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|. Introduction
A. Généralités

1. Vieillissement démographique

Le vieillissement est un phénomeéne progressif et continu qui explique que I’'age a partir duquel on
considére une personne « dgée » ne fasse pas consensus. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
fixe le seuil a 60 ans. La Haute Autorité de Santé (HAS) retient quant a elle I’dge de 75 ans, ou de 65
ans si la notion de polypathologie est incluse (1,2). En 2018, la France comptait plus de 66 millions
d’habitants. Parmi eux, les 65 ans et plus représentaient 13,14 millions, soit 19,7 % de la population.
Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), plus de 20 millions de
personnes seront dgées de 65 ans ou plus en 2050, soit 8,6 millions de plus qu’en 2013. Ces séniors
représenteront alors plus de 27 % de la population frangaise (3). Deux facteurs contribuent fortement
au vieillissement de la population : I'augmentation de I'espérance de vie a la naissance et I'arrivée a
des ages élevés des générations du babyboom. L’espérance de vie chez les femmes est passée de 81
ans en 1990 a 85,3 ans en 2018. Chez les hommes, I'augmentation observée était encore plus forte,
avec plus de 6 ans, de 72,7 ans en 1990 a 79,4 ans en 2018 (4). Le vieillissement démographique
s’observe également au niveau international. En effet selon 'OMS, la population mondiale dgée de 60

ans et plus va passer de 900 millions en 2015 a 2 milliards en 2050 (5).

Le vieillissement est un processus complexe qui s’accompagne d’une diminution des réserves et
fonctions physiologiques de I'organisme, abaissant les capacités d’adaptation aux facteurs de stress.
Ainsi, au fur et a mesure de I'avancée en age, peuvent en résulter des déclins fonctionnels, pathologies

chroniques, incapacités et I'entrée dans la fragilité.

2. Fragilité

La fragilité est un concept largement utilisé par le corps médical en pratique clinique. Les
professionnels de santé utilisent actuellement des référentiels communs visant a son dépistage et son
évaluation pour améliorer la prise en charge des personnes agées repérées fragiles. En pratique, deux
phénotypes principaux, celui de Fried et celui de Rockwood et Mitnitski, ont été identifiés. Le
phénotype de fragilité de Fried est le plus utilisé en pratique courante (6,7). Il repose sur cing
déterminants qui sont :

- une perte de poids non intentionnelle de plus de 4,5 kg lors de I'année passée ;

- une faiblesse musculaire (mesurée par la diminution de la force de préhension) ;

- unépuisement;
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- une vitesse de marche ralentie ;

- un faible niveau d’activité physique (mesuré par la dépense énergétique par semaine) (6,8).

La fragilité selon Rockwood et Mitnitski correspond a une accumulation de déficits ou modifications
physiologiques. De la somme des déficits présents chez une personne agée résulte un index de fragilité.
Cette caractérisation de la fragilité apparait plus exhaustive que le phénotype de Fried, notamment
par la prise en compte d’éléments de cognition, mobilité ou continence. Ce phénotype reste cependant

plus complexe a utiliser en routine (6,7).

La fragilité (par opposition a la robustesse) est une étape intermédiaire et réversible pouvant mener a

I’état de dépendance, irréversible (6—8) (Figure 1).

D'aprés "Le dépistage de la fragilité en Hopital de jour"
HAS 2017

Figure 1 : Signes précurseurs et processus d’entrée dans la dépendance

L'étude SHARE réalisée dans dix pays européens a montré une prévalence de la fragilité (phénotype
de Fried) de 15,5% en France chez les personnes de 65 ans et plus. Cette prévalence augmente avec
I’age (9). La fragilité augmente le risque de chutes, d’hospitalisations, d’entrée en institution et de

déces (8). C'est pourquoi sa détection précoce est un enjeu majeur retenu par la HAS. Pour cela, un
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outil de repérage de la fragilité a été développé par le Gérontopole de Toulouse : le « Gérontopoéle
Frailty Screening Tool » (GFST) (Figure 2). Il consiste en un questionnaire simple et rapide a destination
des médecins généralistes principalement, mais pouvant étre utilisé par I'’ensemble des professionnels
de santé en contact avec une personne agée. La premiére partie comprend six questions dérivées du
phénotype de Fried. La seconde partie consiste a recueillir I'avis subjectif du professionnel de santé
sur le statut de fragilité de son patient. Si au moins une réponse du questionnaire est positive et que
le médecin juge son patient fragile, il peut lui proposer une évaluation globale dans une structure
dédiée (Hopital de jour, consultation d’un infirmier formé dans le cadre d’un protocole de coopération
etc.). Doivent étre exclues du repérage les personnes dépendantes et celles ayant une pathologie
aigué. Si I'évaluation se déroule dans le cadre d’une hospitalisation, une équipe pluridisciplinaire
(médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, diététiciens, assistantes sociales, psychologues, etc.)
confirme ou non le diagnostic de fragilité et en identifie les différentes composantes, afin d’établir un
Plan Personnalisé de Soins (PPS) qui contient des recommandations a destination du médecin traitant
(10-12). Certaines équipes integrent les pharmaciens hospitaliers afin de faire une analyse

approfondie de I'ordonnance de ces patients souvent polymédiqués.

Figure 2 : Gérontopole Frailty Screening Tool
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3. Polymédication

La polymédication est commune chez les personnes agées en raison de la forte proportion d’individus

polypathologiques et atteints de pathologies chroniques dans cette tranche d’age (13).

L'OMS définit la polymédication comme « I'administration de nombreux médicaments de fagon
simultanée ou par I'administration d’'un nombre excessif de médicaments » (13). La encore, il n’existe
pas de consensus sur le nombre de médicaments définissant la polymédication mais le seuil de cing
médicaments est souvent retenu. Les termes polymédication excessive ou hyperpolymédication

concernent généralement la prise de dix médicaments ou plus (13,14).

Les résultats d’une étude de I'Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES)
croisant les données de I'Enquéte santé et protection sociale de 2012 et les données de
remboursement de I’Assurance Maladie montraient que 43% des personnes agées de 65 ans et plus
étaient polymédiquées (seuil retenu de cing médicaments). Une polymédication excessive (dix
médicaments ou plus) était retrouvée chez 27% de la population étudiée. D’autre part, la

polymédication excessive était associée a un niveau de fragilité plus élevé (selon le phénotype de Fried)

(8).

Si la polymédication peut étre justifiée quand elle s’inscrit dans un contexte de polypathologie, elle
n’en est cependant pas moins dangereuse. On recense de nombreux risques qui lui sont inhérents :
augmentation du nombre d’effets indésirables et de contre-indications, plus de risque de recevoir un
médicament au rapport bénéfice-risque défavorable ou encore diminution de I'observance (8,14). La

polymédication constitue donc un facteur de risque d’iatrogénie.

4. latrogénie

L'iatrogénie au sens large est définie par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) comme les
« conséquences indésirables ou négatives sur I'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou
mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir
la santé » (15). Plus précisément, I'OMS définit la iatrogénie médicamenteuse comme « toute réponse
néfaste et non recherchée a un médicament survenant a des doses utilisées chez I’homme a des fins

de prophylaxie, de diagnostic et de traitement » (16).

Plusieurs raisons peuvent étre avancées pour expliquer que le risque d’iatrogénie médicamenteuse

soit particulierement élevé chez la personne agée. Tout d’abord, le vieillissement entraine des
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changements physiologiques qui sont a l'origine de modifications d’ordres pharmacocinétiques
(Tableau 1) pouvant faire varier la réponse du corps aux principes actifs, comparée a la réponse connue
et « attendue ». Cet écart peut modifier le rapport bénéfice-risque d’un traitement pharmacologique
(17). Citons par exemple, I’altération de I’excrétion rénale des médicaments liée a un débit de filtration

glomérulaire diminué chez le sujet agé.

Tableau 1 : Principales modifications physiologiques dues a I'dge pouvant modifier la pharmacocinétique

Absorption Diminution de la sécrétion acide gastrique
Diminution de la vitesse de vidange gastrique
Diminution de la motilité gastrointestinale
Diminution du debit sanguin
Diminution de la surface d’absorption
Distribution Diminution de la masse corporelle
Diminution de 1’eau corporelle
Diminution de ’albuminémie
Diminution de la vascularisation tissulaire
Augmentation relative de la masse graisseuse
Augmentation de al-glycoprotéine acide
Metabolisme Diminution de la masse hépatique
Diminution du flux sanguin hépatique
Diminution du pouvoir métabolique hépatique
Excretion Diminution du flux sanguin rénal
Diminution de la filtration glomérulaire

Diminution de la fonction tubulaire

Source : Pharmacocinétique chez le sujet dgé, Péhoucq et Molimard, 2008

Ensuite, les personnes agées sont trés souvent exclues des essais cliniques (18,19). Par exemple, une
étude, analysant 214 essais thérapeutiques menés sur I'infarctus du myocarde, a ainsi montré que les
personnes agées de plus 75 ans étaient exclues dans 60% des cas, alors méme que la prévalence de
cette pathologie est élevée chez les sujets agés (20).

Enfin, la polymédication est un des principaux facteurs de risque iatrogéne de par I'augmentation de
la proportion de Prescriptions Potentiellement Inappropriées (PPI) (18,21). La notion de Médicaments
Potentiellement Inappropriés (MPI) est introduite par Beers au début des années 1990. Selon lui, « un
médicament est considéré comme potentiellement inapproprié lorsqu’il présente un mauvais rapport
bénéfice-risque et/ou une efficacité discutable quand il est prescrit chez |la personne dgée, alors méme

gu’il existe des thérapeutiques plus slres » (22).
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Plus tard, Hanlon et al. décriront trois types de mésusages sur les ordonnances gériatriques (23,24) :
- l'overuse ou surconsommation : prescription d’'un médicament malgré I'absence d’indication
thérapeutique ou d’efficacité démontrée ;
- l'underuse ou sous-consommation : absence d’'un médicament pourtant indiqué au vu des
comorbidités du patient ;
- le misuse ou mauvais usage : prescription d’'un médicament inapproprié au regard de la

balance bénéfice-risque ou de I'efficacité.

Il existe de nombreux outils de détection des PPIl. La méthode employée pour les détecter est dite
« explicite » ou « implicite » (25).

Les outils de I'approche explicite prennent notamment la forme de listes permettant une analyse
systématique des prescriptions pour tous les patients. La premiére liste est celle de Beers, développée
en 1991 aux Etats-Unis. Destinée aux plus de 65 ans, il s’agit d’'une liste de médicaments a éviter.
L'adaptation des posologies a la fonction rénale est considérée mais il n'y a pas de proposition
d’alternatives thérapeutiques (22). La liste de Laroche, liste frangaise publiée en 2007, recense les PPI
chez les plus de 75 ans. Cet outil a I'avantage de proposer des alternatives thérapeutiques et de
prendre en compte les redondances médicamenteuses. Elle ne mentionne pas I'underuse (26). En
2008, Gallagher et al. proposent, pour les plus de 65 ans, les criteres STOPP (Screening Tool of Older
Person’s Prescription) et START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). Contrairement
aux listes précédentes, celles-ci mentionnent I'underuse avec des criteres d’omission potentielle de
prescriptions. Il n’y a pas de mention d’alternative thérapeutique (21,27). Enfin la « EU(7)-PIM list »
est une liste créée par un consensus d’experts européens en 2015. Si elle fournit des alternatives
thérapeutiques aux PPI, elle ne prend pas en compte la sous-prescription (27). En dehors de ces listes,
les Indicateurs de Pratique Clinique (IPC) de la HAS sont aussi utilisés dans cette méthode : ils
correspondent aux critéres Alerte et Maitrise de I'latrogénie (AMI). Ces indicateurs permettent de
repérer les situations a risque pour ensuite améliorer les prescriptions. Il existe 18 IPC, parmi lesquels
des criteres d’alerte « médicament » portant sur les traitements psychotropes et cardiovasculaires.
Par exemple, la prescription de 3 psychotropes ou plus, de 4 antihypertenseurs ou plus ou encore de
2 diurétiques ou plus sont des indicateurs AMI (28). Enfin, les données cliniques telles que les
indications thérapeutiques, posologies, interactions médicamenteuses ou contre-indications peuvent
étre controlées grace au Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) des médicaments, établi lors
de I'obtention de I’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) du médicament (29).

L'approche implicite se base sur les caractéristiques individuelles du patient. Il est vérifié que chaque
spécialité est adaptée au profil du patient compte tenu de ses antécédents et comorbidités, de ses

données biologiques, de sa tolérance et son observance au traitement. Ainsi, une évaluation de la
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balance bénéfice-risque de chaque médicament de la prescription est réalisée. Il existe des outils pour
accompagner le pharmacien dans cette approche implicite de I’analyse pharmaceutique :

- le score MAI (Medication Appropriateness Index) est basé sur 10 critéeres (indication, efficacité,
dosage, durée, co(t, caractére pratique, directive de traitement, interaction médicament-
médicament, interaction médicament-maladie, redondance médicamenteuse) (30).

- la Drug Utilization Review (DUR): il s’agit une revue pluridisciplinaire des prescriptions
médicamenteuses analysées de maniere exhaustive par des pharmaciens cliniciens et des
médecins prescripteurs, le but étant de s’assurer que les médicaments sont appropriés, s(rs
et efficaces (23).

L’approche implicite est donc personnalisée pour chaque patient ; en cela, elle est plus chronophage
et moins reproductible que I'approche explicite. L'intérét de combiner ces deux approches est

d’obtenir une analyse globale et précise de I'ordonnance.

La détection des PPl n’est possible qu’aprés une analyse pharmaceutique approfondie car elle
nécessite d’avoir acces a des données cliniques et biologiques. Trois niveaux d’analyse (revue de
prescription, revue des thérapeutiques et suivi pharmaceutique) ont été établis par la Société
Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) : ils sont présentés dans le Tableau 2 avec, pour chaque niveau
d’analyse, leur contenu (objectifs) et les données complémentaires aux prescriptions qu’il est

nécessaire de recueillir.

Tableau 2 : Niveaux d'analyse pharmaceutique de la SFPC

Type

Contexte

Contenu

Eléments requis

Analyse niveau 1:
Revue de prescription

Patient connu,
sans point d’intérét
clinique nouveau

Choix et disponibilité des produits de sante,

posologies, contre-indications et interactions

principales.

Ensemble des prescriptions,
renseignements de base sur
le patient

Analyse niveau 2:
Revue des
thérapeutiques

Patient connu,
situation en
évolution

Choix et disponibilité des produits de sante,
posologies, contre-indications et interactions
principales.

Adaptations posologiques, liens avec
résultats biologiques, événements traceurs.

Ensemble des prescriptions,
renseignements patient,
données biologiques.

Analyse niveau 3:
Suivi pharmaceutique

Nouvelle admission
d’un patient,
évolution en cours et
issues non établies

Choix et disponibilité des produits de sante,
posologies, contre-indications et interactions
principales.

Adaptations posologiques, liens avec résultats
biologiques, événements fraceurs.

Respect des objectifs thérapeutiques,
monitorage thérapeutique, observance.
Liens avec conciliation, conseil et
éducation thérapeutique.

Ensemble des prescriptions,
renseignements et dossier
patient, données biologiques,
historique médicamenteux,
objectifs thérapeutiques.

