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Introduction

En 2009 L’enquéte Nationale sur les Evenements Indésirables graves associés aux
Soins (ENEIS) révele que 32,9% de ces événements indésirables sont liés aux
médicaments. Parmi eux 51,2% sont évitables et 31% sont liés a un traitement

anticoagulant (1).

Dans ce contexte, on met en évidence d’une part les effets indésirables liés a la
iatrogénie et d’autre part les erreurs lors du parcours de soins du patient. Dans ce

travail de these, nous allons nous intéresser a cette seconde cause d’erreurs.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) « L'objectif de la prise en charge
médicamenteuse est d’assurer au Bon patient, 'apport du Bon médicament a la Bonne
posologie, selon la Bonne voie et dans les Bonnes conditions » (2). La sécurisation de
cette prise en charge médicamenteuse repose entre autres sur la continuité des soins
qui est conditionnée par la transmission d’informations entre les professionnels de
santé. Ainsi les moments de transfert des patients comme la sortie d’hospitalisation
sont a risque d’erreurs dans la continuité du traitement médicamenteux et sont des

points d’attention.

Lors du retour au domicile d’'un patient, celui-ci recoit habituellement une ordonnance
de sortie qu’il présente a son pharmacien d’officine. N'ayant pas plus d’informations
que celles données par 'ordonnance et le patient lui-méme il est alors compliqué pour
le pharmacien de s’intégrer complétement dans la continuité des soins du patient.
C’est dans ce contexte qu’ont été réalisés les entretiens ciblés pour les patients dont
I'instauration d’un anticoagulant oral a été mis en place par le service de neurologie
vasculaire du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille avec transmission du

compte rendu (CR) de I'entretien au pharmacien habituel du patient.

L’objectif de ce CR est de faire un bilan de I'entretien réalisé a I'hépital afin que le
pharmacien d’officine puisse assurer la poursuite de 'accompagnement du patient. En
effet, depuis 2013, les pharmaciens d’officine peuvent réaliser des entretiens
pharmaceutiques de suivi aupres de leurs patients anti coagulés d’ou l'intérét de leur

fournir un bilan des points abordés a I'hdpital et des points a revoir avec le patient.

Les objectifs de ce travail sont d’évaluer la satisfaction des officinaux vis-a-vis de la
transmission de ces informations et de faire un état des lieux du suivi mis en place

pour ces patients.
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Partie 1 : Les généralités

l. Les anticoagulants

.1 Généralités

[.1.1. Mécanisme d’action de la coagulation

La coagulation est 'une des étapes de I'hémostase qui permet de prévenir les
saignements spontanés et d’assurer l'arrét des hémorragies en cas de bréche
vasculaire. En effet, lors d’'une blessure les plaquettes s’agrégent dans la bréche ce

qui permet de I'obturer : c’est 'hémostase primaire.

L’agrégat de plaquettes formé doit étre consolidé: c’est ce quon appelle la
coagulation. C’est une cascade d’activation enzymatique dont le stade ultime est la

transformation du fibrinogene soluble en fibrine insoluble pour consolider I'agrégat (3).
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Figure 1 : La coagulation (4).

Une fois le vaisseau réparé, la masse fibrino-plaquettaire doit étre résorbée par la

phase de fibrinolyse.

Ainsi, 'hnémostase est constituée de trois étapes qui sont 'hémostase primaire, la

coagulation et la fibrinolyse. Pour que cette hémostase soit efficace il faut une balance
28



physiologique entre le fait de prévenir les hémorragies et le fait d’éviter les thromboses.
Pour cela il existe un équilibre entre différents facteurs physiologiques ; ceux qui

favorisent la coagulation et ceux qui l'inhibent :
- Facteurs pro-coagulants : Fibrinogene, Facteurs I, V, VII, VIII, IX, X, XI, XIII,

- Facteurs anti-coagulants : Antithrombine Protéine C, Protéine S et Tissue
Factor Pathway Inhibitor (TFPI)

[.1.2 Indication des médicaments anticoagulants

Les médicaments anticoagulants ont pour objectifs d’éviter la progression de la
maladie thrombotique et de prévenir les complications thromboemboliques telles que
le risque d’accident ischémique constitué (AIC). Certains troubles du rythme
emboligenes majeurs comme la fibrillation atriale, le flutter, la tachycardie atriale,
certaines valvulopathies mitrales ou les protheses valvulaires justifient dans certains
cas linitiation d’'un traitement anticoagulant car ils sont a risque de complications

thromboemboliques (5).

Ainsi, les médicaments anticoagulants sont prescrits dans des situations a risque vital
pour le patient, il est donc nécessaire que leur bon usage soit respecté. Le pharmacien
a donc un réle crucial afin d’éduquer et d’informer les patients sur leurs traitements
pour sécuriser leur prise en charge thérapeutique. En effet, le pharmacien voit son
patient tous les mois pour la dispensation de ses médicaments, ainsi le suivi est
régulier et le pharmacien a facilement connaissance de I'observance de son patient.
De plus, le patient n’a pas besoins de rendez-vous pour demander conseil & son
pharmacien. Cette disponibilité permet au pharmacien d’étre un interlocuteur privilégié
pour le patient. C'est dans ce contexte qu’ont été mis en place les entretiens

pharmaceutiques en officine depuis 2013.

Il existe deux classes d’anticoagulants oraux : les antivitamines K (AVK) et les
anticoagulants oraux directs (AOD). Ces classes thérapeutiques ont des conditions

d’'usage spécifiques.

En effet, plusieurs facteurs sont a prendre en compte lors de l'instauration de ces
traitements et pour le choix de la classe pharmacologique. Le choix de la molécule a

utiliser se fait selon la HAS « au cas par cas en tenant en compte notamment :
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- Durisque hémorragique

- Del'age et du poids du patient

- De la fonction rénale

- De la qualité prévisible de I'observance

- De la capacité du patient a suivre le degré d’anticoagulation pour les AVK

- De la préférence du patient aprés une information adaptée » (6).

Indications

thérapeutiques AVK (7) AOD(®)
Prévention primaire des
événements
thromboemboliques en X

chirurgie programmeée pour
prothése totale de genou ou
prothése totale de hanche
Prévention des accidents
vasculaires cérébraux/embolies X X
systémique en cas de
fibrillation atriale non valvulaire
Traitement des thromboses
veineuses profondes et des X X
embolies pulmonaires et
prévention de leurs récidives
Prévention des complications

thromboemboliques des X
infarctus du myocarde
compliqués
Cardiopathies emboligénes X
hors FANV

Tableau 1 : Indication thérapeutique des anticoagulants oraux

L’indication difféere également en fonction du contexte pathologique : les
recommandations de la HAS stipulent que « les AVK sont utilisés en cas de fibrillation
auriculaire valvulaire ou non valvulaire, alors que les AOD sont utilisés lors de la
fibrillation auriculaire non valvulaire uniquement. Et pour ces 2 familles thérapeutiques
lorsque celle-ci est associée a au moins un des facteurs de risque thrombo-embolique
correspondant a un score CHA2DS2-VASc = 1 chez les hommes et = 2 chez les

femmes » (6).
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ScoreCHA DS -VASc

Nombre
de points
C Insuffisance cardiaque congestive ou dysfonction du ven- 1
tricule gauche
H Hypertension artérielle controlée ou non 1
a Age comprisentre 65et 74 ans 1
* | Age=75ans 2
D Diabéete 1
s Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transi- 2
* toire ou événement thromboembolique (stroke)
Va Pathologies vasculaires telles qu'antécédent d'infarctus, .
artériopathie périphérique ou plaque aortique
Sc | Sexe féminin 1

' Le score CHA DS -VAScvariede0a9
Tableau 2 : Score CHA2-DS2-VASc (9)

[.2 Les AVK

On distingue deux classes d’AVK :

- Les dérivés coumariniques qui regroupent 'acénocoumarol dont les spécialités
pharmaceutiques sont le SINTROM® et le MINISINTROM® et la warfarine dont
la spécialité est la COUMADINE®.