Source : Groupe de travail SFPC 2012

L’analyse de niveau 3 comprend, en plus de I'identification des interactions, des contre-indications et
de I'adaptation des posologies aux données biologiques, la vérification de I'adhérence du patient au
traitement et du respect des objectifs thérapeutiques. Elle peut avoir comme point de départ la
conciliation médicamenteuse en milieu hospitalier ou le Bilan Partagé de Médication (BPM) en soins

primaires.
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B. Bilan partagé de médication

1. Définition et déploiement dans le contexte francais

Les bilans de médication apparaissent comme une nouvelle mission des pharmaciens d’officine avec
la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) en 2009 (31). Le décret du 5 avril 2011 détaille
ses conditions d’application. Le bilan comprend « I'évaluation de I'observance et de la tolérance du
traitement ainsi que tous les éléments prévus avec le médecin pour le suivi du patient. Dans ce bilan,
le pharmacien recense les effets indésirables et identifie les interactions avec d’autres traitements en
cours dont il a connaissance. Il s’assure du bon déroulement des prestations associées » (32). L'arrété
du 28 novembre 2016 relatif aux bonnes pratiques de dispensation autorise les pharmaciens a se
procurer, par le biais des médecins ou des patients, les données de biologie, antécédents médicaux et
le diagnostic établi, données essentielles a la réalisation d’une analyse pharmaceutique de niveau 3
(Tableau 2) (33). Enfin, les modalités de mise en ceuvre des bilans sont détaillées dans I'avenant 12 de

la Convention Nationale pharmaceutique publié le 16 mars 2018 au Journal Officiel (34).

Les conditions d’éligibilité aux BPM regroupent différents critéres. Ainsi, ils s’adressent aux personnes
dgées de 65 ans ou plus et étant reconnues en affection de longue durée (ALD), ou aux 75 ans ou plus ;
ayant au moins 5 molécules (Dénomination Commune Internationale ou DCI) soumises a prescription
médicale, remboursables ou non. Ces médicaments doivent étre prescrits pour une durée consécutive

d’au moins 6 mois (34).

Pour mener a bien cette mission, les pharmaciens d’officine disposent d’outils élaborés par I’Assurance

Maladie pour les aider au repérage des patients et au déroulement des entretiens (Figure 3).
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Figure 3 : Dépliant de présentation des bilans partagés de médication a destination des patients

Dans le cadre de la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), un forfait est prévu pour ces
BPM, a hauteur de 60 euros la premiére année et 20 euros (sans nouveau traitement) ou 30 euros
(avec nouveau traitement) les années suivantes (Figure 4) (34). Pour accéder a cette rémunération, le

pharmacien doit saisir et transmettre des informations sur son espace amelipro.
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Infographie : Pharmagest, Chiffres clés avenants 11 et 12

Source : Moniteur des pharmacies

Figure 4 : Rémunération des bilans de médication

L'Assurance Maladie divise le processus du BPM en plusieurs étapes au cours de la premiére
année (Figure 5) :

- Préalablement a la premiere étape, le pharmacien effectue un repérage des patients éligibles
et la prise de rendez-vous.

- Vient ensuite I'entretien de recueil d’informations, au cours duquel le pharmacien explique au
patient les objectifs et intéréts du bilan, recense I'ensemble des traitements (prescriptions
médicales et automédication), et récupere les analyses biologiques les plus récentes. Un
formulaire de consentement doit étre signé par le patient.

- L’étape suivante se déroule sans le patient, il s’agit de I'analyse systématique des traitements.
Les conclusions et recommandations du pharmacien doivent étre rédigées et transmises au(x)
prescripteur(s) via une messagerie sécurisée de santé.

- Puis un entretien conseil est conduit avec le patient. Les conclusions de |’analyse et les
échanges avec le(s) prescripteur(s) lui sont exposés. Des conseils sur la prise de ses traitements
et du bon usage des médicaments sont délivrés.

- Enfin, un suivi de I'observance doit étre réalisé dans I'année.

Pour I'année suivante deux cas sont possibles. Si le traitement reste inchangé, il faudra réaliser deux
suivis d’observance par an. En cas de modification du traitement une actualisation de I'analyse initiale
s'impose, incluant un nouvel échange avec le médecin, puis un entretien conseil et un suivi

d’observance avec le patient.
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Source : ameli.fr

Figure 5 : Etapes du bilan partagé de médication décrites par I’Assurance Maladie

2. Contexte a I'étranger

Le déploiement en France des BPM fait notamment suite a la publication de résultats encourageants
en termes de santé publique décrits dans d’autres pays. En effet, des initiatives similaires sont
rapportées dans la littérature internationale depuis le milieu des années 2000. Elles concernent
principalement le déploiement d’actions de pharmacie clinique dans des pays développés : Grande
Bretagne, Allemagne, Pays-Bas, et en dehors de I'Europe principalement I’Australie, la Nouvelle
Zélande, les Etats-Unis et le Canada (35—-39). Les modes d’organisation sont variés et reposent le plus
souvent sur les pharmacies d’officine (40-42) ou les pharmacies d’établissements de santé (37,43). La
plupart du temps, la revue de médication fait intervenir le tandem pharmacien-médecin (38—40). Dans
certains pays, les infirmiéres sont associées au processus d’évaluation et de décision (44). Les
populations ciblées sont dans la trés grande majorité des cas les personnes agées polymédiquées,
gu’elles soient au domicile ou en établissements de soins. Au Canada, le programme MedsCheck
s’étend a une population plus large, a savoir les personnes souffrant d’un probléme de santé chronique
nécessitant la prise d’au moins trois médicaments ou les personnes présentant un diabéte de type 1
ou 2, ou les résidents de foyer de soins de longue durée (45). A destination des diabétiques, le
programme MedsCheck Diabetes (MCD) a démarré le 1°" septembre 2010. Depuis son lancement
jusqu’au 31 mars 2014, 406 694 personnes ont bénéficié de cette revue de médication, dont 54,2%
d’hommes. Cela représente environ la moitié des patients diabétiques de I'Ontario. Dans cette méme
période, 121 790 suivis ont été réalisés (46,47). A notre connaissance, les résultats en termes

d’adaptation de traitements ne sont pas encore publiés. Au total, quelles que soient les modalités
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d’organisation, les objectifs sont similaires a ceux retenus en France : optimisation thérapeutique,

détection et prévention de I'iatrogénie médicamenteuse, réduction des colts globaux (37,39,42).

3. Contexte en Occitanie

a. Le REIPO
Le Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine (REIPO) a été créé en 2015 par
le service de pharmacie clinique de la Faculté des Sciences Pharmaceutiques de Toulouse, avec I'appui
du Gérontopole de Toulouse. Son comité de pilotage se compose de représentants de la Faculté, de
I’Association a la Formation Continue des Pharmaciens de Midi Pyrénées (AFPM), du College des
Pharmaciens Maitres de stage, de I'Union Régionale des Professionnels de Santé Pharmaciens
Occitanie (URPS), de I'Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la Dépendance (ERVPD) et du

Conseil Régional de I'Ordre des Pharmaciens.

Les objectifs principaux du réseau sont :
- l'optimisation de la prise en charge médicamenteuse des patients, en particulier chez les
personnes agées ;
- la fédération des pharmaciens d’officine et le renforcement du lien ville-hépital ;
- I'accompagnement de la restructuration du métier de pharmacien d’officine, le déploiement

d’initiatives et pratiques innovantes.

Au 30 novembre 2018, 311 professionnels de santé de la région avaient signé la charte et étaient inclus

dans le REIPO.

La promotion et la mise en place des BPM chez la personne dgée s’insérent a l'interface de ces trois

objectifs et ont été a ce titre les principales thématiques du REIPO ces derniéres années.

Pour I'aspect scientifique de cet axe de travail, le REIPO s’est associé a la SFPC pour compléter I'offre
de I’Assurance Maladie. Par exemple, ont été publiées en décembre 2017 leurs « Préconisations pour
la pratique des bilans partagés de médication » dans lesquelles la pharmacie clinique est mise au cceur
du dispositif (48). Il est préconisé qu’avant toute démarche aupres du patient, le pharmacien d’officine
informe le médecin traitant et formalise la collaboration par la signature d’un protocole d’accord. I
s’agit du moment opportun pour recueillir les antécédents médicaux des patients éligibles et identifiés
collégialement. S’en suit une premiére étape de recueil des données comportant une phase de
conciliation médicamenteuse, réalisée sans le patient. La conciliation consiste a collecter les
traitements pris grace aux historiques de dispensation, au dossier pharmaceutique (DP) et a termes au
dossier médical partagé (DMP), I'objectif étant que cette collecte soit la plus exhaustive possible.

Durant la phase de I'entretien avec le patient, le REIPO recommande |'usage de la trame de recueil
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SFPC car elle comporte, en plus des éléments prévus par I’Assurance Maladie, un certain nombre
d’informations qui seront utiles a I'analyse approfondie (mode de vie du patient, entourage médical
et paramédical, repérage de la fragilité, etc.). Le patient contribue en apportant ses derniéres
ordonnances, résultats de biologies, éventuels comptes-rendus d’hospitalisation et son pilulier. Enfin,
I'analyse pharmaceutique de niveau 3 permet l'identification de certains problémes liés a la
thérapeutique médicamenteuse, pouvant mener a la formulation d’interventions pharmaceutiques
(IP) qui sont des avis concernant le traitement du patient, et sont rédigées dans une synthése globale

de I'entretien a I'attention du médecin traitant (Figure 6).

29



Figure 6 : Etapes du bilan partagé de médication du réseau REIPO
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b. Projet BIMEDOC

Afin de renforcer le lien ville-hdpital et répondre a I'un de ses objectifs, le REIPO a mis en place le projet
BIMEDOC, acronyme de Bllan de MEDdication en OCcitanie. Ce dernier participe a I'optimisation des
traitements chez les sujets agés, par le biais d’'une approche collaborative entre les pharmaciens
d’officine et hospitaliers et les médecins généralistes. Dans ce projet, un pharmacien hospitalier
spécialisé en gériatrie (pharmacien-tuteur) propose une formation et un accompagnement
personnalisé au pharmacien d’officine. Le pharmacien-tuteur accompagne le pharmacien d’officine
lors des neuf premiers bilans de médication, dans la limite de trois séances, durant trois étapes
cruciales : I'entretien-recueil avec le patient, I'analyse pharmaceutique, et la rédaction de la synthése
destinée au médecin traitant. L'unique prérequis pour que les pharmaciens d’officine puissent

bénéficier du tutorat est la signature de la charte d’adhésion au REIPO et son inscription au projet.

L’Agence Régionale de Santé (ARS) Occitanie a apporté un soutien financier a ce projet pour une durée
de trente mois a partir de novembre 2017, avec un objectif de réaliser 2500 bilans sur 24 mois. Dans
ce cadre, un ensemble d’indicateurs évaluant les processus (rythme d’avancement et maniere dont le
projet est mené), les activités (déploiement du dispositif), et les résultats (degré d’atteinte des
objectifs) ont été définis et permettent de mesurer chaque mois I'évolution du projet et ses effets

(Tableau 3).

Tableau 3 : Indicateurs de suivi du projet BIMEDOC — Agence Régionale de Santé

Indicateurs de processus Indicateurs d’activité Indicateurs de résultat
- Formalisation des protocoles - Nombre de nouveaux - Nombre de pharmaciens ayant
d’accord entre médecins pharmaciens ayant bénéficié du décidé de participer a I’évaluation
généralistes et pharmaciens tutorat du BPM
d’officine - Nombre de nouvelles - Nombre de patients ayant
- Mise en place d’une base de pharmacies par département bénéficié d’'un BPM
données informatisée pour ayant bénéficié du tutorat - Nombre et pourcentage de BPM
analyser les résultats - Nombre de séances de tutorat ayant conduit a au moins une
- Communication des résultats réalisées modification de prescription par
issus de I'analyse du - Nombre de pharmaciens ayant le médecin généraliste
méthodologiste réalisé au moins 3 séances de - Taux d’acception des

tutorat interventions pharmaceutiques

- Enquéte de satisfaction aupres - Nombre de DCl/patient

des pharmaciens d’officine sur les | - Nombre d’intervention
formations et le tutorat pharmaceutique/patient
- Nombre d’avis spécialisés

réalisés (mail/téléphone) dans le

cadre des BPM en autonomie

- Temps moyen passé par bilan

Abréviations : BPM = Bilan Partagé de Médication ; DCl = Dénomination Commune Internationale
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact a cinqg mois du BPM sur |'optimisation des
prescriptions par les médecins. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer a cing mois le taux
d’acceptation par les médecins des propositions pharmaceutiques émises au cours d’un BPM,
d’évaluer I'impact des BPM sur la polymédication et les codts, ainsi que d’évaluer leur faisabilité
globale. Pour répondre a ces objectifs, ce travail s’est articulé autour de trois volets : une analyse de

I'impact des BPM, une analyse économique et une étude de faisabilité des bilans en soins primaires.
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Il. METHODES

A. Schéma d’étude

Nous avons réalisé une étude interventionnelle prospective, a partir des données d’un échantillon de
patients de pharmacies d’officines de la région Occitanie ayant adhéré au REIPO. L’étude a été réalisée

entre le 01/10/2017 et le 01/05/2019.

B. Critéres d’inclusion et de non-inclusion
Ont été inclus dans cette étude, les patients :
- fréquentant une pharmacie d’officine adhérente au REIPO
- acceptant de suivre un BPM et ayant signé le formulaire de consentement a I’exploitation des
données de maniere anonyme
- polymédiqués (avec au moins 5 DCI prescrites)

- de 65 ans et plus et ayant au moins une ALD ou de 75 ans et plus avec ou sans ALD

ayant bénéficié d’'un BPM entre le 01/10/2017 et le 30/11/2018.

N’ont pas été inclus les patients :

- résidant dans des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

(EHPAD),

- dont les médecins ont refusé de participer au projet.

C. Recueil des données

Le recueil des données initiales (MO0) a été réalisé du 01/10/2017 au 30/11/2018, puis le suivi des
données s’est poursuivi jusqu’au 01/05/2019 (Figure 7).

01/10/2017

01/05/2018

31/11/2018 01/05/2019

Figure 7 : Chronologie de I'étude
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1. Recueil des données lors du tutorat a MO

Les données a MO ont été recueillies par le pharmacien-tuteur dans les différentes officines ayant
sollicité le REIPO. Au cours des entretiens de recueil, le pharmacien d’officine s’est appuyé sur le
qguestionnaire validé par le REIPO et la SFPC (Annexe 1) afin de collecter toutes les informations
nécessaires au BPM et a cette étude (Tableau 4). L’anonymisation des données a été effectuée en

attribuant un code a chaque patient.

Tableau 4 : Données relatives a I'entretien, au patient et a son environnement (para)médical recueillies lors du
bilan partagé de médication

Entretien Patient Environnement (para)médical

- Lieu - Date de naissance - Nom et coordonnées du

- Durée - Taille et poids médecin traitant

- Contexte : sortie - Sexe - Nom et coordonnées du
d’hospitalisation, a la - Mode de vie (des) médecin(s) spécialistes
demande du médecin - Noms et coordonnées de I'aidant | - Nom et coordonnées de
traitant, doute sur principal I'infirmier(e)
I’observance, - Aides existantes
polymédication, autre - Lieu de vie

- Antécédents médicaux

- Comorbidités

- Consommation tabac, alcool,
pamplemousse, chute au cours
des trois derniers mois, activité
physique réguliéere, etc.

- Statut vaccinal

Les médicaments prescrits ont été identifiés grace aux prescriptions médicales, au pilulier
éventuellement apporté par le patient mais aussi a partir de I'historique de dispensation du logiciel-
métier du pharmacien. Tous les médicaments (prescriptions des médecins généralistes et spécialistes,
automédication) ont été retranscrits sur le questionnaire. En cas de discordance, une synthése a été
faite. Les dosages et la posologie de chaque médicament ont été notés. La posologie enregistrée était
celle que le patient indiquait prendre, méme si celle-ci différait de la prescription du médecin.

Les antécédents et comorbidités du patient étaient recueillis auprés du médecin traitant par appel
téléphonique du pharmacien d’officine en amont de I’entretien ou a partir des comptes rendus des

consultations ou hospitalisations du patient.

Une copie anonyme des documents sources (ordonnances, bilans biologiques et éventuellement
courriers de consultations/d’hospitalisations) disponibles était systématiquement faite. Une partie du
guestionnaire a permis le recueil des données sur I'observance des traitements en abordant les points

suivants :
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- la gestion globale du traitement

- l'utilité des médicaments

- la préparation et la prise des médicaments
- les horaires de prises

- les effets secondaires

- le suivi du traitement.