- Les dérivés de lI'indanedione avec un seul médicament la fluindione dont la
spécialité est le PREVISCAN®,

1.2.1 Mécanisme d’action

Les AVK ont une action anticoagulante indirecte en agissant sur la synthése hépatique
des facteurs de la coagulation vitamine K dépendants : Facteurs I, VII, IX, X et les

protéines C et S.

Ce sont des inhibiteurs de I'époxyde réductase par analogie de structure avec la
vitamine K. Cette vitamine K est un cofacteur de la carboxylase hépatique qui
transforme les facteurs vitamines K dépendants en protéines actives par y-

carboxylation hépatique et la vitamine K hydroquinone en époxyde inactif. Ainsi les
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antivitamines K par inhibition de I'époxyde réductase empéchent la formation de la
vitamine K sous forme active donc il n'y a pas de y-carboxylation post-
transcriptionnelle ce qui induit une synthese de facteurs hypo voire agammacarboxylés

sans activité pro-coagulante.

Les AVK induisent une baisse du taux de prothrombine dans les 36 a 72h (10).

[.2.2 Pharmacocinétique

Lors de la prescription d‘'un AVK, la HAS nous indiqgue que «la famille des
coumariniques doit étre privilégiée, en notant que la warfarine est 'AVK le mieux
évalué. La fluindione ne doit étre envisagée qu’en derniére intention au regard du
risque d’atteintes immuno-allergiques souvent sévere apparaissant dans les 6
premiers mois et plus frequemment observés qu’avec les autres AVK. Chez les
patients traités par fluindione au long cours (plus de 6 mois), bien équilibrés et avec

une bonne tolérance au traitement, il n’y a pas de raison de modifier le traitement. »
(6)
Chague molécule a une demi-vie différente au sein de cette classe pharmacologique :
- Acénocoumarol : 8h
- Fluindione : 31h

- Warfarine : 35 a 45h

Ces demi-vies sont importantes a prendre en compte vis-a-vis des interactions
médicamenteuses et alimentaires qui induisent une variabilité du niveau de

I'anticoagulation.

De plus les anticoagulants étant a risque hémorragique il y a des précautions
particulieres a prendre notamment lors d’'opérations nécessitant I'arrét du traitement.
Dans ce cadre il existe des protocoles de relais avec de I'héparine permettant une

sécurisation des opérations.

L’équilibre d’un traitement anticoagulant demande au minimum 5 jours avant d’étre
atteint et I'action anticoagulante peut persister 2 a 4 jours apres l'arrét du traitement
(10).
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[.2.3 Dispensation

La dispensation des AVK nécessite une évaluation individuelle prenant notamment en
compte les fonctions cognitives du patient et son contexte physiopathologique et social

du fait des risques et contraintes de ces traitements.

La dose doit étre adaptée en fonction des résultats biologiques et est strictement

individuelle. La prise du médicament se fait par voie orale avec un verre d’eau.

L’équilibre du traitement repose sur le suivi de I'INR (International Normalized Ratio).
L’INR est un test biologique qui se réalise a partir d’'une prise de sang et qui permet
de déterminer l'efficacité du traitement par AVK. L’INR d’un sujet non traité et normal
est < 1,2. La zone thérapeutique des patients dépend de leur pathologie : pour la
plupart d’entre eux la zone cible est entre 2 et 3. Cependant dans l'indication de la
prévention des complications thromboemboliques artérielles et veineuses des
cardiopathies emboligénes avec des prothéses valvulaires mécaniques I'INR dépend

des caractéristiques de la prothése et du patient :

Facteurs de risque liés au patient

Risque thrombogénique intrinséque de la prothése : Aucun >1

- Faible : prothéses ayant fait la preuve de leur efficacité avec une 25 3
anticoagulation modérée

- Elevé : prothéses d'ancienne génération, en particulier a bille 3.5 4

- Moyen : toutes les autres prothéses, y compris d'introduction récente 3 35

‘Facteurs de risque liés au patient : position mitrale, tricuspide ou pulmonaire de la prothése ; antécédents
thrombo-emboliques ; grosse OG > 50 mm ; sténose mitrale quelque soit le degré ; FE < 35 % ; certains troubles
du rythme auriculaire tels que fibrillation auriculaire, fiutter, tachycardie atriale

Tableau 3 : INR en fonction du type de prothése et des caractéristiques du patient
(11)

Le premier controle de I'INR se fait aprés la 3™ prise d’AVK donc le matin du 4eme
jour. Ce contréle permet de dépister une potentielle hypersensibilité individuelle. Le
second contrble s’effectue en fonction des résultats du premier INR entre 3 et 6 jours
apres le 1°" controle. Les contrbles qui suivent sont faits 1 a 2 fois par semaine jusqu’a
la stabilisation de I'INR dans la zone cible. Il faut deux mesures de I'INR dans la zone
cible pour considérer que le dosage de I'anticoagulant a été trouvé. Une fois la dose

adéquate trouvée les controles de I'INR doivent se faire au moins une fois par mois.

L’acénocoumarol peut étre administré en une ou deux prises par jour a 12 heures
d’intervalle. En cas de prise unique on conseille au patient une prise le soir comme
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pour la warfarine et la fluindione. La prise le soir permet de faire le dosage de I'INR le

matin et ainsi d’adapter la posologie pour la prise du soir méme.

Selon l'autorisation de mise sur le marché (AMM), la dose initiale a administrer varie

en fonction des spécialités (12) :

Acénocoumarol 4mg : dose initiale de 4 mg et ajustement par palier de 1mg
Acénocoumarol 1mg : dose initiale de 4mg et ajustement par palier de 1mg
Warfarine 2mg : dose initiale de 5 mg et ajustement par palier de 1 mg
Warfarine 5mg : dose initiale de 5mg et ajustement par palier de 1mg
Fluindione 20mg : dose initiale de 20mg et ajustement par palier de 5mg

Chez les sujets a risque hémorragique particulier, comme les personnes de moins de
50Kg, les sujets agés, et les insuffisants hépatiques la dose initiale doit étre plus faible
(10).

Ce cas général connait des variations en fonction des services. En effet, par exemple
le service de Neurologie Vasculaire de I'hépital Roger Salengro de Lille utilise le
protocole Siguret lors de linitiation d’un traitement anticoagulant chez une personne

de plus de 75 ans.
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Protocole SIGURET (sujets agés > 75 ans) WARFARINE : posologie initiale a 4 mg
Algorithme d’introduction COUMADINE cp ROSEa2mg=2cp a Ji, J2,J3

Le matin Le soir vers 19 h30
J1 TCA- TP - INR - Plaquettes COUMADINE 2 mg : 2 cp le soir =4 mg
J2 COUMADINE 2 mg : 2 cp le soir =4 mg
J3 COUMADINE 2 mg : 2 cp le soir =4 mg
J4 INR<1,3 COUMADINE 2 mg : 2 cp Y2 le soir =5 mg
1,3<INR<1,5 COUMADINE 2 mg : 2 cp le soir =4 mg
1,56<INR<1,7 COUMADINE 2 mg : 1 cp %2 le soir =3 mg
1,7<INR<1,9 COUMADINE 2 mg : 1 cp le soir =2 mg
19<INR<25 COUMADINE 2 mg : %2 cp le soir =1 mg
INR = 2,5 STOP COUMADINE JUSQU'A INR < 2,5 ==> puis
COUMADINE2MG : Y2cp=1mg
J7 INR<1,6 augmenter la posologie de Y2 cp soit + 1 mg
16<INR<25 Maintenir la posologie
25<INR<3,5 Si dose antérieure était de 2 mg, réduire a 1 mg

Si dose antérieure était de 1 mg, rester a 1 mg et
monitoring toutes les 24 2 48 h

INR > 3,5 Cf. Prise en charge des surdosages

Tableau 4 : Protocole Siguret (13)

[.2.4 Les conseils aux patients

L’objectif est d’'améliorer les connaissances du patient vis-a-vis de son traitement, ses
capacités a gérer ses médicaments et a faire face a son traitement ainsi qu’'a sa
maladie en lui apportant de l'information et du conseil. Le role du pharmacien dans
I'adhésion du patient a son traitement est déterminant. Les conseils aux patients vont

étre orientés sur plusieurs thématiques.

Tout d’abord, le patient doit étre informé sur I'objectif et le mécanisme d’action du
médicament ce qui lui permet de mieux comprendre les effets indésirables et les
interactions alimentaires qui en découlent. En effet, les antivitamines K ayant pour
fonction d’éviter les accidents thrombotiques en fluidifiant le sang ils peuvent donc étre
soit a risque d’hémorragies en cas de surdosage, soit a risque de thromboses en cas
de sous-dosage. Il est donc important que le patient sache reconnaitre les signes

35



annonciateurs de ces situations car elles peuvent étre des urgences et il doit savoir

réagir en conséguence.

Ces signes sont décrits par I'assurance maladie dans le support a disposition des
pharmaciens d’officine pour la réalisation des entretiens pharmaceutiques sur les

anticoagulants : « Les principaux signes cliniques hémorragiques :

- Signes banals : saignement des gencives, saignement de nez, hémorragie

conjonctivale, régles exceptionnellement abondantes, hématomes ;

- Signes plus inquiétants : sang dans les urines, sang dans les selles, selles
noires et nauséabondes, crachats sanglants, vomissements sanglants, des

saignements persistants ;

- Signes trompeurs : fatigue, essoufflement, paleur, céphalées ne cédant pas au

traitement antalgique habituel, malaise inexpliqué. »

Il faut également indiquer au patient les signes évocateurs d’'une situation de sous-
dosage qui sont également décrits par 'assurance maladie : « Les principaux signes

cliniques de thromboses (phlébite, embolie pulmonaire, AVC) :
- Signes cliniques évocateurs de phlébite :
- cedéme unilatéral de la cuisse, de la jambe ou seulement du mollet

- douleur unilatérale avec ou sans cedéme, notamment au niveau d’un des

deux mollets
- Signes cliniques évocateurs d’embolie pulmonaire :
- essoufflement soudain
- douleur thoracique
- crachat sanglant
- Signes cliniques évocateurs d’AVC :

violent mal de téte

déformation de la bouche

faiblesse d’un cété du corps, bras ou jambe

troubles de la parole ou de la vision » (14)
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Dans ce contexte de risque hémorragique certaines activités de la vie quotidienne
peuvent étre a risque pour le patient. Il faut donc I'informer et lui prodiguer des conseils
pour se protéger comme le port de gants lors du jardinage ou du bricolage par exemple
et pour réagir face a un saignement comme avoir des pansements et de l'eau
oXxygéneée sur soi, comprimer la zone de saignement, etc. Certains sports seront quant
a eux contre-indiqués avec la prise de ces médicaments car a risque de chutes, de

blessures et donc d’hémorragies internes ou externes pouvant étre gravissimes.

Comme expliqué précédemment, les AVK ont un rdle inhibiteur de la vitamine K. Cette
vitamine peut étre apportée par certains aliments comme ceux de la famille des choux
par exemple ce qui induit une variabilité possible dans I'efficacité du médicament. Ainsi

le patient doit également étre conseillé sur les aliments a ne pas consommer en exces.

Les AVK sont également impligués dans de nombreuses interactions
médicamenteuses dont des interactions avec les antibiotiques, les antifongiques,
'amiodarone, le millepertuis, les hormones thyroidiennes et les antiagrégants
plaguettaires. De plus certaines interactions peuvent étre provoquées par des
médicaments disponibles en automédication a I'officine comme les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS). Il est donc important de rappeler aux patients de prévenir tous
les professionnels de santé qu’il rencontre y compris le pharmacien de son traitement
anti-coagulant. Les professionnels de santé intégrés dans le parcours de soins du
patient doivent impérativement connaitre la prise d’AVK que ce soit vis-a-vis des
traitements qu’ils peuvent lui prescrire ou vis-a-vis des soins qu'ils lui portent. En effet,
certains soins a risque hémorragique peuvent nécessiter un arrét du traitement et un
relais par héparine en fonction de [lindication du traitement et du risque
thromboembolique du patient. Enfin, le patient doit toujours avoir sur lui une carte
indiquant qu’il est sous traitement anticoagulant afin que les professionnels de santé
ameneés a le prendre en charge soient informés de son traitement méme si le patient

n’est pas en mesure de s’exprimer.

De plus, le traitement par AVK impose également une rigueur dans la surveillance
biologique. Comme expliqué préecédemment lors de l'instauration du traitement, I'INR
du patient est réalisé assez régulierement afin de déterminer la dose cible d’AVK qui
lui est adaptée. Une fois le traitement stabilisé, le patient doit faire une mesure d’INR
une fois par mois et noter ses valeurs dans un tableau de suivi afin de pouvoir le
montrer a son médecin traitant. Un contréle de I'INR doit également étre fait aprés

toute situation pouvant perturber I'INR comme la prise d’antibiotiques par exemple.
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Les AVK étant contre-indiqués en cas d’insuffisance hépatique sévere et déconseillés
en cas d’insuffisance rénale sévére, le patient doit également faire des contréles de

ces deux fonctions.