Pour le repérage de la fragilité, les pharmaciens se sont appuyés sur le GFST du Gérontopodle de

Toulouse (Figure 2).

De plus, un questionnaire de satisfaction était systématiquement remis au patient a la fin de I'entretien
(Annexe 2). Enfin, pour contribuer a I'évaluation de la faisabilité des BPM en soins primaires, le
pharmacien-tuteur proposait au pharmacien d’officine de répondre a une enquéte (Annexe 3). Elle
concernait leur satisfaction a propos de I'accompagnement dont ils avaient pu bénéficier et les

éventuels obstacles rencontrés au déploiement des BPM.

Une table de correspondance alimentée par le pharmacien-tuteur permettait de corréler une partie

de ces informations avec le nom du pharmacien et le code du patient concerné (Annexe 4).

2. Recueil des données lors du suivi

Les pharmaciens d’officine ayant participé a MO ont été recontactés cing mois aprés I'entretien initial
avec leurs patients. Notons que selon une enquéte réalisée en 2013, 69% des frangais agés de 65 ans
et plus déclarent voir leur médecin généraliste au moins 4 fois par an (49), visite au cours de laquelle
le renouvellement des traitements chroniques est effectué.

Un mail-type (Annexe 5) était envoyé a chaque pharmacie via messagerie sécurisée de santé. Les
pharmaciens devaient retourner une copie des ordonnances délivrées cing mois environ aprés

I’entretien-recueil (+/- 15 jours). En I'absence de réponse dans les quinze jours, un mail de relance était

envoyé. Enfin, en derniers recours le pharmacien pouvait étre contacté par téléphone. Le pharmacien,
s’il le jugeait nécessaire, pouvait communiquer le retour qu’il avait eu des médecins. La réponse devait

toujours se faire via messagerie sécurisée.
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D. Analyse des données

1. Lorsdu tutorat a MO

L'analyse pharmaceutique des prescriptions a été réalisée par le bindbme pharmacien
d’officine/pharmacien-tuteur, en aparté, suite a I'entretien réalisé avec le patient. Elle combinait les
approches explicite et implicite d’analyse de la prescription médicamenteuse.

Dans le cadre de notre travail, nous nous sommes appuyés essentiellement sur des listes adaptées aux
pratiques médicales francaises, a savoir la liste de Laroche, la liste STOPP/START et la liste Européenne.
Nous avons également utilisé les criteres AMI de la HAS et les RCP des médicaments.

L'analyse implicite a été réalisée médicament par médicament et en fonction des caractéristiques
individuelles des patients (biologie, recommandations par pathologie, observance, tolérance,
préférences, fragilité). Pour ce faire, les pharmaciens s’appuyaient sur une partie des questions du MAI

(Tableau 5).

Tableau 5 : Medication Appropriateness Index (MAI)

L'analyse a été réalisée a I'aide d’un support papier créé par le REIPO afin de la faciliter (objectif

pédagogique pour le pharmacien d’officine) (Tableau 6).
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Tableau 6 : Tableau d’aide a Iidentification des interventions pharmaceutiques
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A la suite de cette analyse, les interventions pharmaceutiques étaient hiérarchisées et argumentées
puis il était demandé au pharmacien d’officine de compléter une trame préétablie de la synthese

(Annexe 6).

La synthése comportait également un résumé de différentes thématiques abordées avec le patient sur
sa prise en charge globale :

- les aides a domicile

- la gestion de son traitement

- la connaissance de son traitement et son suivi

- I'adhésion médicamenteuse

- les allergies médicamenteuses

- latolérance aux médicaments

- l'automédication

- son statut vaccinal (grippe, tétanos, pneumocoque)

- le score obtenu suite au repérage de la fragilité.

Aprés relecture et correction par le pharmacien-tuteur, la synthese finale était envoyée au médecin

traitant par voie postale ou messagerie sécurisée de santé.

2. Lors du suivia M5

L'évaluation de I'impact des BPM sur le taux de PPl n’étant pas un des objectifs de cette étude, et par
manque de temps dédié, aucune analyse pharmaceutique n’a été conduite a M5.
Une analyse de la consommation des médicaments a été réalisée en comparant les DCI et le nombre

de boites prescrites afin de faire une étude de minimisation des couts.

E. Saisie des données

Deux formulaires Access® dédiés a la saisie des données ont été créés pour cette étude. Le formulaire
dédié au MO rassemblait toutes les informations collectées dans le questionnaire utilisé lors de
I’entretien-recueil. Il permettait également de renseigner les problémes identifiés dans les syntheses
envoyées aux médecins traitants, et les IP proposées. Le formulaire relatif au M5 différait uniguement

par la présence d’un champ permettant de renseigner la date de I'ordonnance recueillie.

1. Lorsdu tutorata MO

Nous, deux étudiants en Pharmacie de filiére officine, avons saisi I'ensemble des données de I'étude

dans le formulaire Access® (Figure 8).
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Figure 8 : Formulaire Access® « BIMEDOC MO »



Le formulaire Access® permettait, par la présence de menus déroulants et du nombre faible de champs
de texte libre, de limiter les erreurs de saisie. Cependant, afin d’assurer la reproductibilité des saisies
entre les deux étudiants, un document recensant les consignes de codage a été créé et régulierement

rempli. Ce document comprenait :

les médicaments a compter ou a exclure pour le comptage et I'analyse des DCI prescrites. Les
classes de médicaments a exclure étaient les médicaments de phytothérapie,
d’aromathérapie, d’homéopathie, les larmes artificielles et les cremes neutres,

- la méthode de comptage des IP,

- la méthodologie pour le codage des différentes IP,

- les abréviations utilisées pour coder les antécédents du patient en champs libre.

Les médicaments pris en automédication étaient saisis dans le formulaire Access® seulement si une IP

y était associée.

La fiche « Codification des interventions pharmaceutiques adaptées a la pratique officinale » publiée
par la SFPC (Annexes 7 et 8) a permis de standardiser le codage des différents problemes détectés,

ainsi que les différentes IP transmises au médecin.

Les probléemes liés a la thérapeutique médicamenteuse détectés sur les ordonnances des patients ont
été répertoriés et classés en se basant sur les critéres définis par la SFPC, et remaniés pour faciliter la

saisie des données (Figure 9) :
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Figure 9 : Liste des problémes détectés

Les principales modifications apportées aux criteres définis par la SFPC concernaient le probleme
« non-conformité du choix du médicament aux différents consensus » qui a été décliné en 3
possibilités de codage :
- balance bénéfice-risque défavorable selon la liste Européenne
- balance bénéfice-risque défavorable selon la liste STOPP and START
- efficacité discutable (Service Médical Rendu (SMR) faible ou insuffisant, recommandations du
guide Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées (PAPA) de la Société

Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG), autres recommandations d’experts).

Ont également été ajoutés les Indicateurs de Pratique Clinique de la HAS :
- prescription concomitante de 3 psychotropes ou plus

- prescription concomitante de 2 neuroleptiques ou plus
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- prescription concomitante de 2 benzodiazépines anxiolytiques ou plus, ou de 2
benzodiazépines hypnotiques ou plus

- prescription concomitante de 2 antidépresseurs ou plus

- prescription concomitante de 2 diurétiques ou plus

- prescription concomitante de 4 anti-hypertenseurs ou plus.

Si un méme probléme concernait plusieurs médicaments, il était codé pour chaque médicament. De
méme, si plusieurs problémes étaient identifiés pour un méme médicament, des colonnes spécifiques

permettaient de les coder distinctement.

Le nombre et le type d’IP proposées au médecin traitant ont été répertoriés et classés toujours selon

les criteres définis par la SFPC (Annexe 8) :

adaptation posologique

- choix de la voie d’administration plus adaptée au patient

- améliorer les méthodes de dispensation/ d’administration

- suivi thérapeutique

- ajout (prescription nouvelle)

- changement de médicament/mise en place d’une alternative thérapeutique

- arrét ou refus de délivrer.

Chaque probléme identifié était donc couplé a une IP. Exception faite aux IPC de la HAS pour lesquels
I'IP n’était associée qu’a un seul médicament, alors que le probléme était noté pour chacun des
médicaments concernés, afin de ne pas surestimer le nombre d’IP proposées (ex : si on détectait le
probléme « Prescription concomitante de 4 anti-hypertenseurs ou plus », le probléeme était codé pour

chacun des médicaments, mais I'lP n’était associée qu’a un des médicaments).

Le statut vaccinal des patients a également été renseigné pour les principaux vaccins recommandés
chez les personnes agées, soit la grippe, le tétanos et le pneumocoque et codé comme suit :

- ajour

- nonajour

- nesait pas.

Les IP relatives a ces statuts vaccinaux ont également été répertoriées, elles étaient les suivantes :
ajout (si le statut vaccinal est « non a jour ») et suivi thérapeutique (si le statut vaccinal est « ne sait

pas »).

Enfin, le nombre d’IP était comptabilisé selon plusieurs modalités :

- nombre total d’IP avec vaccins
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- nombre total d’IP sans vaccin

- nombre d’IP proposées avec suivi possible.

Le nombre total de DCI prescrites sur l'ordonnance était également comptabilisé, car certains
médicaments prescrits sont des associations de médicaments et le nombre de spécialités prescrites

pouvait donc sous-estimer le nombre réel de DCI prescrites.

2. Lors du suivi a M5

Toutes les lignes prescrites sur 'ordonnance a M5 ont été retranscrites (a I'exception des mémes
classes de médicaments exclues pour la saisie de MO : médicaments de phytothérapie, aromathérapie,
homéopathie, larmes artificielles et crémes neutres) dans un autre formulaire Access®. Les problémes

détectés et les IP n’y ont pas été retranscrits (Figure 10).
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A partir de I'ordonnance du M5, le suivi des IP codées dans le fichier « BIMEDOC MO » a pu étre
complété. Une liste déroulante permettait de coder en face de chaque IP proposée (colonne rouge de
la Figure 9) le devenir de celle-ci :

- IP appliquée par le médecin

- IP non-appliquée par le médecin

- pas de suivi possible/non applicable.

Le nombre d’IP avec suivi possible acceptées a alors été comptabilisé. Les « IP avec suivi possible » ont
été définies comme les IP pour lesquelles nous avons considéré qu’il était possible d’évaluer si elles
avaient été acceptées ou non par le médecin traitant en analysant la prescription a M5.
Les IP pour lesquelles nous avons considéré qu’aucun suivi n’était possible a M5 étaient :

- améliorer les méthodes de dispensation/d’administration

- suivi thérapeutique (exemple : dosage sanguin INR, TSH, lithiémie, consultation spécifique

chez le spécialiste)
- ajout (prescription nouvelle) pour les médicaments qui ne sont pas prescrits mensuellement

(exemple : vitamine D, vaccins).

Le nombre de DCl a M5 avec et sans la vitamine D a été différencié pour évaluer la proposition d’ajout

de vitamine D (régulierement faite).

F. Criteres de jugement

1. Analyse de I'impact clinique des BPM

Le critére de jugement principal est la proportion de patients pour lesquels au moins une modification
de prescription médicamenteuse a été mise en ceuvre 5 mois apres le bilan de médication. De plus,
pour mesurer I'impact des BPM, d’autres indicateurs cliniques ont été suivis et constituent nos critéres
de jugements secondaires :
- le taux d’acceptation des IP cinq mois apreés I'entretien-recueil du bilan de médication :

0 taux de patients ayant 0 a 25% des IP acceptées

0 taux de patients ayant 26 a 50% des IP acceptées

0 taux de patients ayant 51 a 75% des IP acceptées

0 taux de patients ayant 76 a 100% des IP acceptées
- la description des classes thérapeutiques dont les propositions de modification ont été les plus

suivies, et celles dont les propositions de modification ont été le moins suivies,

- le nombre moyen de médicaments a MO comparé au nombre moyen de médicaments a M5.
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2. Analyse de I'impact économique des BPM

L'indicateur utilisé pour I'analyse de minimisation des co(ts est le co(t de I'ordonnance a MO comparé
a M5. Deux perspectives ont été successivement utilisées pour la valorisation des co(ts directs relatifs
a la prescription médicamenteuse :
- Perspective assurance maladie, en prenant en compte uniquement le colt remboursé par
I’assurance maladie
- Perspective sociétale, en prenant en compte les colits remboursés par I’assurance maladie,
par les organismes complémentaires d’assurance maladie (mutuelles, institutions de

prévoyance, sociétés d’assurance) et le reste a charge pour le patient.

L’horizon temporel utilisé dans les deux cas était de 1 mois.

a. Etape 1 :quantification
A partir des prescriptions médicamenteuses recueillies (nom de spécialité et posologie), le nombre de

boites consommées sur une durée de 1 mois a été déterminé avant et aprés le bilan de médication.

b. Etape 2 :valorisation
Pour chacune des perspectives, la méthode de valorisation est décrite dans le Tableau 7.

Tableau 7 : Méthode de valorisation des colts

Modalité de calcul du colGt par Perspective assurance maladie Perspective sociétale

conditionnement

Médicaments n’appartenant pas @ Prix public TTC de la boite x tauxde | Prix public TTC de la boite x

au répertoire des médicaments | remboursement x nombre de | nombre de boites délivrées

génériques boites délivrées

Médicaments appartenant a un | Prix public TTC moyen par unité au | Prix public TTC moyen par unité au

groupe générique sein du groupe générique x  sein du groupe générique x
nombre d’unités par | nombre d’unités par
conditionnement x taux de | conditionnement x nombre de
remboursement x nombre de @ boites délivrées

boites délivrées

Le prix public TTC moyen par unité au sein du groupe générique a été calculé pour un méme libellé de
médicament virtuel ou a défaut pour un méme code ATC niveau 5. En cas de taux de remboursement
différenciés selon I'indication pour un méme médicament, nous avons pris par hypothése le taux de

remboursement le plus élevé.
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Les informations sur les prix et les taux de remboursement des médicaments ont été extraites de la
base de données Thériaque. Elles ont ensuite été intégrées dans la base de données de I'étude

BIMEDOC Occitanie au moyen d’un croisement sur le code identifiant de présentation (CIP) 13.

c. Etape 3 :calcul du codt différentiel par patient
Pour chacune des perspectives, un codt différentiel par patient (Colity;fferentier) @ €té calculé par
soustraction des co(ts de la prescription médicamenteuse avant (Colty,qn:) €t 5 mois apres le bilan
de médication (Colitgpres)-
COﬁtdifférentiel = COﬁtaprés — Coltgyant
Les calculs n’ont été réalisés que sur les cas complets (avec des données de colits avant et aprés le

bilan de médication).

3. Analyse de la faisabilité des BPM

S’agissant d’une étude pilote au sein de la région Occitanie et d’'une nouvelle mission pharmaceutique

en soins primaires en France, les indicateurs de faisabilité ci-dessous ont été suivis :

- la description des obstacles au déploiement des bilans de médication par les pharmaciens
d’officine,

- le nombre de protocoles d’accord formalisés entre médecins généralistes et pharmaciens
d’officine,

- le nombre de pharmaciens ayant bénéficié du tutorat,

- le nombre de patients ayant bénéficié d’un bilan de médication,

- le nombre de pharmacies par département ayant bénéficié du tutorat,

- le nombre de tutorats réalisés,

- le temps moyen passé par bilan de médication,

- la satisfaction des patients suite au bilan de médication.

G. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS® v9.3. (SAS Institute Inc., NC, USA).

Une analyse descriptive des caractéristiques des patients et de leur prescription médicamenteuse a
été effectuée.

Les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages. Les variables
guantitatives ont été exprimées par la moyenne et |'écart type lorsque la distribution était Gaussienne

et par la médiane et l'intervalle interquartile (25éme et 75éme percentile de la distribution [p25 % -
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p75 %]) dans le cas contraire. De plus, un test de comparaison de 2 moyennes sur échantillons appariés
a été utilisé.

Afin de comparer deux variables qualitatives, un test du Chi-deux de Pearson a été utilisé si les
conditions d’application étaient respectées et un test non paramétrique de Fisher si elles ne I'étaient

pas.