Enfin, la notion d’oubli de prise doit absolument étre abordée lors de la dispensation
du médicament. En effet, en cas d’oubli de la dose, le patient doit savoir qu'’il a 8 heures
par rapport a son heure de prise habituelle pour prendre le comprimé oublié. Au-dela
de ce délai il ne prend pas la dose oubliée, il la saute et prend la prise suivante comme

habituellement.

[.3. Les AOD

Il existe 3 molécules d’anticoagulants oraux directs actuellement disponibles sur le
marché. Cette famille thérapeutique est plus récente que les AVK. Dabigatran
PRADAXA® et Rivaroxaban XARELTO® ont leur AMM depuis 2008 et Apixaban
ELIQUIS®a son AMM depuis 2012.

1.3.1. Mécanisme d’action

Le dabigatran est un inhibiteur direct de la thrombine, c’est un anti-lla. En inhibant la
thrombine il permet d’inhiber la conversion du fibrinogéne en fibrine et empéche donc

la formation d’un caillot.

Le Rivaroxaban et I’Apixaban sont des inhibiteurs directs sélectifs du facteur Xa de la

cascade de coagulation (10).

[.3.2. Pharmacocinétique

Ces anticoagulants ont 'avantage d’avoir un délai d’action plus rapide, des posologies
fixes et ils ne nécessitent pas un suivi biologique concernant lefficacité de
I'anticoagulation. La capacité d’observance du patient est donc primordiale et est a
prendre en compte dans le choix du traitement car ce manque de suivi de I'efficacité

thérapeutique peut-étre problématique chez un sujet non observant.
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La demi-vie des AOD est plus courte que celle des AVK donc ils vont étre plus

sensibles a un oubli de prise (5) :
- Apixaban : 8 a 15h
- Dabigatran : 12 a 24h
- Rivaroxaban : 9 a 13h

Le Dabigatran est une molécule pour laquelle il existe un antidote qui est

I'ldarucizumab (10).
Actuellement, deux agents de neutralisation des anti-Xa sont en développement :

- Andexanet a dont TAMM européenne a été obtenue et la demande d’AMM pour

la France est en cours d’évaluation.

- Ciraparantag qui est un agent de neutralisation des anti-Xa dont le
fondaparinux, des inhibiteurs de la thrombine (anti-lla) et des héparines (15).

Ces AOD sont contre-indiqués en cas de saignements évolutifs et déconseillés en
association avec les inhibiteurs et les inducteurs puissants de la glycoprotéine P (PGP)
et du CYP3A4. En effet, leur administration concomitante avec des inhibiteurs de la
PGP et du CYP3A4 comme le Kétoconazole, I'ltraconazole, la Ciclosporine ou le
Tacrolimus majore le risque hémorragique. Au contraire leur association aux
inducteurs de la PGP et du CYP3A4 comme la Rifampicine et le Millepertuis induit un

risque d’inefficacité du traitement anticoagulant (5).

[.3.3. Dispensation

L’Apixaban est commercialisé en comprimés de 2,5 mg ou de 5mg. D’aprés la HAS
« L’apixaban est utilisé a 5 ou 10 mg/jour en deux prises quotidiennes. La plus faible
posologie est indiquée en cas d’insuffisance rénale sévére, ou d’association d’au
moins deux des caractéristiques suivantes : poids < 60kg ; un age = 80 ans ; créatinine
sérique = 1,5 mg/dL. Son utilisation n'est pas recommandée en cas d’insuffisance

rénale terminale. »

Le Dabigatran existe en 3 dosages : 75mg, 110 mg et 150mg. Les recommandations
de la HAS sont une utilisation du dabigatran « a 220 ou 300 mg/jour en deux prises

quotidiennes. La plus faible dose est indiquée en cas d’age = 80 ans, de co-traitement
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par vérapamil ou aprés évaluation du risque thromboembolique et hémorragique pour
certains groupes de patients (age de 75 a 80 ans, gastrites, cesophagites, reflux
gastro-cesophagien, insuffisance rénale modérée, autres patients a risque augmenté
de saignement). Il est contre-indiqué en cas d’insuffisance rénale sévére et

terminale. »

Le Rivaroxaban est produit a différents dosage : 10mg ; 15mg ; 20mg. La HAS indique
que « le Rivaroxaban est utilisé a 15 ou 20 mg/jour en une prise quotidienne. La plus
faible dose est indiquée en cas d’insuffisance rénale modérée a sévére. Son utilisation
n’est pas recommandée en cas d’insuffisance rénale terminale. Il doit étre pris en

mangeant pour optimiser sa biodisponibilité. » (6)

Ces 3 molécules ne doivent donc pas étre prises par un patient insuffisant rénal sévére
ou terminal, il est alors primordial d’évaluer la fonction rénale des patients par le calcul
de la clairance de la créatinine avant la mise en route du traitement. Cette fonction
rénale doit étre réévaluée tous les 3 a 4 mois aprés la mise en place du traitement
pour les personnes de plus de 75 ans afin d’adapter la prise en charge
médicamenteuse si nécessaire. En dehors de ces situations a risque, la fonction rénale

sera évaluée au moins tous les ans.
Un dosage de 'hémoglobine doit également étre effectué au moins tous les ans.

La fonction hépatique doit étre évaluée avant l'initiation du traitement puis ré-évaluée

de facon réguliére en cas de survenus d’événements susceptibles de I'altérer(16).

1.3.4 Conseils au patient

Tout comme les AVK, les AOD nécessitent une surveillance renforcée. En effet
'absence de mesure de surveillance du degré d’anticoagulation en routine et leur
courte demi-vie les rendent trés sensibles a un oubli de prise donc 'accompagnement

des patients est crucial.

Les AOD ont moins d’interactions médicamenteuses que les AVK. Les principales
interactions rencontrées vont étre avec les inducteurs et inhibiteurs du CYP3A4 et de
la PGP, les autres anticoagulants, les anti agrégants plaquettaires et les AINS. Ces
interactions peuvent donc concerner des médicaments que le patient peut obtenir sans

ordonnance il faut alors qu'il prévienne chaque pharmacien de son traitement. Le
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patient doit prendre conscience du réle qu’il a a jouer dans sa prise en charge et cela
passe notamment par le fait de communiquer avec ses professionnels de santé sur

son traitement (5).

Les risques hémorragiques graves sont moindres qu’avec les AVK mais sont tout de
méme a prendre en compte dans la conduite du patient. En effet, certaines conduites
arisques de saignements doivent étre évitées comme la pratique d’un sport de combat
par exemple. Le patient doit également étre capable de reconnaitre les signes d’'une

hémorragie qu’elle soit extériorisée ou non.

En cas d’oubli de prise ce sont les mémes régles que lors de I'oubli de prise de 'AVK
mais le nombre d’heures a respecter differe. Pour I'’Apixaban et Dabigatran le patient
a 6h pour rattraper sa dose. Pour le Rivaroxaban si le patient a un schéma de prise
d’'un comprimé par jour alors il peut récupérer sa dose jusqu’a 12h par rapport a sa

prise habituelle(14).