Concernant I'analyse économique, les colts différentiels ont été exprimés par leurs moyennes et leurs
intervalles de confiance a 95% déterminés par bootstrap (méthode non paramétrique) sur 10 000
échantillons (50). Enfin, les colts différentiels moyens par patient ont été comparés a0 (Ho: « u =0 »)

par un test unilatéral non-paramétrique issu du bootstrap (risque o : 5 %) (51).
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IIl. RESULTATS

Entrele 01/10/2017 et le 30/11/2018, 361 bilans ont été effectués en tutorat. Vingt-huit dossiers n’ont

pas été inclus dans I'analyse : 20 car le pharmacien d’officine n’a pas envoyé la synthese a destination

du médecin traitant au pharmacien-tuteur, 3 pour cause d’abandon du pharmacien d’officine, 2 pour

un refus de consentement a I'exploitation des données personnelles des patients, 2 car les patients

avaient moins de 5 DCl au long cours, et 1 pour un refus de coopération du médecin traitant.

Ainsi, 333 bilans ont été inclus au début de I’étude (MO0). Entre MO et M5, 25 patients ont été perdus

de vue. Pour une majorité, 20 patients, le recueil des ordonnances a M5 aupres des pharmaciens

d’officine n’a pas été possible. Les autres causes de perte de vue regroupaient 4 déces et la découverte

d’une pathologie grave pour un patient, ce qui a remis en cause |'ensemble du traitement

médicamenteux initialement prescrit. L'analyse a 5 mois a donc porté sur 308 patients (Figure 11).

Bilans effectués en tutorat
n=361

\ 4

MO : Bilans exploitables
n =333

A 4

Non inclus (total n = 28) :

Synthése non envoyée n=20
Abandon du pharmacien d’officine n=3

Refus de consentement du patient a I'exploitation des
données n=2

<5DCl n=2

Refus coopération du médecin traitant n=1

A 4

M5 : Bilans exploitables
n =308

Figure 11 : Diagramme de flux

A 4

Perdus de vue (total n = 25) :

Recueil impossible des ordonnances auprés des

pharmacies d’officine n=20
Déces n=4
Découverte pathologie grave n=1
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A. Description de la population

1. Caractéristiques socio-démographiques et appréciation de la fragilité

A l'inclusion (N = 333), les patients ont en moyenne 77,5 ans (écart-type = 7,0 ans). L’échantillon est
constitué d’un peu plus de femmes (52,4%) que d’hommes. La majorité des patients vit soit avec leur
conjoint (57,1%), soit avec d’autres membres de leur famille (6,0%). Plus d’un tiers vit seul (36,9%).

Dans cet échantillon, 128 patients (38,4 %) ont été repérés comme potentiellement fragiles. Parmi les
indicateurs de fragilité, on peut noter que 140 patients signalent un trouble du sommeil (41,8%) ;
19,1% ont chuté dans les trois derniers mois et 65 (19,4 %) ont perdu du poids. Une perte d’appétit

était constatée pour 56 patients (16,7 %).

2. Antécédents et comorbidités

Le Tableau 8 décrit les antécédents médicaux et les maladies chroniques les plus fréquemment
recueillis sur la base des informations transmises par le médecin ou courriers médicaux (>10 % des
patients) dans notre échantillon. Les plus représentés étaient les antécédents cardiovasculaires et
métaboliques. Des antécédents de reflux gastro-cesophagien et d’ulcére gastro-duodénal (UGD) ont

été enregistrés pour respectivement 21 et 14 patients.

Tableau 8 : Description des antécédents et comorbidités de la population d'étude (N = 333)

Principaux antécédents et comorbidités

Cardiovasculaires

Hypertension artérielle 251 (75,4)

Hypercholestérolémie 119 (35,7)

Fibrillation auriculaire 88 (26,4)

Infarctus du myocarde 60 (18,0)

Insuffisance cardiaque 49 (14,7)
Métaboliques

Diabete de type 2 140 (42,0)
Neuropsychiatriques

Dépression 58 (17,4)
Respiratoires

Syndrome d’apnée obstructive du sommeil 49 (14,6)

Bronchopneumopathie chronique obstructive 37(11,1)
Génito-urinaires

Incontinence 102 (30,6)

Hypertrophie bénigne de la prostate 46 (13,7)
Endocrinologiques

Hypothyroidie 79 (23,7)
Troubles musculosquelettiques

Arthrose 63 (18,9)

*Un patient peut présenter plusieurs antécédents
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B. Description des médicaments prescrits

1. Nombre de médicaments par patient

A l'inclusion, le nombre de DCI prises par chaque patient variait de 5 a 19, avec une moyenne a 10,1
(écart-type = 2,9). Plus de la moitié des patients de notre échantillon (54,6%) était hyperpolymédiquée
(10 DCl ou plus par jour). La polymédication (entre 5 et 9 médicaments) concernait 151 patients, soit
45,3% de I'échantillon. La médiane du nombre de médicaments par patient était de 10 (intervalle

interquartile 11Q [8-12]).

2. Classes thérapeutiques

Le Tableau 9 rapporte les cing classes anatomiques prescrites chez 30% des patients ou plus, selon la
classification Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC). La classe la plus prescrite correspondait
au systéme cardiovasculaire : prés de 98% des patients de notre échantillon avaient au moins un
médicament de cette classe. En moyenne, 3,1 médicaments de cette classe étaient prescrits par

patient.

Tableau 9 : Classes ATC du premier niveau (groupe anatomique) les plus prescrites (N = 333)

Groupes anatomiques de la classification ATC Nb patients* % **
C  Systeme cardiovasculaire 326 97,9
A Voies digestives et métabolisme 286 85,9
B  Sang et organes hématopoiétiques 258 77,5
N  Systéme nerveux 239 71,8
H  Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues 100 30,0

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique, Chimique
* Nombre de patients ayant au moins un médicament de la classe considérée
** Pourcentage de patients ayant au moins un médicament de la classe considérée

L'analyse des classes ATC de niveau 2 (sous-groupes thérapeutiques) montre que les

antithrombotiques étaient les plus fréquemment retrouvés, pour plus de trois quarts des patients

(Tableau 10).
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Tableau 10 : Classes ATC de niveau 2 (sous-groupes thérapeutiques) les plus prescrites (N = 333)

Classes ATC niveau 2 Nb patients* %**
BO1 Antithrombotiques 251 75,4
C09 Médicaments agissant sur le systéme rénine-angiotensine 232 69,7
C10 Hypolipémiants 217 65,2
AO02 Médicaments des troubles de I'acidité 190 57,1
NO2 Analgésiques 178 53,5
co7 Bétabloquants 162 48,6
A10 Médicaments du diabéte 134 40,2
co3 Diurétiques 128 38,4
NO5 Psycholeptiques 124 37,2
Cco8 Inhibiteurs calciques 107 32,1
HO3 Médicaments de la thyroide 89 26,7
co1 Médicaments en cardiologie 86 25,8
NO6 Psychoanaleptiques 82 24,6
All Vitamines 80 24,0
RO3 Médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes 68 20,4
G04 Médicaments urologiques 62 18,6
S01 Médicaments ophtalmologiques 53 15,9

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique, Chimique
* Nombre de patients ayant au moins un médicament de la classe considérée
** Pourcentage de patients ayant au moins un médicament de la classe considérée.

3. Meédicaments les plus prescrits

Le paracétamol était le principe actif le plus prescrit. Le Tableau 11 détaille les neuf médicaments

prescrits chez 15 % ou plus des patients de la population d’étude.

Tableau 11 : Médicaments les plus prescrits parmi I'ensemble des médicaments (N = 333)

Code ATC DClI Nb patients % ‘
NO2BEO1 Paracétamol 151 45,3
BO1ACO06 Acide acétylsalicylique 128 38,4
C03CA01 Furosémide 98 29,4
HO3AAO01 Lévothyroxine sodique 88 26,4
A10BAO2 Metformine 80 24,0
C10AAO05 Atorvastatine 75 22,5
A11CCO05 Cholécalciférol 74 22,2
CO7ABO7 Bisoprolol 73 21,9
A02BCO5 Esoméprazole 56 16,8

Abréviations : ATC = Anatomique, Thérapeutique, Chimique ; DCI = Dénomination Commune Internationale
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A MO, 32 (9,6%) patients s’automédiquaient avec des principes actifs pour lesquels une IP était
nécessaire. Les thérapeutiques du systéeme nerveux (17 patients), des voies digestives et du
métabolisme (7) ainsi que des muscles et du squelette (5) étaient les plus fréquemment retrouvées.
Le paracétamol faisait partie des principes actifs les plus fréquents (6 patients), suivi par le

bromazépam et le diclofénac (3 patients).

4. Statut vaccinal

Plus de trois quarts des patients étaient vaccinés contre la grippe (76,3%). Concernant le tétanos, 149
patients étaient a jour (44,8%) et 125 ne connaissaient pas leur statut vaccinal (37,5%). Le vaccin
antipneumococcique était indiqué pour 81,1% des patients. Parmi les patients pour lesquels ce vaccin
est indiqué, 57,0% n’étaient pas a jour, 27,4% méconnaissaient leur statut vaccinal et 15,6% étaient a

jour.

C. Description des problemes détectés

Les problémes détectés sont présentés dans le Tableau 12. Le probléeme majoritairement rencontré
est celui de la non-conformité aux référentiels pour 69,7 % des patients. En effet, 36,9% des patients
sont concernés par la présence d’'un médicament ayant une efficacité discutable, 27,3% par la présence
d’'un médicament ayant une balance bénéfice-risque défavorable selon la liste Européenne, et 5,4%
selon la liste STOPP/START. Ensuite, 176 patients, soit 52,9% de I’échantillon initial, étaient concernés
par un probléme de sous-prescription de thérapeutiques médicamenteuses (underuse) en excluant les
situations ou un suivi chez un spécialiste était recommandé (monitorage a suivre). L'indication n’était
pas retrouvée pour au moins un des médicaments prescrits chez 46,5% des patients. La présence d’un
effet indésirable (par exemple douleurs musculaires sous statines) est le quatrieme probléme le plus

détecté. Enfin, la non-observance au traitement représente 32,4% des patients.
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Tableau 12 : Description des problémes détectés a MO

Types de problemes détectés N %*
Non-conformité aux référentiels
Balance bénéfice-risque défavorable selon la liste Européenne 91 27,3
Balance bénéfice-risque défavorable selon la liste STOPP and START 18 5,4
Efficacité discutable (SMR faible ou insuffisant, recommandations du guide 123 36,9

PAPA, autres recommandations d’experts)
Non-conformité du choix du médicament

Contre-indication absolue 7 2,1
Probleme de posologie

Sous-dosage (tout type) 44 13,2

Surdosage (tout type) 63 18,9
Prescription d’'un médicament non justifié

Pas d’indication retrouvée 155 46,5
Redondance

Prescription concomitante de 3 psychotropes ou plus 7 2,1

Prescription concomitante de 2 neuroleptiques ou plus 0 0

Prescription concomitante de 2 benzodiazépines ou plus 2 0,6

Prescription concomitante de 2 antidépresseurs ou plus 0 0

Prescription concomitante de 2 diurétiques ou plus 15 4,5

Prescription concomitante de 4 anti-hypertenseurs ou plus 46 13,8

Autres redondances 23 6,9
Interaction médicamenteuse (tout type) 25 7,5
Médicament ou dispositif non regu : inobservance 108 32,4
Effet indésirable 137 41,1
Prescription non-conforme : support, voie d’administration 64 19,2
Pharmacodépendance 10 3,0
Monitorage a suivre** 103 30,9
Indication non traitée (underuse)

Absence de thérapeutique alors qu’une indication médicale valide 123 36,9

Médicament synergique ou correcteur a associer 53 15,9

Monitorage a suivre ** 37 11,1

Abréviations : SMR = Service Médical Rendu

* Pourcentage parmil’ensemble des patients. Un méme patient peut étre comptabilisé dans plusieurs catégories

** Le monitorage a suivre concernait les patients ne bénéficiant pas d’un suivi approprié ou suffisant. Dans le cas ou un
médicament prescrit nécessitait un suivi biologique, le probléme était codé en regard du médicament (par exemple dosage
de I'hémoglobine glyquée sous metformine). Le monitorage a suive pouvait aussi concerner une indication non traitée (par
exemple réalisation d’une Densité Minérale Osseuse en cas d’ostéoporose).

L’analyse détaillée des groupes chimiques ATC impliqués dans chaque type de probléme, a I'exception
des indications non traitées, est présentée en Annexe 9.
- Sil'ons’'intéresse aux classes ATC de niveau 2 prescrites a 50% ou plus de notre échantillon (cf.
Tableau 10), les antithrombotiques (code ATC B0O1) étaient les plus prescrits (251 patients) et
a l'origine de nombreux problemes : efficacité discutable (33 patients), probléemes de
posologies (11), non recus (13), pas d’indication retrouvée (11), monitorage a suivre (8), autre
redondance (4).
- La deuxieme classe thérapeutique la plus prescrite (232 patients) était celle des médicaments

agissant sur le systéme rénine-angiotensine (code ATC C09). En dehors des problémes liés a la
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prescription concomitante de 4 antihypertenseurs ou plus (14 patients), les problemes détectés
étaient : interaction médicamenteuse (8 patients), surdosage (4), et prescription de 2
diurétiques ou plus (3).

- Latroisieme classe la plus représentée (217 patients) était celle des hypolipémiants (code ATC
C10). Le probleme le plus fréquemment rencontré était celui de la non-conformité aux
référentiels pour 22 patients. Enfin, le probleme pas d’indication retrouvée s’est présenté dans
5 cas.

- Concernant les médicaments des troubles de I'acidité (code ATC AO02), il n’y avait pas
d’indication retrouvée pour 52,7% patients en prenant.

- Concernant la classe des analgésiques (code ATC N02) prescrite a 178 patients, les problémes
détectés étaient les suivants : sous dosage (n = 10), non observance (n = 9), prescription non

conforme (n = 6) ; cette derniére étant le plus souvent liée a une forme galénique inadaptée.

Les thérapeutiques associées aux indications médicales non traitées ou partiellement traitées sont
présentées en Annexe 10. Une proposition d’ajout de vitamine D était formulée en prévention des
fractures dans un contexte de chutes : elle concernait 62 patients de notre échantillon. La prise en
charge de la douleur par un antalgique de palier | a été proposée a 22 patients ; celle de I'ostéoporose
par vitamine D, calcium et bisphosphonates a 17 patients. Dans la stratégie de prise en charge post-
infarctus du myocarde (prévention secondaire), une proposition d’ajout de bétabloquant, IEC, sartan

ou statine était faite a 14 patients.

Enfin, concernant I'automédication, les problemes de non-conformité aux référentiels et effet

indésirable étaient détectés chez respectivement 10 et 4 des trente-deux patients concernés.

D. Description des interventions pharmaceutiques proposées

1. Types d’interventions pharmaceutiques proposées et classes thérapeutiques

associées

En réponse aux problemes identifiés présentés plus haut, 1917 IP ont été proposées aux médecins
prescripteurs. Ceci représentait 5,8 IP par patient en moyenne (écart-type = 2,2). Plus précisément,
58,2% des IP pouvaient étre suivies, ce qui représente en moyenne 3,3 IP par patient (écart-type = 1,8).
Par ordre de fréquence, la proposition d’arrét d’un médicament concernait deux tiers des patients (222
patients) mais 380 médicaments. Le deuxieme type d’IP proposé est I'adaptation de posologie (203
patients, 315 médicaments). Le suivi thérapeutique d’au moins un médicament de I'ordonnance ou

pathologie était non optimal chez plus de la moitié des patients (196 patients). Notons que 19 patients
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étaient concernés par l'intervention suivi thérapeutique d’une pathologie (problemes monitorage a
suivre de la catégorie indication non traitée).
Concernant I'automédication, les deux IP majoritairement faites étaient I'arrét et le changement du

médicament, concernant 8 patients (25,0%) dans chacun des cas.

Le Tableau 13 détaille, par types d’IP proposées, les groupes chimiques de la classification ATC les plus

souvent impliqués.