I. Les entretiens pharmaceutiques ciblés sur les anticoagulants oraux

I1.1 Généralités

En 1996, l'organisation mondiale de la santé (OMS) définit que I'éducation
thérapeutique « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont
ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie

intégrante de la facon permanente de la prise en charge du patient. » (17)

L’éducation thérapeutique des patients (ETP) est un processus global et
pluridisciplinaire qui vise a placer le patient au centre de sa prise en charge. Elle
permet dans un premier temps de définir les motivations et d’évaluer les compétences
du patient et dans un second temps d’enrichir ses connaissances afin de le rendre
expert de sa pathologie et de sa prise en charge.

C’est dans cette optique qui vise a placer le patient au centre des démarches pour sa

santé que les entretiens thérapeutiques ont été mis en place en 2013.
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I1.2 Mise en place a I'hopital

La Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) définit la pharmacie clinique
comme « une discipline de santé centrée sur le patient dont I'exercice a pour objectif
d’optimiser la prise en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins.
Pour cela les actes de pharmacie clinique contribuent a la sécurisation, la pertinence
et a l'efficience du recours aux produits de santé. Le pharmacien exerce, en
collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et les aidants. » D’un
point de vue réglementaire, ces actions de pharmacie clinique sont définies comme
'une des missions des pharmacies a usage intérieur dans l'article L. 5126-1 de
'ordonnance N°2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies a usage
intérieur. Le modéle de pharmacie clinique proposé par la SFPC propose 3 types de

prestations a réaliser :
- Ladispensation
- Le bilan de médication
- Le plan pharmaceutique personnalisé

Le développement des entretiens pharmaceutiques ciblé s’inscrit dans le plan

pharmaceutique personnalisé (18).

La SFPC propose comme aide a la réalisation de ces entretiens une fiche mémo

permettant de faire le récapitulatif des objectifs des entretiens (19).

C’est dans ce contexte que les différentes activités de pharmacie clinique que sont :
'analyse pharmaceutique des prescriptions, la conciliation médicamenteuse, les
entretiens pharmaceutiques dans le cadre de 'ETP ou non, les revues de révision
médicamenteuse...se sont déployées au sein des centres hospitaliers tels que le CHU
de Lille dés janvier 2015.
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[1.3 Mise en place a 'officine

11.3.1 Le contexte

La loi Hépital Patient Santé Territoire (HPST) de 2009 intégre complétement les
pharmaciens d’officine dans le systeme de soins en leur proposant de nouvelles
missions dont la participation a [I'éducation thérapeutique et aux actions

d’accompagnement des patients (20).

La convention nationale des pharmaciens actuellement en vigueur a été signée le 4
avril 2012 entre l'union nationale des caisses d’assurance maladie et les trois
syndicats représentatifs des pharmaciens. Cette convention marque une véritable
évolution du métier du pharmacien en revalorisant son rble en termes de santé

publique et en lui attribuant de nouvelles missions.

Parmi ces nouvelles missions sont mis en place les entretiens thérapeutiques car on
estime que le bon usage des médicaments est favorisé par la bonne connaissance du
patient sur son traitement et par 'adhésion de celui-ci. Ces entretiens permettent donc
d’assurer une prise en charge personnalisée et optimale des patients en renforcant les

réles de conseil, d’éducation et de prévention des pharmaciens envers leurs patients.
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L’objectif est d'impliquer le patient dans sa prise en charge afin de sécuriser au

maximum son parcours de soin (21).

[1.3.2 La réglementation

La mise en place de ces entretiens est réglementée par les avenants 1, 8 et 11 a la

convention du 4 avril 2012.

Seuls les patients majeurs, traités pour une durée d’au moins 6 mois sont éligibles a
ces entretiens. Les entretiens thérapeutiques constituent 'un des axes de la
rémunération sur objectif de santé publigue (ROSP). Le pharmacien est incité a
réaliser trois entretiens sur 'année pour obtenir la rémunération. La premiére année,
il réalise un entretien d’évaluation et deux entretiens thématiques. Les années
suivantes, les pharmaciens sont incités a réaliser au moins deux entretiens
thématiques sur I'année. Lorsque ces conditions sont remplies le pharmacien touche

50€ par patient la premiére année et 30€ les années suivantes (21).

Les pharmaciens ont a disposition des supports d’accompagnement qui ont été validés
par L’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé
(ANSM) et par la HAS.

11.3.3 Avenants a la convention

L’avenant 1 a la convention est entré en vigueur le 28 juin 2013. Il fixe les modalités

de mise en ceuvre des entretiens pour les patients chroniques traités par AVK.

L’avenant 8 a la convention qui est entré en vigueur le 29 juin 2016 fixe les modalités
du dispositif d’accompagnement par le pharmacien des patients sous traitement

chronique par AOD.

Ces avenants expliquent les principes et objectifs de 'accompagnement en listant les
informations essentielles que le pharmacien se doit de donner au patient. lls abordent
également la notion d’adaptation du suivi via la possibilité de faire I'entretien
d’évaluation et les entretiens thématiques. Ces avenants définissent les engagements
du pharmacien dans ce dispositif qui « s’engage a assurer la confidentialité de

I'entretien. Il doit ainsi prévoir dans son officine un espace de confidentialité ou il peut
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recevoir isolément les patients. Cet espace est réputé adapté dés lors qu’il permet un
dialogue entre le pharmacien et le patient en toute confidentialité. » Les droits, devoirs

et interdictions qu’a le pharmacien au sein de ce dispositif sont également énumérés.

L’avenant 11 a la convention a été publié au journal officiel le 16 décembre 2017. Il
précise les modalités de réalisation des entretiens avec des entretiens thématiques
choisis en fonction des conclusions de I'entretien d’évaluation. Ce dispositif permet
ainsi la mise en ceuvre d‘une démarche complétement personnalisée pour le patient.
En effet, cet avenant se justifie par une évolution de la mise en place des entretiens
thématique. Avant celui-ci, les pharmaciens avaient un unique support et I'entretien
réalisé devait aborder tous les points de suivi et d’'accompagnement d’un patient sous
anticoagulant. L’évaluation de ce systéme a conclu a une lourdeur de I'entretien ce qui
le rend moins efficace pour le patient car trop d’informations sont délivrées au sein
d’'une méme séance. Ainsi pour résoudre cette problématique, les entretiens et leurs
supports ont été déclinés en un support sur I'’évaluation des connaissances du patient
et un support par entretiens thématiques. Il existe actuellement 4 entretiens

thématiques (21).

11.3.4 Les étapes de la mise en place

La mise en place a l'officine des entretiens thérapeutiques sur les anticoagulants oraux
n’est pas une obligation pour les pharmaciens. Seuls les pharmaciens pouvant et
souhaitant les mettre en place sont concernés. En effet dans certains cas, les officines
sont dans I'incapacité de réaliser cette mission pour des raisons logistiques comme le
manque d’'un espace de confidentialité adapté par exemple ou pour des raisons
organisationnelles car cette activité doit se faire en complémentarité des activités

quotidiennes de l'officine ce qui n’est pas toujours réalisable.