Tableau 13 : Groupes chimiques de la classification ATC et interventions pharmaceutiques proposées

Types d’interventions N*  %** Groupes chimiques ATC

pharmaceutiques

proposées

Arrét ou refus de 222 66,7

délivrer A02BC IPP 47 21,2
C03CA Diurétiques de I'anse, sulfamides seuls 25 11,3
C10AA Statines 23 10,4

Adaptation 203 61,0

posologique A02BC IPP 62 30,5
A10BA Biguanides 20 9,9
BO1AC AAP 19 9,4

Suivi thérapeutique 177 53,2
CO7AB Bétabloquants sélectifs 15 8,5
C03CA Diurétiques de I'anse, sulfamides seuls 14 8,0
A10BA Biguanides 12 6,8
CO8CA IC dérivés de la DHP 12 6,8

Changement de 151 45,3

médicament BO1AA AVK 21 13,9
NO5BA | Anxiolytiques dérivés de la BZD 21 13,9
C10AA Statines 18 11,9
A10BB Antidiabétiques sulfonyrulés 12 7,9

Ajout (prescription 139 41,7

nouvelle) Al11CC Vitamine D et analogues 70 50,4
NO2BE Anilides 22 15,8
C07AB Bétabloquants sélectifs 19 13,7
CO9AA IEC seuls 18 12,9
C10AA Statines 12 8,6

Améliorer les 82 24,6

méthodes de BO1AC AAP 10 12,2

dispensation/ NO2BE Anilides 7 8,5

d’administration A10BA Biguanides 6 7,3

Choix de la voie 8 2,4

d’administration plus NO2BE Anilides 6 75,0

adaptée au patient

Abréviations : AAP = antiagrégants plaquettaires ; AVK = Antivitamine K ; BZD = benzodiazépine ; DHP = dihydropyridine ; IC
= inhibiteurs calciques ; IEC = Inhibiteurs de I'enzyme de conversion ; IPP = inhibiteurs de la pompe a protons

* Nombre de patients concernés par I'intervention pharmaceutique proposée

** Pourcentage sur I'ensemble de I’échantillon (333 patients)

*** Nombre de patients concernés par I'intervention pharmaceutique proposée pour un groupe chimique donné
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2. Interventions pharmaceutiques relatives au statut vaccinal

Les IP proposées pour les patients non a jour de leur vaccination contre la grippe, le tétanos ou le
pneumocoque sont rapportées dans le Tableau 14. Dans les cas ou la synthése ne mentionnait pas

explicitement I'lP ajout ou suivi thérapeutique, celle-ci n’était pas codée.

Tableau 14 : Interventions pharmaceutiques relatives au statut vaccinal (N = 333)

Statut vaccinal a MO IP proposée
Nb de
Type de vaccin Nature de I'lP patients
concernés
Grippe
A jour 254 76,3 - - -
Non a jour 77 23,1 Ajout 65 84,1
NSP 2 0,6 - - -
Tétanos
A jour 149 44,8 - - -
Non a jour 59 17,7 Ajout 59 100
NSP 125 37,5 Suivi thérapeutique 125 100
Pneumocoque
Ajour 42 12,6 - - -
Non a jour 154 46,3 Ajout 130 -
Non indiqué 63 18,9 Non applicable - -
NSP 74 22,2 Suivi thérapeutique 46 -

Abréviations : IP = intervention pharmaceutique ; NSP = ne sait pas
* Répartition par vaccin
** Pourcentage de patients concernés par I'IP pour un statut vaccinal donné a MO

E. Suivi a 5 mois

Sur les 333 patients présents a l'inclusion, 25 ont été perdus de vue, en majorité en raison de
I'impossibilité de recueillir les nouvelles ordonnances auprés des pharmaciens d’officine, et 4 déces

ont été enregistrés. Les analyses statistiques ont donc été conduites sur 308 patients (cf. Figure 11).

1. Analyse de I'impact des bilans de médication

a. Acceptation des interventions pharmaceutiques
Sur les 324 patients pour lesquels au moins une IP avec suivi possible était proposée, 161 ont eu au
moins une IP acceptée, ce qui représente 49,7% de ces patients.
Parmi les 1116 IP avec suivi possible émises aux médecins prescripteurs, 22,7% en moyenne (ET =
27,5%) ont été acceptées soit 0,9 IP par patient (ET = 1,9). Le Tableau 15 présente la répartition des

patients selon les taux d’acceptation des IP.
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Tableau 15 : Taux d’acceptation des interventions pharmaceutiques (N = 308)

Nombre de patients

% des IP acceptées

n (%)
02425 197  (64,0)
26 350 80 (26,0)
51a75 12 (3,9)
76 3 100 19  (6,3)

Nous avons fait le choix de nous intéresser spécifiquement au suivi de I'lP arrét ou refus de délivrer, les

résultats sont présentés dans le Tableau 16.

Tableau 16 : Classes thérapeutiques impliquées dans I'intervention pharmaceutique arrét ou refus de délivrer

M5 %
Sous-groupes pharmacologiques n patients d’acceptation
ayant une IP
acceptée de I'lP
AO2B  Médicaments de I'ulcére peptique etdu 49 221 | 7 14,3
reflux gastro-cesophagien

C10A Hypolipémiants seuls 37 16,7 4 10,8
C03C Diurétiques de I'anse 25 11,3 1 4,0
MO4A Antiparkinsoniens anticholinergiques 24 10,8 4 16,7
A10B Antidiabétiques sauf insulines 20 9,0 1 5,0
BO1A Antithrombotiques 18 8,1 5 27,8
NO6A Antidépresseurs 17 7,7 5 29,4
NO5B Anxiolytiques 11 5,0 8 72,7
RO6A Antihistaminiques a usage systémique 9 4,1 4 44,4

* n = nombre de patients
** Pourcentage parmi les 222 patients concernés par I'intervention pharmaceutique arrét ou refus de délivrer

Le taux d’acception des IP en lien avec le probléme indication non traitée s’élevait a 12,7% (22 patients

sur 173).

b. Surle nombre de médicaments
A M5, le nombre de DCI prescrites par patient variait de 2 a 19. En incluant la vitamine D, la moyenne
était de 9,4 médicaments ; sans vitamine D elle était de 9,2. L’hyperpolymédication concernait plus
de 40% de notre échantillon (46,4% avec vitamine D, 42,9 % sans). Une réduction significative

(p value < 0,0001) du nombre de médicaments prescrits (DCI) entre MO et M5 était retrouvée (Tableau
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17). La réduction maximale était de 4 médicaments. Certains patients ont vu leur prescription

augmenter, avec un maximum de 9 médicaments supplémentaires.

Tableau 17 : Evolution du nombre de médicaments par patients entre MO et M5 (N = 308)

Mo M5 Moyenne des différences du
nombre de médicaments
. . p-value*
prescrits par patients entre M5
Moyenne (ET) Moyenne (ET) et MO
avec vitamineD = 9,4 (2,9) -0,7 <0,0001
10,1(2,9) I
sans vitamine D | 9,2 (2,9) -0,9 <0,0001

Abréviations : ET = écart-type
* Test de comparaison de deux moyennes sur échantillons appariés

Les classes thérapeutiques et les médicaments les plus fréquemment retrouvés lors du suivi a M5

étaient les mémes qu’a l'inclusion (Annexe 11). Les Figures 12 et 13 montrent I'évolution des

prescriptions entre MO et M5. On note une diminution de prescription des psycholeptiques (N05), en

effet a MO 37,2% des patients avaient au moins un médicament de cette classe, ils ne sont plus que

28,9% a M5.
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Sous-groupes thérapeutiques de la classification ATC

=N W
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Pourcentage de patients ayant au moins un
médicament de la classe concernée

MO = M5

Figure 12 : Evolution des classes thérapeutiques les plus prescrites

Note : BO1 = antithrombotiques ; C09 = médicaments agissant sur le systéme rénine-angiotensine ; C10 = hypolipidémiants ;
A02 = médicaments des troubles de I'acidité ; NO2 = analgésiques ; CO7 = bétabloquants ; A10 = médicaments du diabéte ;

C03 = diurétiques ; NO5 = psycholeptiques ; C08 = inhibiteurs calciques
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Figure 13 : Evolution des médicaments les plus prescrits

Selon la réponse médicale aI'lP, les classes pharmacologiques les plus impliquées sont présentées dans

le Tableau 18.

Tableau 18 : Groupes chimiques ATC relatifs aux types de réponses aux interventions pharmaceutiques

Types de réponse
médicale a I'lP

Groupes chimiques ATC

Appliquée par le 152
médecin (45,6) | NO5BA  Anxiolytiques dérivés de la BZD 20 13,2
A02BC IPP 18 11,8
NO2BE Anilides 14 9,2
NO6AX  Autres antidépresseurs 9 6,0
A10BA Biguanides 8 5,3

Pas de suivi possible 184
(55,3) | CO7AB Bétabloquants sélectifs 15 8,2
A10BA Biguanides 14 7,6
BO1AC AAP 14 7,6
CO3CA Diurétiques de I'anse, sulfamides seuls 14 7,6
HO3AA  Hormones thyroidiennes 12 6,5
CO8CA Dérivés de la DHP 10 5,4
NO2BE Anilides 10 5,4

Non appliquée par le 281
médecin (84,4) = A02BC IPP 92 32,7
C10AA Statines 40 14,2
BO1AC AAP 34 12,1
CO3CA Diurétiques de I'anse, sulfamides seuls 29 10,3

Abréviations : AAP = antiagrégants plaquettaires; BZD = benzodiazépine; DHP = dihydropyridine; IP = intervention
pharmaceutique ; IPP = inhibiteurs de la pompe a protons
* Pourcentage calculé sur 333 patients
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2. Analyse économique
Sont présentées successivement les résultats selon les perspectives assurance maladie (Tableau 19) et

sociétale (Tableau 20).

Tableau 19 : Evolution du co(t des prescription selon la perspective assurance maladie (N = 308)

Colt moyen Colt différentiel
par patient moyen par patient
MO 80,76 € [68,62 € ; 94,86 €]
-12,00 € [-22,10€; -3,79 €]
M5 68,77 € [59,95 €; 79,20 €]

Abréviations : IC 95% = Intervalle de confiance a 95%

Du point de vue de I'assurance maladie, on constate une baisse statistiquement significative du colt
moyen de la prescription médicamenteuse 5 mois apreés le bilan de médication (p<0,001). En moyenne,

le coGt moyen de la prescription est inférieur de 12 euros.

Tableau 20 : Evolution du co(t des prescriptions selon la perspective sociétale (N = 308)

Colt moyen Cout différentiel
1C 95% IC 95%
par patient moyen par patient
MO 124,36 € [109,42 €; 141,58 €]
-14,23 € [-25,44 € ; -4,66 €]
M5 110,13 € [98,50 €; 123,44 €]

Abréviations : IC 95% = Intervalle de confiance a 95%

Du point de vue sociétal, on constate une baisse statistiquement significative du colt moyen de la
prescription médicamenteuse a 5 mois du bilan de médication (p<0,001), inférieur de 14,23 euros en

moyenne.

F. Analyse des criteres de faisabilité

1. Satisfaction des pharmaciens d’officine

Sur la période d’étude, nous n’avons pas obtenu de réponse a I'enquéte de satisfaction visant a évaluer
I’accompagnement par le pharmacien-tuteur, ni de description des obstacles au déploiement des BPM
par les pharmaciens d’officine. Les réponses obtenues a I’'enquéte sont hors période d’étude et seront

donc présentées a la fin de I'expérimentation BIMEDOC.
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2. Satisfaction des patients
Concernant la satisfaction des patients, trois questions étaient posées aux patients a la suite de leur
entretien (Figure 14). Les réponses étaient anonymes et non datées. Sur une échelle de 1a 10, 10 étant
la satisfaction maximale, la quasi-totalité des patients ont donné une réponse entre 8 et 10 (93,3% des
patients). La durée de I'entretien était jugée correcte par 99,8% des patients, et 88,4%

recommanderaient ce genre d’entretien a leur entourage.

1. Quelle est, sur une échelle de 14 10, votre satisfaction globale concernant I'entretien que
nous venons d'effectuer?

402 réponses

200
187 (
150 ;&')
100 104 (
84 ( 2
20, 9 %)
=0 20 (5 %) 9 %)
0[0%) 0(0%) 0D(0%) 0(@%) 201.2%) 2(05%)
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 14 : Questionnaire de satisfaction des patients
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3. Indicateurs de processus et d’activité

Le tableau 21 montre les résultats des indicateurs de processus et d’activité sur la période de I'étude.

On note que parmi les 61 pharmacies ayant bénéficié du tutorat, 77,0% se situent dans la région

Occitanie Ouest (Figure 15).

Tableau 21 : Résultats des indicateurs de processus et d'activité entre le 01/10/2017 et le 30/11/2018

Indicateurs

Entre le 01/10/2017 et le 30/11/2018

Indicateur de processus

Nombre de protocoles d’accord formalisés

entre médecins généralistes et
pharmaciens d’officine

Indicateurs d’activité

Nombre de pharmaciens ayant participé

au tutorat
Nombre total de pharmacies ayant
bénéficié du tutorat

Ariege

Aveyron

Gers
Haute-Garonne
Hautes-Pyrénées
Lot

Tarn

Tarn et Garonne
Aude

Gard

Hérault

Lozére
Pyrénées-Orientales

Nombre de séances de tutorat réalisées

Nombre de patients ayant bénéficié d'un
bilan de médication

Dans I'espace de confidentialité
Au domicile

Temps moyen passé par bilan en minutes
(écart-type)

87

122
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Figure 15 : Nombre de pharmacies ayant bénéficié du tutorat en Occitanie
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IV.DISCUSSION

L'objectif principal de notre étude était d’évaluer I'impact clinique des BPM. Pour suivre cet objectif,
nous avons suivi la proportion de patients pour lesquels au moins une modification de la prescription
a été mise en ceuvre suite au BPM. Nos analyses ont révélé que 49,7% des patients ont eu au moins
une IP acceptée 5 mois apres le BPM. Sil'on s’intéresse au résultat par patient, 0,9 IP ont été acceptées

sur la moyenne des 3,3 IP émises.

Notre échantillon d’étude était composé de 333 patients de plus de 65 ans a l'inclusion. Il est
intéressant de noter que la part des patients repérés fragiles dans notre échantillon (38,4%) est
légerement plus élevée que celle retrouvée dans la littérature, de I'ordre 20 a 30% (52) (53) (54).
Notons que dans ces études, il existe souvent une distinction entre les patients pré-fragiles et fragiles,
contrairement a la n6tre pour laquelle ces deux populations ne pouvaient pas étre distinguées. De
plus, du fait des critéres d’éligibilité imposés pour la réalisation d’un BPM, la moyenne d’age de notre
échantillon d’étude est plus élevée que celles des études précitées. Or il a été préalablement établi
que la fragilité augmente avec I'dge (52). D’autre part, dans notre étude, la prévalence de la
polymédication et de I’hyperpolymédication est importante, or ces situations sont associées a un

niveau de fragilité plus élevé (8).

Au vu des caractéristiques des patients éligibles aux BPM, le nombre moyen de médicaments prescrits
(10,1 £ 2,9) est plus élevé dans notre échantillon que dans la plupart des études sur la consommation
des médicaments chez les sujets agés de plus de 65 ans (55) (56) (57). En effet, on note que plus de la
moitié des patients de notre échantillon (54,6%) est hyperpolymédiquée. Du fait de la présence du
pharmacien-tuteur, nous pensons que les pharmaciens d’officine avaient tendance a sélectionner les
patients dont les ordonnances étaient complexes et comportaient de nombreux médicaments.
Comparativement a ce que I'on retrouve dans la littérature, on observe que les médicaments les plus
prescrits appartiennent a la classe thérapeutique du systéme cardiovasculaire (53) (55) (56) (58). En
effet, I'HTA est I'antécédent le plus représenté dans notre échantillon (75,4%).

Pour ce qui est du statut vaccinal, les trois-quarts de nos patients (76,3%) étaient vaccinés contre la
grippe, contre 49,7% pour la saison 2017-2018 chez les sujets agés de plus de 65 ans en France (59).
Malgré une augmentation de 1% de la couverture vaccinale entre les saisons hivernales 2017-2018 et
2018-2019 en France, ceci n’est pas attribué a I'expérimentation de la vaccination en officine (60). Pour
la vaccination antitétanique, 44,8% des patients étaient a jour, contre 60,5% dans la population
générale chez les personnes de plus de 65 ans (61). Cette différence peut s’expliquer par la forte

prévalence de patients méconnaissant leur statut vaccinal (37,5%) dans notre échantillon. En effet, les
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patients n’apportaient que rarement leur carnet de vaccination lors des entretiens. Enfin, on remarque
gu’une grande partie des patients éligibles a une vaccination antipneumococcique n’était pas vaccinée
ou méconnaissait leur statut (84,4%). Cela confirme ce que I'on peut retrouver dans la littérature, ou
plusieurs études montraient une couverture vaccinale antipneumococcique insuffisante (61). Or il est
avéré que ce vaccin permet de diminuer l'incidence de la survenue d’infections invasives a

pneumocoque (62).

A la suite des analyses pharmaceutiques des ordonnances, le probléme le plus souvent détecté, pour
69,7% des patients, était la non-conformité aux référentiels. Parmiles médicaments les plus concernés
on retrouvait les anxiolytiques dérivés de la benzodiazépine. Effectivement, d’aprés la liste
Européenne des médicaments inappropriés chez la personne agée, les benzodiazépines a longue demi-
vie (supérieure a 20 heures) ne sont pas recommandées du fait d’'une sensibilité accrue aux effets
indésirables, notamment pour les troubles cognitifs et le risque de chute (63)(64)(65). Bongue et al.,
qui comptabilisaient les PPl chez les personnes agées de plus de 75 ans en France, retrouvaient les
benzodiazépines a demi-vie longue comme principaux MPI (66). Un autre travail de Gallagher et al.
s’intéressait a la prévalence des PPI chez les personnes agées de plus de 65 ans a leur entrée a I’'hopital
dans six hopitaux européens (67). lls s"appuyaient uniqguement sur I'approche explicite et utilisait la
liste STOPP/START et les critéres de Beers pour identifier les PPI. Ils ont retrouvé 81,7% de PPI, soit un
pourcentage légerement plus élevé que dans notre échantillon. Dans ce cadre, l|'analyse
pharmaceutique parait justifiée afin d’apporter un autre regard sur la prescription médicale et
contribuer a la pertinence des soins.

Pour 51,9% des patients, on retrouvait une indication non-traitée ou partiellement traitée. Ce
probléme concernait le plus souvent une absence de traitement en prévention des chutes, alors que
le patient pouvait en tirer un bénéfice. On sait que pres d’un tiers des plus de 65 ans vivant a domicile
ont déja chuté dans I'année (68), et que ces derniéres sont fréquemment a I'origine de fractures
notamment du col du fémur (69), menant quasi-systématiquement a une baisse d’autonomie. La
détection de cette sous-utilisation de vitamine D et des classes médicamenteuses connues pour étre
responsables de chutes est un des objectifs des BPM (68).

Le troisieme probleme le plus fréquemment détecté, est la prescription de médicaments non indiqués
retrouvé chez 46,5% des patients. Ce probléme concernait majoritairement les inhibiteurs de la pompe
a proton (IPP) (64,5%). lls sont connus pour étre des médicaments trés largement prescrits, car
considérés comme efficaces et souvent bien tolérés. Cependant, ils sont trés fréquemment sur-
prescrits en dehors de leur indication définie par leur AMM (70)(71). Dans notre échantillon, seulement
6,3% d’antécédent de RGO et 4,2% d’antécédent d’UGD ont été retrouvés. Notons qu’en cas

d’utilisation chronique, ils peuvent provoquer des effets indésirables : risque de fractures augmenté,
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infection a Clostridium difficile, néphrite interstitielle, carence en vitamine B12, en magnésium
(72)(73). L’'ensemble de ces raisons ont conduit la HAS a recommander leur prescription uniguement
dans le cadre des indications prévues par I’AMM (74).

Ensuite, on constatait la présence d’effets indésirables pour 41,1% des patients. Ce probleme était
surtout retrouvé pour des médicaments comme les statines (crampes) ou les sulfamides
hypoglycémiants (hypoglycémies). En plus des effets indésirables déclarés spontanément par les
patients, le pharmacien pouvait orienter ses questions en fonction des classes prescrites.

Enfin, nous avons relevé un dernier probléme récurrent, celui de la non-observance au traitement, qui
concernait 32,4% des patients de notre échantillon. Les causes évoquées peuvent étre nombreuses :
I’oubli de prise systématique (exemple : prise du Kardégic® le midi), le refus de prendre le médicament
en raison d’effets indésirables contraignants dans la vie quotidienne du patient (exemple : prise d’un
diurétique le matin qui empéche le patient de réaliser ses activités habituelles). Une étude de Gurwitz
et al. qui comptabilisait le nombre d’hospitalisations dues a des événements iatrogénes, nous apprend
que dans prés de 20% des cas, la mauvaise observance du patient est a I'origine de I'événement

iatrogene ayant entrainé I’hospitalisation (75).

Contrairement a I'analyse réalisée au comptoir, les BPM permettent de mettre en évidence une part
importante de problémes en lien avec la tolérance et I'observance. En effet, les patients font rarement
part de leur non-observance a leur médecin traitant, et cela peut remettre en cause la stratégie
thérapeutique (76). Ces informations transmises aux médecins constituent de réels leviers pour
|’adaptation des prescriptions et montrent I'apport d’un entretien structuré avec les patients. Les
solutions a apporter aux patients sont souvent simples et peuvent avoir un impact important sur leur

qualité de vie.

Une étude frangaise réalisée par Bonnin L. et al. détectait des problémes suite aux BPM réalisés par
des étudiants au cours de leur stage de fin d’études en officine. Comparativement a nos résultats, les
problémes les plus fréquemment détectés étaient la non-conformité aux référentiels, I'indication non

traitée et prescription de médicament non indiqué (77).

Enfin, un travail de theése de Raissiguier P-A. a démontré |'apport de la biologie pour la réalisation d’'une
analyse pharmaceutique de niveau 2 et plus spécifiquement du BPM. En effet, prés de 21% des patients
inclus dans cette étude ont pu bénéficier d’une IP suite a la consultation de leurs résultats biologiques
par le pharmacien d’officine (78). Dans le cadre de notre travail, il peut étre rattaché a différents types
de problémes. Citons par exemple que pour 18 patients (14,1%) un surdosage a été détecté pour un

biguanide, un inhibiteur de la synthése de I'acide uréique ou un IEC.
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Discutons maintenant des IP émises suite aux problemes détectés. Suite a I'analyse approfondie des
ordonnances, en moyenne 3,3 IP avec suivi possible par patient étaient formulées au médecin traitant.
L'IP la plus fréquente était la proposition d’arrét d’un médicament pour 66,7% des patients. Ce sont
les problemes : indication non retrouvée, balance bénéfice-risque défavorable, et effet indésirable qui
aboutissaient majoritairement a une recommandation d’arrét du médicament par la suite. Parmi les
médicaments les plus concernés par cette IP nous retrouvions : les IPP (pour 21,2% des ordonnances),
qui, la plupart du temps, n’avaient pas d’indication chez ces patients, les diurétiques de I'anse, pour la
méme raison que les IPP, et les statines, en raison de leur balance bénéfice-risque discutable chez le
sujet agé.

La deuxieme IP la plus proposée était I'adaptation de la posologie d’'un médicament de I'ordonnance
chez 61,0% des patients. Cette IP concernait également les IPP pour 30,5% des patients. En effet, dans
la littérature, un effet rebond est décrit dans 10% des arréts brutaux (79) (80) Ainsi, la diminution de
la posologie constituait, dans certaines situations, une étape préalable en vue d’un arrét.

Pour plus d’un patient sur deux, I'IP suivi thérapeutique a été proposée. Cette proposition a été faite
dans les cas ou le patient ne rapportait pas de visites régulieres chez un médecin spécialiste lorsque la
pathologie le nécessitait. Les associations non-conformes aux référentiels (prescription concomitante
de quatre anti-hypertenseurs etc.) et |‘absence de suivi biologique généraient également cette IP. Une
part importante ne pouvait pas étre suivie a 5 mois (pas de recueil de la biologie a 5 mois, pas d’appel
au médecin traitant ni aux spécialistes).

L'IP changement de médicament était retrouvée chez 45,3% des patients et concernait principalement
des AVK. L'INR peut devenir difficile a contrbler, et générer des schémas posologiques d’AVK
complexes (81). C’est pourquoi, en I'absence de contre-indication, un changement pour un AOD qui
ne nécessite pas de dosage récurrent de I'INR, pouvait améliorer la qualité de vie altérée par les
controles biologiques répétés.

Enfin, des propositions d’ajout d’un médicament ont été aussi fréquemment réalisées Outre la
vitamine D et les vaccins, dans certaines situations les anilides, les bétabloquants ou les IEC étaient
sous-utilisés. Nous constatons que les IP issues des BPM ne visent pas toujours a la réduction du
nombre de médicaments.

Dans la these de Magre E., des IP étaient réalisées dans un hopital de jour de détection de la fragilité
et de prévention de la dépendance par les pharmaciens du service, et étaient envoyées au médecin
traitant. On peut s’apercevoir que pour 75,4% des patients inclus dans cette étude, une proposition

d’ajout d’un médicament, souvent la vitamine D ou un vaccin, était réalisée (82).

Passons maintenant a I'impact clinique des BPM 5 mois. Le nombre d’IP avec suivi possible qui a été

accepté est en moyenne de 0,9 (écart-type = 1,9) par patient. Suite aux BPM, 49,7% des patients ont
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eu au moins une modification de leur ordonnance. Le taux d’IP avec suivi possible acceptées est en
moyenne de 22,7%.

Il semblerait que le taux d’acceptation des IP faites a I’hdpital soit plus élevé que celui des IP faites en
ville. Dans I'étude de Magre E., pres d’une proposition d’optimisation thérapeutique sur deux a été
acceptée a 3 mois. Ce chiffre, plus élevé que le nbtre, peut s’expliquer par le fait que les IP émanaient
directement d’un établissement de soins et étaient validées par les médecins gériatres du service. De
plus, un suivi était réalisé auprés des médecins traitants, ce qui a peut-étre permis de suivre I’'ensemble
des IP émises.

Dans I'étude de Lajus J., une unité d’évaluation gériatrique pluriprofessionnelle du CHU de Bordeaux
émettait des IP au cours de I’hospitalisation des patients. Etaient inclus dans I'’étude 144 patients, dont
120 ont fait I'objet d’au moins une proposition d’optimisation thérapeutique. Ces IP étaient envoyées
au médecin traitant, et 63,2% des propositions ont été acceptées a 2 mois. Dans cette étude, a la
différence de la notre, les propositions étaient réalisées a la suite d’'un évenement aigu au décours
d’une hospitalisation et étaient la aussi intégrées au compte-rendu médical du gériatre (83).

Une étude de Zermanski et al. en Grande-Bretagne consistait en la revue des prescriptions pour des
patients en EHPAD. 58% des IP a destination du médecin traitant étaient acceptées a 6 mois. (84).
Concernant les études effectuées en soins primaires en France, Rahlimi M. et al ont conduit une étude
similaire a la nétre en suivant les IP issues de BPM réalisés dans des pharmacies d’officine. Seules 34%
des IP ont été envoyées aux médecins traitants et 78% de ces IP ont ainsi été acceptées par les
médecins. Dans notre étude, toutes les IP ont été envoyées aux médecins traitants, ce qui peut

expliquer un taux d’acceptation moins élevé (85).

Le taux moyen d’acceptation des IP dans notre étude est plus faible que les données retrouvées dans
la littérature. En effet, nous avons constaté en moyenne un taux d’acceptation des IP supérieur a 50%
pour les études se concentrant sur le suivi d’IP faites au cours d’une hospitalisation. Effectivement,
une hospitalisation est un moment plus propice au changement de la prescription, d’ou une
acceptation des IP plus importantes par les médecins traitants. Du fait de la mise en ceuvre récente
des BPM en France (depuis janvier 2018), peu de littérature est disponible a ce sujet en soins primaires
en France.

Une étude de Thijs et al., réalisée aux Pays-Bas, suivait I'impact de la revue de médication par un
pharmacien sur les PPl présentes sur les ordonnances de patients d’officines. Elle montre une
réduction significative, de I'ordre de 16,3%, du nombre de PPI suite a I'intervention du pharmacien

(86).
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Une autre étude suisse, qui évaluait également l'impact d’une revue des traitements par un
pharmacien d’officine, montre aussi une réduction des PPl suite a l'intervention du pharmacien
d’officine, ainsi qu’une amélioration de I'observance des patients (87).

Beaucoup d’autres travaux similaires a travers le monde (88) (89) tendent a montrer que l'intervention
d’un pharmacien d’officine pour revoir les traitements d’une personne agée peut avoir un vrai impact
positif sur la réduction des PPI et I'observance de ces patients. Ces résultats, qui concordent avec les
autres études réalisées a I'étranger, sont donc trés encourageants pour la poursuite de la mise en place

des BPM.

Le nombre de DCI par ordonnances a été compté de deux facons différentes a M5. Afin de ne pas
surestimer le nombre d’IP représentées par le probléeme d’underuse et le nombre de DCI prescrites a
M5, nous avons distingué deux situations : avec et sans vitamine D. Nous avons observé une baisse
significative du nombre de médicaments par ordonnance 5 mois apres les BPM, indépendamment de
la présence de vitamine D. Cela nous montre que les BPM ont une influence positive sur la
polymédication des personnes dgées en diminuant le nombre de DCI par ordonnance (90). Dans la
littérature, il a été démontré que la diminution de la polymédication chez le sujet agé permet une
meilleure observance au traitement (91)(92), on peut donc espérer des retombées lors des suivis de
I’observance prévus par I'assurance maladie. L'IP arrét ou refus de délivrer a été acceptée dans plus de
72% des cas pour la classe des anxiolytiques (NO5B). Plus globalement la classe des psycholeptiques
(NO5) subit une nette diminution entre MO et M5. De nombreux travaux en recherche pharmaceutique
ciblent spécifiquement ces classes dans le but d’en limiter I'iatrogénie (93). Les BPM peuvent alors
s’avérer étre un levier important pour les limiter les risques iatrogéniques inhérents a cette classe de
médicament chez les personnes agées. A l'inverse, la classe thérapeutique dont les propositions de
modification ont été les moins suivies est celle des IPP. La raison principale de ce refus est que de
nombreux médecins estiment qu’il y a une indication thérapeutique, quand bien méme elle est hors-

AMM (82).

Par ailleurs, d’un point de vue économique, nous constatons une baisse significative du colt moyen
de la prescription médicamenteuse cinqg mois aprés le BPM. Ce résultat est a pondérer en tenant
compte de I'ensemble des IP suivi thérapeutique dont I'acceptation ne peut pas étre tracée (biologie
et suivi chez le spécialiste). Une étude de Munroe et al. constatait également une baisse significative
du colt de I'ordonnance 3 mois aprés l'intervention du pharmacien pour réévaluer l'intérét de la

prescription des médicaments de I'ordonnance (94).
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Dans notre étude, nous n’avons pas tracé la réduction du risque iatrogene (hospitalisation, déclaration
d’effets indésirables a la pharmacovigilance, etc.) ni suivi I'observance. Cependant des études ont
montré que les BPM peuvent réduire significativement les hospitalisations (95) et donc avoir un impact

économique encore plus important.