Ce dispositif est proposé par le pharmacien de facon personnalisée en fonction des
besoins et des motivations des patients. En effet, les entretiens thématiques
permettent de prioriser les thémes a aborder en 1 intention et les thémes pouvant
étre abordés plus tard selon les patients. C’est le premier rendez-vous pendant lequel
on réalise un entretien d’évaluation des connaissances du patient qui permet au

pharmacien de prioriser les themes a aborder en concertation avec le patient (21).
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C’est au comptoir que le pharmacien va expliquer au patient le dispositif d’entretien et
son déroulé. Ainsi il va lui proposer de convenir d’'une date de rendez-vous afin de

mettre le dispositif en route et de faire le premier entretien.

Lors du premier entretien, le pharmacien doit obtenir le consentement du patient. Il est
recommandé de faire signer au patient le bulletin d’adhésion au dispositif dont un

exemplaire est donné au patient et I'autre est gardé par le pharmacien (21).

Le premier entretien est donc un entretien d’évaluation des connaissances du patient

qui sont évaluées via un questionnaire et selon 3 niveaux :

- A > Acquis : le patient est capable d’expliquer la notion avec ses propres mots

et de I'appliquer.

- PA - Partiellement Acquis : les connaissances du patient sont incomplétes ou

impreécises.

- NA - Non Acquis : le patient n’a pas de connaissances du sujet ou a de

fausses croyances.

En fonction des résultats de ce premier entretien, le pharmacien propose au patient

un entretien thématique.
Il en existe quatre :
- L’observance
- La surveillance biologique
- Les effets du traitement
- La vie quotidienne et I'alimentation

L’entretien sur I'observance a pour obijectif d’évaluer I'adhésion et I'observance du
patient vis-a-vis de son traitement. Pour se faire le support proposé par I'assurance
maladie prévoit l'utilisation du score de GIRERD (22) qui se décline en six questions
et on note un point par réponse néegative. Plus le score obtenu est faible et plus il
dénote un manque dobservance du patient. Cet entretien permet également

d’expliquer au patient la conduite a tenir en cas d’oubli du traitement.

L’entretien sur la surveillance biologique concerne la surveillance de I'INR pour les
patients sous AVK. Il permet d’apprécier les connaissances du patient sur I'importance
de I'INR, le role de ce suivi biologique et d’évaluer I'utilisation de son carnet de suivi.
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Pour les patients sous AOD, cet entretien permet de faire un point sur le suivi de la

fonction rénale et le suivi de I’'hnémoglobine qu’impose le traitement.

L’entretien sur les effets du traitement permet d’expliquer au patient le mode d’action
de ses médicaments et les signes d’'un mauvais dosage. Ainsi on y aborde les signes
d’'une hémorragie et les signes cliniques de la phlébite, de 'embolie pulmonaire et de
'AVC. Lors de cet entretien sont également abordées les notions d’interactions
médicamenteuses qu’elles concernent des médicaments sur prescriptions médicales

ou des produits en libre accés a la pharmacie comme des plantes par exemple.

L’entretien sur la vie quotidienne et I'alimentation permet de donner des solutions au
patient pour qu’il vive au mieux son traitement chronique. Il faut l'informer des
situations a risque et soit lui proposer des solutions pour sécuriser au maximum ces
activités soit trouver une alternative a ces activités trop risquées comme la pratique de
la boxe par exemple. Quel que soit la situation il faut apprendre au patient a réagir en
conséquence. Cet entretien est aussi le moment d’expliquer au patient 'importance de
prévenir de son traitement les professionnels de santé qu’il rencontre et d’avoir sur lui
sa carte indiquant son traitement par anticoagulant. On y aborde aussi la dangerosité
des compléments alimentaires et de la phytothérapie. Lors de cet entretien thématique
pour les patients sous AVK il y a toute une explication a faire sur les aliments riches
en vitamine K et comment adapter son régime alimentaire a son traitement sans pour

autant devoir se priver (14).

Chacun de ces entretiens thématiques se fait grace aux supports prévus par
'assurance maladie. Ces supports permettent au pharmacien de faire la conclusion
de l'entretien sur les connaissances du patient, les connaissances acquises et la
possibilité de le réorienter vers un autre professionnel de santé en cas de besoin. Ces
entretiens doivent étre réalisés dans une prise en charge globale du patient et donc

une communication entre professionnels de santé semble impérative.
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II. Lien Hopital-Ville

I11.1 Contexte

Il est actuellement établi que I'un des points a risque lors de I'hospitalisation d’un
patient est son transfert. Ainsi le retour & domicile des patients est une étape qui
nécessite une attention particuliere. En effet, d’'aprés la HAS «la cause des
évenements indésirables qui surviennent chez les patients est rarement liée au
manque de connaissances des professionnels : le plus souvent ces événements
indésirables sont le fait de défauts d’organisation, d’absence de vérification,
d’insuffisance de la coordination ou de la communication, brefils sont liés a un manque

de culture commune de sécurité. » (23)

L’OMS alancé en 2006 l'initiative des High’5s dont I'objectif était de réduire de maniéere
significative cing problémes de sécurité jugés prioritaires en 5 ans. La précision de la
prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins du patient
était un des axes prioritaires retenu par la France. Dans cette optique un projet
coordonné par la HAS s’était alors mis en place en s’appuyant sur 'Observatoire du
MEdicament, des Dispositifs médicaux et de I'lnnovation Thérapeutique (OMEDIT)
Aquitaine et EVALOR en Lorraine et qui était dénommé « Medication Reconciliation » :
« Med’Rec ». Il a été demandé aux 9 établissements francais participants de mettre
en ceuvre et d’évaluer le protocole opérationnel standardisé intitulé « Standart
Operating Protocol Medication Reconcilation » ou « SOP Med’Rec ». Ce protocole
avait pour objectif la prévention et l'interception d’erreurs médicamenteuses a
'admission d'un patient qui résultait d’'une mauvaise communication entre
professionnels de santé. Seuls les patients agés de plus de 65 ans et admis par les
urgences puis hospitalisés en cours séjour étaient intégrés au projet. Cette étude a
conclu que la conciliation des traitements était un moyen de prévention et

d’interception des erreurs médicamenteuses (24).

Concernant I'aspect réglementaire, le Code de la Santé Publique stipule « qu’afin
d’assurer I'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, tous les
établissements de santé publics et privés doivent faire I'objet d’'une procédure externe
d’évaluation dénommée certification ». Ainsi la Haute Autorité de Santé a mis en place
un manuel de certification V2014 dont 'objectif est de mesurer et d’inciter au respect
des bonnes pratiques cliniques et organisationnelles.
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Le critere 18a de ce manuel de certification porte sur la continuité des soins et la
coordination de la prise en charge. Cela s’évalue a la fois au sein de I'établissement,
mais aussi lors des transferts du patient vers d’autres structures dont le domicile.

D’aprés le manuel de certification cette continuité s’appreécie par : «
- L’accessibilité et la qualité de 'information

- Laqualité de la relation thérapeutique qui s’établit entre un patient et une équipe

pluriprofessionnelle
- Une planification des soins cohérente dans le temps
- L’organisation mise en place pour assurer la permanence des soins
- Une coordination et une concertation entre les acteurs internes et externes »

Le critere 24a du manuel est relatif a la sortie du patient durant laquelle I'établissement
de soins se doit de garantir une communication fiable par la qualité des informations
transmises et le délai d’envoi de ces informations nécessaires a la continuité des soins.
L’indicateur de la HAS « délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation » en évalue

la réalisation (25).

Les établissements hospitaliers sont également régis par les indicateurs du contrat
d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (CAQES). Parmi ces indicateurs
on retrouve dans larticle 10-1 : « Amélioration et sécurisation de la prise en charge
thérapeutigue du patient et du circuit des produits et prestations » lindicateur
« Déploiement de la conciliation médicamenteuse chez les patients priorisés sur la
base d’'une analyse des risques ». Ces indicateurs permettent de quantifier les

conciliations réalisées et sont transmis aux OMEDIT.

111.1.1 L’existant

A. La conciliation

Actuellement les établissements de santé mettent en place la conciliation
médicamenteuse. Elle se définicomme « un processus formalisé qui prend en compte,
lors d’'une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le patient.
Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination

pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs meédicamenteuses en
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favorisant la transmission d’informations complétes et exactes sur les médicaments
du patient, entre professionnels de santé, aux points de transition que sont 'admission,
la sortie et les transferts ». Cette conciliation médicamenteuse se veut homogene au
sein des différents établissements de santé. De plus, actuellement les professionnels
de santé sont formés a cette conciliation que ce soit par validation en développement

professionnel continu (DPC) ou en formation initiale a la faculté.
La conciliation médicamenteuse d’entrée ou de sortie se déroule en 4 étapes :
- Larecherche active d’'informations sur les médicaments

- Laformalisation et la validation du Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO). C’est
la liste la plus exhaustive et complete possible des médicaments prescrits ou
non et pris ou a prendre par le patient avant son hospitalisation. Le BMO peut
étre proactif, il sert alors d’aide a la rédaction de I'ordonnance des médicaments
a 'admission car il est réalisé avant la premiere prescription faite par le médecin
hospitalier. La seconde possibilité est un BMO rétroactif qui est réalisé aprés la
premiére ordonnance hospitaliére et qui va donc venir la modifier en cas de

besoin.
- La comparaison du BMO a 'ordonnance médicale a 'admission (OMA).
- Laprévention et la correction des divergences non documentées (24).

Cette conciliation a été évaluée depuis sa mise en place comme par exemple par
'étude REPHVIM: Relations Pharmaceutiques Ville-Hb6pital et latrogénie
Médicamenteuses coordonnée par le centre hospitalier de Tours a laquelle 21 centres
hospitaliers frangais ont participé. L’objectif de cette étude est d’évaluer I'impact des
échanges du pharmacien hospitalier vers le pharmacien d’officine sur la prise en
charge médicamenteuse du patient qui sort de I'hdpital en termes de prévalence de
problemes médicamenteux. Le centre hospitalier de Béthune a participé a cette étude
et les conclusions sont qu’une conciliation permet 'amélioration de la coordination
entre les différents professionnels de santé, I'amélioration de la qualité des
ordonnances, de la disponibilité des traitements, de la connaissance et de I'adhésion
thérapeutique des patients. Tous les professionnels interrogés s’accordent sur l'intérét
de la conciliation médicamenteuse. Cependant cette étude n’a pas prouveé I'impact de

la conciliation sur le taux de ré-hospitalisation (26).
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B. La lettre de sortie d’hospitalisation

Lors de la sortie d’hospitalisation d’un patient, un document de sortie lui est remis en
main propre. Celui-ci s’adresse a la fois au patient et aux professionnels de santé
ameneés a le prendre en charge a la suite de I'hospitalisation. Ce document reprend
les principaux points relatifs au séjour du patient ainsi que les éléments utiles a la
continuité des soins. Il s’integre dans le Programme National de Sécurité du Patient
2013-2017.

Ce document est constitué de rubriques obligatoires :
- Identification du patient
- Motif d’hospitalisation
- Synthése médicale du séjour
- Actes technigues, examens complémentaires et biologiques
- Traitements médicamenteux
- Suite a donner : actions a mener a la suite de I'hospitalisation

Il est également constitué de rubriques non obligatoires. Elles peuvent étre ajoutées
selon le choix des équipes professionnelles en fonction de I'environnement et de la

situation du patient :
- Antécédents
- Evénements indésirables (dont allergies)
- Mode de vie
- Histoire de la maladie
- Examens cliniques et statut fonctionnel
- Evolution dans le service
- Actes techniques, examens complémentaires et biologiques
- Liste des éléments remis au patient

Ce document peut se trouver incomplet si certains résultats d’'examens ne sont pas

disponibles le jour de la sortie du patient auquel cas le statut de document incomplet
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sera explicité et les résultats a venir pour le compléter doivent étre transmis dans les

8 jours suivant la sortie d’hospitalisation (27).

Ce document est réglementé dans la législation par le décret N° 2016-995 du 20 juillet
2016 relatif aux lettres de liaison entré en vigueur le 1¢" janvier 2017. Il précise les
notions obligatoires du contenu du courrier vues précédemment. De plus les modalités
de transmission sont également réglementées. Cette lettre de liaison doit étre rédigée
par le médecin qui a pris en charge le patient et est remise au patient par un membre
de I'équipe soignante qui I'a pris en charge et qui s’assure que les informations utiles
a la continuité des soins ont été comprises. Cette lettre est transmise le méme jour au
médecin traitant et le cas échant au praticien qui a adressé le patient. Elle peut étre
transmise par messagerie sécurisée ou par tout autre moyen garantissant la
confidentialité des informations et ajoutée dans le Dossier Médical Partagé (DMP) du

patient si celui-ci est créeé (28).

Le volet médicamenteux de la lettre de liaison est mis en place depuis 2018. Il permet
de tracer sur un méme document 'ensemble des traitements pris par le patient avant
son hospitalisation et a prendre apres celle-ci. Des commentaires explicatifs peuvent
y étre associés ce qui permet un meilleur lien entre les professionnels hospitaliers et

les professionnels de ville (29).

111.1.2 Les limites

Le document de liaison dont nous venons de parler ne concerne explicitement que les

meédecins traitants des patients.

Cependant lors d’une sortie d’hospitalisation, le pharmacien d’officine peut étre le
premier professionnel de santé rencontré par le patient si celui-ci sort de I’hépital avec
une ordonnance. Il est donc impératif que le pharmacien ait les informations
concernant I'hospitalisation du patient pour pouvoir complétement s’intégrer dans le
parcours de soins de celui-ci. De plus, il est souvent difficile pour les pharmaciens
d’officine de joindre les professionnels de santé hospitaliers adéquats en raison de leur
turn over et de leur indisponibilité. La communication se doit donc d’étre améliorée. De
plus, la sortie d’hospitalisation peut-étre un moment anxiogéne pour le patient car il

doit organiser son retour a domicile. Ainsi, il faut qu’il puisse compter sur son équipe
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soignante afin que la continuité des soins soit assurée et que ce transfert ne le mette

pas a risque d’aggravation de son état général ou de ré-hospitalisation.