Il ressort de I'enquéte de satisfaction un certain engouement des patients pour les BPM. Malgré
I"'absence de campagne de communication de la part de I’Assurance maladie auprés de la population
cible, ils semblent sensibles aux sollicitations des pharmaciens et se rendent disponibles pour des
entretiens de ce type. Nous pensons que ces entretiens permettent d’apporter des réponses aux
interrogations des patients a propos de leur traitement. La proximité, la flexibilité du pharmacien sur
les prises de rendez-vous et le lieu d’entretien permettent de s’ajuster au mieux aux attentes des

patients.

Notre étude présente quelques limites. Tout d’abord, dans le cadre du suivi des IP a M5, il aurait été
intéressant de connaitre les raisons pour lesquelles les médecins n’ont pas appliqué certaines IP.
Cependant nous pouvons nous appuyer sur les résultats de la these de Magre E. qui décrit les motifs
de refus des IP (82). Il ressort que les médecins étaient en accord avec la proposition d’optimisation
thérapeutique, mais avaient des difficultés a remettre en cause la prescription du spécialiste, considéré
comme plus « compétent » (96). Une autre raison soulevée par les médecins était qu’au vu du dossier
médical et d’éléments méconnus du pharmacien, le médicament ciblé par I'IP était finalement indiqué.
L'échec de I'arrét était également régulierement invoqué. Cela concernait souvent les anxiolytiques
dérivés des benzodiazépines ou des antidépresseurs. En effet, les médecins s’apercevaient d’un
rebond de la pathologie anxiodépressive a la mise en place du nouveau traitement, et préféraient donc
represcrire I'ancienne molécule qui stabilisait mieux le patient (82) (97).

Ensuite, les analyses pharmaceutiques ont été conduites par des pharmaciens-tuteurs et des
pharmaciens d’officine différents. Par définition, I'approche implicite a pu introduire une variabilité
interindividuelle dans I'analyse des prescriptions et ce, malgré le fait que I'accompagnement proposé

suive les mémes étapes structurées. Pour pallier a cette limite, le recueil des données et I'analyse ont

été facilités par des questionnaires standardisés utilisés pour toute I’étude (cf. Annexe 1).

Par ailleurs, la saisie a été réalisée par deux étudiants différents, ce qui a pu introduire un biais dans le
codage des problemes détectés et des IP qui en résultaient. Un tableau « reproductibilité des saisies »
a été mis en place dés le début des saisies sur le formulaire Access® pour limiter les interprétations
personnelles. De plus, plusieurs réunions ont été organisées tout au long de ce travail pour harmoniser

et statuer sur le codage.
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Enfin, nous avons fait I’'hypothése que le délai de 5 mois apres I'entretien recueil serait suffisant pour
gue le pharmacien rédige, fasse corriger sa synthése au pharmacien-tuteur et I'envoie au prescripteur.
Néanmoins, on ne peut exclure que certains patients aient vu leur médecin moins régulierement ou
gue la synthese ne soit pas parvenue au médecin avant une nouvelle consultation. Nous supposons

gu’un suivi plus long nous aurait permis d’avoir un meilleur taux d’acceptation des IP.

Notre étude présente plusieurs atouts. Tout d’abord, 61 pharmacies de la région Occitanie ont
participé a cette étude pilote. Cet échantillon représente différents profils d’officines, avec aussi bien
des pharmacies urbaines que des pharmacies rurales. Notre échantillon contenait un nombre
important de patients puisque durant quatorze mois, plus de 360 patients ont été bilantés soit une
cadence moyenne de prés de 26 patients par mois. Les informations transmises par I’ARS suggerent
qgue le projet BIMEDOC a permis I'accompagnement de prés de 50% des patients en Occitanie sur
I'année 2018. En effet, le nombre de bilans de médication rémunérés pour I'année 2018 en Occitanie
est de 813 BPM.

Malgré 5 mois entre I'entretien initial et le recueil des prescriptions, nous avons eu un faible nombre
de perdus de vus (25 patients soit 7,5% de I'échantillon initial), pouvant s’expliquer par les relances
mais surtout par l'implication des pharmaciens adhérents du réseau.

La derniere force de notre étude est le renforcement du lien pluriprofessionnel pharmacien-médecin
généraliste-IDE car les campagnes de communication du REIPO ont permis de favoriser les échanges
et la collaboration interprofessionnelle. A I'issue des deux années d’expérimentation, plus de 130
protocoles d’accord avaient été conjointement signés par le bindbme pharmacien/médecin. Ceci nous
montre que I'amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient est également au coeur

des préoccupations médicales.
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V. CONCLUSION

Notre étude a réussi a démontrer I'impact clinique des BPM, puisque pour prés d’un patient sur deux
au moins une IP est acceptée 5 mois apres. De plus, notre étude montre que les BPM permettent une

réduction significative de la polymédication et du co(t de I'ordonnance.

Dans un contexte de vieillissement de la population d’une part, et de restructuration du métier de
pharmacien d’officine d’autre part, I'optimisation de la prise en charge médicamenteuse par la
réalisation de BPM apparait comme une mission innovante et essentielle. Les résultats encourageants
gue nous avons obtenus et présentés dans ce travail incitent a poursuivre cette dynamique et a
continuer la formation des pharmaciens officinaux. Rappelons qu’il s’agit d’une étude pilote et que la
saisie des ordonnances issues des BPM réalisés dans le cadre du tutorat se poursuit dans le service du
REIPO, ce qui permettra d’ obtenir des données complémentaires sur un échantillon plus large de
pharmacies. De nouveaux résultats a exploiter tant sur la faisabilité que sur I'impact des BPM sont

donc attendus.

Par le biais des réunions délocalisées au sein de chaque département, le REIPO a pu faciliter les
échanges interprofessionnels et obtenir 83 partenariats médecin-pharmacien dans la région. A la fin
de I'expérimentation de deux ans, ce chiffre atteignait 133 protocoles d’accord formalisés. Pour
intensifier ces collaborations, un travail auprés des Equipes de Soins Primaires (ESP), des
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et des Maisons de Santé

Pluriprofessionnelles (MSP) sera mis en place par le REIPO dés le premier trimestre 2020.

Sur le plan national, I’Assurance maladie constate un faible engouement des pharmaciens d’officine
pour cette nouvelle mission. En effet, le manque de ressources et la complexité de la rémunération
peuvent étre identifiés comme principaux freins a son déploiement. Effectivement, le temps moyen
passé pour les entretiens-recueil est de 47 minutes d’aprés nos indicateurs de processus. Ainsi, on peut
penser qu’'une campagne de communication nationale ciblée aupres des médecins et des patients,
associée a un mode de rémunération simplifié et plus attractif pourraient inciter plus de pharmaciens
a se lancer dans cette mission. C'est dans cette optique que I'avenant n°19 a la convention
pharmaceutique, signé le 19 novembre 2019, vient redynamiser cette mission, d’'une part en
élargissant les critéeres d’inclusion (65 ans et plus, polymédiqués), d’autre part en mettant en place une
expérimentation de deux ans d’'un BPM dans les EHPAD. Par ailleurs, les partenaires laissent entrevoir

une réforme sur la rémunération pour la fin du premier semestre 2020.
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Annexe 1. Trame réalisée en collaboration par la SFPC et le REIPO pour I'entretien
pharmaceutique lors d’un bilan de médication
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Entretien n”1 : Entretien de recueil d*informations

Lieu de I’entretien : Durée de I'entretien (min) : .............
o Espace de confidentialité
o Domucile
o EHPAD
Mode de vie : o Seul(e) Lieu de vie : o Domicile
o Avec conjoint o Fover logement
o Avec fanulle o EHPAD
OAutre: ... CAutre:

Contexte: o Sortie d hospitalisation
o A la demande du médecin traitant
o Doute sur I'observance
o Polymédication

Aides existantes :

Aide-ménagére oOuw oNon Fréquence:...............
IDE oOui oNon Fréquence:............... Nom et coordonnées © ......................
Emésithérapeute oOuwi oNon Fréquence:...............

Portage des repas oOui oNon Fréquence :
Téléalarme o0 Ow o Non

Autre

Coordonnées

Nom et coordonnées du médecin traitant :

Nom et coordonnées du (des) médecin(s) spécialiste(s) + fréquence des suivis :

Nom et coordonnées de I"aidant principal :

Version n*3 du 15-03-2019 Page 2
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Automédication :

Avez-vous parfois recours a la prise de médicaments sans prescription (aromathérapie. phytothérapie,
oligoéléments, médicaments en libre-accés, crémes, wvitamunes, collyre, mhalations, compléments
alimentaires, dispositifs médicaux.. ) 7 o om O non O ne sait pas

51 owm, le(s)quel(s) 7

Gestion globale du traitement :

Utilisez-vous un pilulier ? Oowm Onon
S1 out, est-ce vous qui le préparez 7 CDowm onon
Allez-vous chercher vous-méme vos médicaments a la pharmacie ? CDow onon O non applicable
Gérez-vous la prise de vos trartements seuls 7 Dow onon O non applicable

Ttilité des médicaments :

Pensez-vous que certains de vos médicaments ne sont pas utiles 7 Douwl Onon O ne sait pas
b ) T 1T L

Gestion du stock de médicaments :
Avez-vous un stock de médicaments excédentaire 7 Dol Onon O ne sait pas
Possédez-vous un stock de médicaments en commun avec vos proches 7 oow onon o non applicable

Préparation et prise des médicaments :

Avez-vous des difficultés liées a la forme de certains de vos médicaments (comprimés a avaler, gouttes a
compter, sachets 4 ouvnir 7) Dow onon O ne sait pas

51 ow, quel(s) médicament(s) vous posent probléme et pourquor 7

510w, ces difficultés soni-elles dues :

A un déficit au mveau de la main Dow onon O ne sait pas
A un déficit visuel Oow Onon O ne sait pas

Y-a-t-1l des médicaments que vous écrasez ou des gélules que vous ouvrez 7
ooul  Onon o non applicable
S ouL, Lol s dquel(s ) T e

Observance :

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

O oul O non O fe sait pas

w4y 1= =

Avez-vous déja arrété ou modifié (dinminution ou augmentation de doses) certains médicaments prescrits de
votre propre initiative 7

ooul  Onon O ne sait pas

Siout, le(s)quel(s) ?

Version n*3 du 15-03-2019 Page 5

88



Vous armve-t-il d oublier de prendre vos médicaments (formulation a privilégier : « Quand vous oubliez de
prendre vos médicaments se sont plutdt lesquels 7 le matin, le mads, le soir) 7

oow  Onon o non applicable

51 0w, lesquels et pourquoi 7

1) Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament 7 Oow Onon

2} Depuis la derniére consultation avez-vous ét€ en panne de médicaments 7 Ooum Onon

3) Vous est-il arnvé de prendre votre traitement avec retard par rapport 4 'heure D om oCnon
habituelle 7

4) Vous est-1l armivé de ne pas prendre votre trartement parce que, certamns jours, Ooum Onon
votre mémoire vous fait défaut 7

5) Vous est-il armvé de ne pas prendre votre trattement parce que, certains jours, Ooum Onon
vous avez I'impression que votre trattement vous fait plus de mal que de bien 7

6) Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre 7 Ooum Onon

Total des oui :
Score=0 : Bonne observance
Score=1 ou 2 : Minime probléme d’observance
Score=3: Mauvaise observance

Effets secondaires / Tolérance :

Pensez-vous avoir déja eu des effets secondaires suite 4 la prise de médicaments 7

oow  Onon O ne sait pas

51 0w, quel(s) effet(s) secondaire(s) avec quel(s) médicament(s) 7 Comment luttez-vous contre eux 7

Suivi du traitement :

51 certains de vos médicaments nécessitent un suivi particulier (antidiabétique, anticoagulant,
antihypertenseur. . ):

- A quelle fréquence effectuez-vous un suavi (HbAlc/ INE. / Prise tensiomnelle_ . )?

- Rencontrez-vous des difficultés a la fare 7 ocowm onon O non applicable 51 oud. le(s)quel(s) 7
Allergies médicamenteuses : O ol O non O ne sait pas
51 0w, précisez :
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Vaccinations :

Etes-vous a jour des vaccinations suivantes ?

Grippe Dow | onon O ne sait pas | Tous les ans
Tétanos Cowm | onon O ne sait pas | Tous les 10 ans a partir de 65 ans
Pnenmocoque Dow | Oonon O ne sait pas | Non vaccinés antérieurement -
51 diabéte non équilibré par VPC13 puis VPP23 (=58)
régime seul insuffisance WVaccinés antérieurement -
rénale_ insuffisance - Avec la séquence VPC13-VPP23 -
cardiaque, BPCO, VPP23 avec un délai d’au moins 5 ans
mmmunodépression etc. aprés le dermer VPP23
cf calendnier vaccinal - Vaccinés depuss plus de 1 an avec le
VPP23 : VPC13.
Revaccination par VPP 23 avec un déla
d’au moms 3 ans aprés le dernier VPP23
Zona Com | onon o ne sait pas | En prévention du zona et des douleurs

post-zosténiennes des personnes agées de
65 a 74 ans révolus selon un schéma a
une dose. (Remb séc soc 30%)

Le risque d’infection, en particulier d’infections graves croit avec ['dge. Ce risque est en partie dii au
phénoméne d’immunosénescence. Il est d’autant plus important qu’il existe une altératfion des staruts
nutritionnel et fonctionnel ainsi que, des comorbidités ou une polymédication. L incidence des infections
grippales, 4 pneumaocoque et des zonas est augmentée dans la papulation dgée ef tout particuliérement dans
la population dgée dépendante avec des conséquences sévéres en termes de morbi-mortalité. La vaccination
contribue a la prévention de ce risque infectieux, cependant la réponse vaccinale s altére avec 'dge. C'est
la raisen pour laguelle, la fréquence des rappels est augmentée ef que la vaccination antigrippale est
recommandée chez les professionnels interagissant avec les sujets dgés.

Autre :

Avez-vous des besoms particuliers ou des interrogations concernant vos médicaments non abordés lors de
CB BIITETICIL. .o
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Entretien n°2 : Entretien-conseil avec le patient
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Entretien n°3 : Entretien d’observance

1) Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament 7

2) Depuis la dermére consultation avez-vous £té en panne de médicaments 7

3) Vous est-il arnvé de prendre votre traitement avec retard par rapport a 'heure
habituelle ?

4) Vous est-1l arnvé de ne pas prendre votre trattement parce que, certains jours,
votre mémoire vous fait défaut ?

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

6) Pensez-vous que vous avez trop de comprimés i prendre ?

Total des oui :
Score=() : Bonne observance
Score=1 ou 2 : Minime probléme d’observance
Score=3: Mauvaise observance

O o
O oW
O ow
o ow

O o

O ow

O non

O non

0O non

O non

O non

O non
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Annexe 2. Questionnaire de satisfaction des patients
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Annexe 3. Enquéte de satisfaction a destination des pharmaciens d’officine
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Comment avez-vous vecu cette experience avec les prescripteurs 7 Une seule
réponse possible. 0 signifie que vous n'en &tes pas du tout satisfait(e) et 10 que

vous en étes tout a fait satisfait(e). Les notes intermédiaires vous permettent de
nuancer votre appreciation. *

a 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

O OO OO0 OO0 O 0 O
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Annexe 4. Tableau de recueil des informations lors des BPM effectués par le binobme pharmacien-tuteur/pharmacien d’officine

Nouvelle Identification du .
pharmacie Nouveau INITIALES patient DATE DE Signature Lieu de Duree de Nombre de DC Repérage
PHARMACIE OFFICINE Département , R CODE PHARMACIE | DATE BILAN X AGE SEXE MEDECIN TRAITANT . I'entretien (en rescrites, i x
pa (L: Qui / pharmacien TUTEUR MN* pharmacie N* MAISSAMCE protocole I'entretien . ( P . / fragilite
minutes) patient
0 : Non) d'ordre
b b hd hd b hd hd hd hd hd hd hd hd b hd hd
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Annexe 5. Mail-type envoyé aux pharmacies lors du recueil des ordonnances a
M5

Bonjour Mme J/ M X000,

Je vous sollicite, car je suis actuellement en train de réaliser ma thése d'exercice officinale avec
I"'équipe du REIPO sur la thématique :

Suivi des interventions pharmaceutiques émises dans le cadre du déploiement du Bilan Partagé de
Médication dans la région Occitanie : étude BIMEDOC régionale

Dans le cadre de ce travail, nous allons nous intéresser aux ordonnances de vos patients vus au cours
de vos bilans de médication avec le pharmacien hospitalier en charge de votre accompagnement
(Soraya, Christel ou Chlog).

L"objectif sera de confronter les ordonnances médicales du jour de I'entretien-recueil initial avec vos
patients et 5 mois aprés. De cette fagon, nous allons pouvoir établir un pourcentage d'acceptation
des interventions pharmaceutiques réalisées au cours du bilan, mais aussi étudier I'évolution des
classes prescrites, de la polymédication, des prescriptions potentiellement inappropriges...etc.

Voici la liste des patients pour lesquels nous souhaiterions obtenir :

une copie de(s) 'ordonnance(s) délivrée(s) dans un intervalle de 5 mois aprés le bilan de
médication
- vos commentaires éventuels dans la colonne dédiée

En Fabsence de réponse de votre part par mail nous vous contacterans par téléphone dans un
delai de 15 jours.

Nom Prénom DDM Date du bilan | Date Commentaires
de médication | théorique du | éventuels
avec le tuteur | recueil a du/des prescripteur(s)
NH5 [+ ou— ou du pharmacien a
15 jours) nous communiguer

Enfin, la soutenance de la thése est prévue pour 'automne 2019, un exemplaire informatique de ce
travail vous sera communigué en guise de remerciement pour votre participation active,

Bien cordialement,
Signature Marion ou Baptiste (a4 compléter)

Mota bene : Pour garantir la sécurité des données, I'envoi de ces informations doit se faire via
Messagerie sécurisée
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Annexe 6. Synthese envoyée par courrier au médecin traitant

Nom de la Pharmacie Destinataire :
Adresse Dr (Médecin traitant)
Tel :
Fax : Copie a -
Tvlail - Dr {cardiologue)
Dr (neurologue)
Mme ou My (IDE)
Le JIMAM/AAAA

OBJET : Bilan de médication — 3 premiéres lettres du Nom. 17¢ lettre du Prénom né(e) le
ceee o POTS

Cher confrére,

Vous trouverez ci-dessous les éléments de svnthése du bilan de meédication réalisé le
JIMM/AAAA avec votre patient(e) aw sein de notre officine / a son domicile /et = en présence d'un
aidant.

Pour rappel. 1'objectif du bilan de meédication est de faire le point sur les connaissances des patients vis-
a-vis de leur ordonnance. leur facon de gérer les meédicaments au quotidien (modalités de préparation et
de prise, stockage). mais aussi d évaluer leur adhésion, les effets indésirables éventuels et Uefficacité
des meédicaments. Le bilan prévoit également de corréler 1a prescription aux comorbidités et aux résultats
d’analyses biologiques.

Traitement habituel

Lister ici tous les médicaments prescrits {médecin généraliste + médecins spécialistes) - DCT,
dosages, voies d ‘adminisiration, posologies

Spécialités Dosage Posologies sur Posologies Pilulier du
I'ordonnance communiguées patient
par le patient
Renitec® 20mg I-0-0 1-0-0 OK
{Enalapril)

1. Aides au domicile :

Synthése de I'entretien recueil

HBAIc, INR, ... ? Votre patient sait /ne sait pas

Cfpage 1 - Ajouter las aides professionnelles et
Jumiliales © IDE, kiné..(nombre de passages
par semaine),

2. Gestion du traitement :

Cfpage 3 : Réalisation d 'un pilulier...

3. Connaissance — Appréciation du
traitement et de son swivi @

Cf page 3 - Voire patient sait-il nommer ses
traitements, les posologies, les indications ?
Vofre patient connait-il  ses  objectifs
thérapeutiques - T4 et ces cibles biologigues :

utiliser ses dispositifs d'inhalations (un rappel
du fonctionnement a été fait au cours de
Dentretien...

4. Adhésion médicamentense @

Cf page 5 - guestions en lien avec ['adhésion,
le patient déclare-i-il des oublis ou des
modifications de doses 7 Se questionne-t-il sur
lutilité de tel ou tel médicament ? A-t-il le
senfiment de prendre frop de médicaments ?
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Annexe 7. Criteres SFPC : Problemes liés a la thérapeutique médicamenteuse
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Annexe 8. Criteres SFPC : Interventions pharmaceutiques proposées
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Annexe 9. Groupes chimiques
problemes détectés

Types de Groupes chimiques ATC

problémes
détectés

de la classification ATC impliqués dans les

B/R défavorable 91

NO5BA
C02CA
C02AC
NO5CF
NO6AA

(liste Européenne)

B/R défavorable 18
(liste STOPP/START)
Efficacité discutable 123

C10AA

C10AA
A10BB
BO1AA
BO1AC
C10AX
Contre-indication 7
absolue NO6AB
C01BD
CO7AB

MO4AC

NO3AX

NO5BA

NO5BB
Sous-dosage (tout 44
type) NO2BE
HO3AA
A10BA
BO1AF
NO3AX
Surdosage (tout 63
type) A10BA
NO6AB
BO1AC
MO4AA
CO8CA
CO9AA
NO5CD
Pas d’indication 155
retrouvée A02BC
CO3CA
MO4AA
BO1AC
C10AA
3 psychotropes ou 7
plus NO5BA

NO6AX

NO5CD
2 BZD ou plus 2

NO5BA

Anxiolytiques dérivés de la BZD
Alpha-bloquants

Agonistes des récepteurs a I'imidazoline
Médicaments reliés aux BZD

Inhibiteurs non sélectifs de la recapture de
la monoamine

Statines

Statines

Antidiabétiques sulfonyrulés
AVK

AAP

Autres hypolipémiants

ISRS

Antiarythmiques de classe IlI

Bétabloquants sélectifs

Antigoutteux sans effets sur le métabolisme
de I'acide urique (colchicine)

Autres antiépileptiques

Anxiolytiques dérivés de la BZD
Anxiolytiques dérivés du diphénylméthane

Anilides

Hormones thyroidiennes
Biguanides

Inhibiteurs directs du facteur Xa
Autres antiépileptiques

Biguanides

ISRS

AAP

Inhibiteurs synthese acide urique

IC Dérivés de la DHP

IEC seuls

Hypnotiques et sédatifs dérivés de la BZD

IPP

Diurétiques de I'anse, sulfamides seuls
Inhibiteurs de la synthése de I'acide urique
AAP

Statines

Anxiolytiques dérivés de la BZD
Autres antidépresseurs

Hypnotiques et sédatifs dérivés de la BZD

Anxiolytiques dérivés de la BZD

19
13
10

20
18
17
16
13

= S S N

=

10

[C2 N Ca e ) I N

A D b0 O

100
21
21
11

31,9
14,3
11,0
6,6
6,6

11,1

16,3
14,6
13,8
13,0
10,6

28,6
14,3
14,3
14,3

14,3
14,3
14,3

22,7
15,9
13,6
11,4
11,4

14,3
11,1
9,5
7,9
6,4
6,4
6,4

64,5
13,5
13,5
7,1
3,2

85,7
71,4
57,1

100,0
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NO5CD  Hypnotiques et sédatifs dérivés de la BZD 1 50,0

NO5CF Hypnotiques et sédatifs reliés de la BZD 1 50,0

2 diurétiques ou 15

plus CO3CA Sulfamides seuls 11 73,3
CO3DA  Antagonistes de I'aldostérone 8 53,3
CO09BA  |EC + diurétiques 3 20,0
CO3AA  Thiazidiques seuls 2 13,3
CO3EA Diurétiques « low-ceiling » et épargneurs 2 13,3

potassiques

4 anti- 46

hypertenseurs ou CO8CA Dérivés de la DHP 31 67,4

plus CO7AB Bétabloquants sélectifs 29 63,0
CO3CA  Sulfamides seuls 17 37,0
CO9DA  ARAII + diurétiques 14 34,4
CO9CA ARAIl non associés 12 26,1
C02CA  Alpha-bloquants 9 19,6
CO02AC  Agonistes des R a I'imidazoline 8 17,4
C09AA IEC seuls 8 17,4

Autres 23

redondances BO1AC  AAP 4 17,4

Interaction 25

médicamenteuse CO09AA  IECseuls 5 20,0
CO7AB  Bétabloquants sélectifs 3 12,0
CO9CA  ARAll seuls 3 12,0
C10AA  Statines 3 12,0

Médicament ou 108

dispositif non recgu BO1AC  AAP 13 12,0
A02BC IPP 10 9,3
NO2BE Anilides 9 8,3
RO3AK  Adrénergiques + corticoides 8 7,4
A10BA  Biguanides 7 6,5

Effet indésirable 137
CO1AA  Statines 21 15,3
CO3CA  Sulfamides seuls 16 11,7
A10AE Insulines d’action lente 9 6,6
CO9DA  ARAII + diurétiques 9 6,6
A10BA  Biguanides 8 5,8
CO8CA  Dérivés de la dihydropyridine 8 5,8

Prescription non- 64

conforme NO2BE  Anilides 6 9,4
RO6AE Dérivés de la pipérazine 5 7,8
CO01BD  Antiarythmiques classe I 4 6,3

Pharmaco- 10

dépendance NO5BA  Dérivés de la BZD 3 30,0
NO6AB ISRS 3 30,0
NO5CF Médicaments reliés aux BZD 2 20,0

Monitorage a 103

suivre A10BA  Biguanides 12 11,7
BO1AA  AVK 8 7,8
HO3AA  Hormones thyroidiennes 8 7,8
CO1AA Statines 7 6,8

Abréviations : AAP = antiagrégants plaquettaires ; ARAIl = antagoniste de I'angiotensine Il ; AVK = Antivitamine K ; B/R =
balance bénéfice-risque ; BZD = benzodiazépine ; DHP = dihydropyridine ; IC = inhibiteurs calciques ; IEC = inhibiteurs de
I’enzyme de conversion ; IPP = inhibiteurs de la pompe a protons ; ISRS = inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
* Nombre de patients concernés par le probléme détecté

** Nombre de patients concernés par le probléme détecté pour une classe thérapeutique donnée
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Annexe 10. Liste des indications médicales partiellement ou non traitées et
thérapeutiques associées

Liste des indications médicales partiellement ou non traitées et thérapeutiques associées

Indication partiellement
traitée ou non traitée

Médicament a ajouter

Chutes Vitamine D 62 18,6
Douleur Paracétamol 22 6,6
Ostéoporose Vitamine D/Calcium/Bisphosphonates 17 51
IDM Bétabloquant/IEC/ARAII/Statine 14 4,2
Insuffisance cardiaque Bétabloquant/IEC/ARAII/Diurétique de I'anse 9 2,7
Dépression Antidépresseur * psychothérapie 7 2,1
Fibrillation auriculaire Anticoagulant/Bétabloquant 6 1,8
AOMI IEC/Statine 5 1,5
Diabéte Insuline/Metformine/Analogue du GLP1 5 1,5

Abréviations : AOMI = Artériopathie oblitérante des membres inférieurs, IDM = Infarctus du myocarde, GLP1 = Glucagon-like-
peptide 1, IEC = Inhibiteurs de I’'enzyme de conversion
* Pourcentage parmi I'ensemble des patients. Un méme patient peut étre comptabilisé dans plusieurs catégories
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Annexe 11. Evolution des prescriptions des différentes classes thérapeutiques

Evolution de la prescription des groupes anatomiques (classification ATC) au M5 vs MO

Groupes anatomiques de la classification ATC MO (%*) M5 (%*)
97,9 96,8
A Voies digestives et métabolisme 85,9 84,4
B Sang et organes hématopoiétiques 77,5 75,6
N Systéme nerveux 71,8 68,5
R Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues 30,0 26,6

*Pourcentage de patients ayant au moins un médicament de la classe considérée

Evolution de la prescription des sous-groupes thérapeutiques (classification ATC) au M5 vs MO

Classes ATC niveau 2 MO (%*) M5 (%*) ‘
BO1 Antithrombotiques 75,4 74,4
Cco9 Médicaments agissant sur le systeme rénine-angiotensine 69,7 67,9
ci10 Hypolipémiants 65,2 63,6
AO02 Médicaments des troubles de 'acidité 57,1 55,2
NO2 Analgésiques 53,5 52,3
Cco7 Bétabloquants 48,6 47,1
Al10 Médicaments du diabéte 40,2 39,0
Cco3 Diurétiques 38,4 36,4
NO5 Psycholeptiques 37,2 28,9
Cco8 Inhibiteurs calciques 32,1 29,5

*Pourcentage de patients ayant au moins un médicament de la classe considérée

Evolution des médicaments les plus prescrits au M5 vs MO

Code ATC DCl MO (%) M5 (%) |
NO2BEO1 Paracétamol 45,3 43,8
BO1ACO06 Acide acétylsalicylique 38,4 37,3
C03CA01 Furosémide 29,4 29,9
HO3AA01 Lévothyroxine 26,4 26,9
A10BAO2 Metformine 24,0 23,7
C10AA05 Atorvastatine 22,5 23,4
A11CC05 Cholécalciférol 22,2 23,1
CO7ABO7 Bisoprolol 21,9 22,4
A02BCO5 Esoméprazole 16,8 14,9
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Titre et résumé en anglais

MONITORING OF PHARMACEUTICAL INTERVENTIONS ISSUED IN THE CONTEXT OF THE DEPLOYMENT
OF MEDICATION REVIEWS IN THE OCCITANIA REGION: BIMEDOC REGIONAL STUDY

Our study aimed to assess at 5 months the impact of medication reviews on optimizing drug
prescriptions and costs, and to document their feasibility in community-dwelling polymedicated
patients aged 65 and over.

Within the framework of a collaboration between primary care and hospital (guidance), amongst
Occitan community pharmacies adhering to Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la
Pharmacie d’Officine, 361 medication reviews were carried out from 1/10/2017 to 30/11/2018. Five
months after the interview, the changes to initial prescriptions were recorded.

In total, 308 observations available at both stages of the study were analyzed. The mean rate
of accepted pharmaceutical interventions was 22.7%. The average number of INNs significantly
decreased over the period (10.1 vs 9.4; p <0.001), as did the average costs (-14.2 € for a month, or
11.4% of the cost of the initial prescription).

These results demonstrate the efficiency of this assignment and emphasize the need to spread out

such reviews.
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RESUME en francais

Notre étude visait a évaluer 'impact a cing mois du bilan de médication sur l'optimisation des
prescriptions et sur les codlts, et de documenter leur faisabilit¢ en soins primaires auprés d’une
population agée polymédiquée.

Dans le cadre d’'un accompagnement ville-hopital (tutorat) au sein des officines d’Occitanie adhérentes
au Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine, 361 bilans ont été réalisés du
1/10/2017 au 30/11/2018. Cing mois aprés I'entretien recueil, les modifications des ordonnances ont
été enregistrées.

Au total, 308 dossiers ont été analysés aux deux temps de I'étude. Le taux moyen d’interventions
pharmaceutiques acceptées était de 22,7%. Le nombre moyen de DCI a significativement diminué sur
la période (10,1 vs 9,4 ; p<0,001), ainsi que les colts moyens (-14,2€ pour un mois, soit 11,4% du codt
de l'ordonnance initiale pour la collectivité).

Ces résultats montrent I'efficience de cette mission et incitent a poursuivre le déploiement des bilans.

Titre et résumé en Anglais : voir au recto de la derniére page de la thése

DISCIPLINE : Pharmacie

MOTS-CLES : Bilan partagé de médication, Optimisation des prescriptions, Prescriptions
Potentiellement Inappropriées, Soins primaires, latrogénie, Sujets &gés, Collaboration
pluriprofessionnelle

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :

Bureau du REIPO

CHU TOULOUSE

Pharmacie — Hopital Paule de Viguier
330 avenue de Grande Bretagne
TSA 70034

31059 TOULOUSE Cedex 9

Directeurs de thése : QASSEMI Soraya et ROLAND Christel
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