E-Satis est un dispositif national mesurant la satisfaction et I'expérience des patients
hospitalisés plus de 48 heures dans un établissement de santé de médecine, chirurgie

et obstétrique. En 2018 d’aprés les résultats de ce programme :
- 28% des patients ne repartent pas avec une lettre de liaison
- 50% n’ont pas été recontactés apres la sortie
- 30% n’ont pas regu de numeéro de téléphone a contacter en cas d’'urgence
- 1/3 des patients n’a pas regu d’'information sur la reprise d’une activité

- 1/3 n'arecgu aucune information sur les signes ou complications devant 'amener

a recontacter son médecin

Ainsi les résultats de cette étude sur la qualité de la lettre de liaison a la sortie
d’hospitalisation montrent plusieurs pistes d’amélioration que ce soit sur le contenu de
la lettre qui reste encore trop incomplet, sur sa remise au patient qui n’est pas
systématique ou sur I'envoi au médecin de ville ou a la structure de transfert qui

demeure trop tardif (30).

De plus, la conciliation médicamenteuse de sortie d’hospitalisation a également des
difficultés a se mettre en place dans les établissements de santé. En effet, le manque
de temps et certaines sorties d’hospitalisations imprévisibles compliquent la mise en
place de cette action. Ainsi la conciliation de sortie est beaucoup moins réalisée que
la conciliation d’entrée. Par exemple au sein des hopitaux universitaires de

Strasbourg :

- 2013 : 499 conciliations de sorties réalisées contre 7043 conciliations a

'admission du patient

- 2014 : 858 conciliations de sortie réalisées contre 11039 conciliations a

I'admission du patient (24).

La communication entre les professionnels hospitaliers et les officinaux peut étre
facilitée par I'accessibilité au dossier pharmaceutique (DP) au sein des établissements
hospitaliers. Cependant cela n’est pas encore systématique car tous ne sont pas

équipés d’un logiciel permettant de lire le dossier pharmaceutique présent sur la carte
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vitale des patients. Le DP a été créé par la loi du 30 janvier 2007 et permet de recenser
tous les médicaments délivrés au patient qu’ils soient prescrits par le médecin ou
conseillés par le pharmacien au cours des 4 derniers mois (21 ans pour les vaccins et
3 ans pour les médicaments biologiques) (31). Ce dispositif a été évalué comme la

meilleure source d’information pour établir le BMO au cours de I'étude Med’Rec (24).

[11.2 L'amélioration du lien Hbpital-Ville

L’'information transmise lors du parcours de soins du patient doit étre précise,

exhaustive et rapide.

Pour une réduction du temps de recueil et de transmission l'utilisation des nouvelles
technologies telles que le DP, le DMP et les messageries sécurisées est

indispensable.

Le dossier médical partagé est un carnet de santé numeérique personnel, sécurisé et
accessible sur internet. Les patients peuvent le consulter sur internet et via une
application mobile. Les professionnels de santé peuvent y avoir acces via leur logiciel
métier ou sur internet si le patient les y autorise. Ce DMP peut étre alimenté par le
patient lui-méme et par les professionnels de santé de son choix. L’objectif est d'y
partager des documents et informations de santé utiles a la coordination des acteurs
prenant en charge le patient. Il est complémentaire a 'usage entre professionnels de

santé des messageries sécurisées (32).

Les messageries sécurisées sont des boites mails grace auxquelles les professionnels
de santé peuvent communiquer instantanément et en toute confidentialité. Leur
utilisation permet de garantir le secret professionnel et la sécurité des données. C’est
un outil encore perfectible notamment en matiére d’interopérabilité. En effet il existe
actuellement plusieurs logiciels de messagerie sécurisée qui ne sont pas tous
compatibles entre eux. Les messageries sécurisées sont actuellement assez peu

utilisées par les pharmaciens.

Ainsi comme nous le voyons, le numérique est l'une des pierres angulaires de
I'amélioration du lien entre les professionnels hospitaliers et les professionnels de
santé de ville. Il faut en effet améliorer les outils permettant une communication
efficace et sécurisée. En octobre 2018, le conseil national de I'ordre des pharmaciens

sort le livre vert de la pharmacie qui développe douze recommandations et douze
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initiatives en termes de numérique a réaliser sur la période 2018-2022 qui s’organisent

autour de trois axes :
- Proposer de nouveaux services aux patients
- Renforcer la coordination des soins
- Maitriser les données et les algorithmes

L’initiative N°8 propose, pour améliorer les échanges entre ville et hopital, de mettre
en place une fiche de conciliation via le logiciel FAST (Fourniture d’'un Accés Sécurisé
aux Traitements). Ce logiciel actuellement présent dans certains établissements
hospitaliers permet I'accessibilité au DP si le patient a sa carte vitale avec lui lors de
I'hospitalisation. L’'une des limites les plus contraignantes actuellement dans le
numérique est le manque d’interopérabilité des systémes de santé. Comme expliqué
dans le livre vert « Le défi a relever et 'opportunité a saisir dans les plus brefs délais
sont de permettre enfin au patient de gérer son identité numérique et 'interconnexion
entre applications de santé, a travers cette identité numérique sécurisée. » Dans ce
cadre, la création de l'ldentifiant National de Santé (INS) constitue une avancée

majeure. (33).

L’INS est une donnée personnelle protégée par la Commission Nationale des
Informations et des Libertés (CNIL) qui permet d’'identifier les patients au sein des
services numériques. A partir du premier janvier 2021 chaque donnée de santé sera
référencée avec I'INS et les traits d’identité de I'état civil du patient (nom de naissance,

prénom, date de naissance, sexe, lieu de naissance) (34).

Le travail en interprofessionnalité est une des composantes fondamentales du lien
entre hospitalisation des patients et retour a domicile. La Fédération Hospitaliére de
France propose dans son rapport de 2018 pour renforcer le lien ville-hopital de
permettre au patient de déclarer en plus de son médecin traitant, sa pharmacie
référente et son infirmier libéral référent auxquels seront communiqués les traitements

et 'organisation a la sortie d’hospitalisation (35).

Le travail sur 'amélioration du lien hopital-Ville donne lieu a des initiatives régionales
comme par exemple en Normandie ou 'OMEDIT et 'Agence Régionale de Santé

(ARS) proposent 10 solutions pour concrétiser ce lien en pharmacie clinique :
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Favoriser 'usage des outils avec le déploiement des messageries sécurisées,
la lecture du dossier pharmaceutique, le déploiement du DMP, la conciliation et

l'interopérabilité

Améliorer 'ordonnance de sortie hospitaliére avec un meilleur paramétrage du
matériel médical, de la rétrocession et des Affections Longues Durée (ALD).
Une meilleure identification des équipes hospitalieres médicales et

pharmaceutiques

Favoriser le partage d’'une « carte personnes ressources » par le patient et a

mettre sur son DMP

Poursuivre le déploiement de la conciliation de sortie avec un soutien financier

régional a la hauteur des besoins

Favoriser le déploiement du Bilan Partagé de Médication avec une transmission
de la conciliation de sortie et un programme de formation DPC

Favoriser les liens avec les médecins de ville en favorisant la communication
des interventions pharmaceutiques et les échanges en formation initiale avec

la faculté de médecine

Développer des liens et outils en partenariats ville-hdpital comme des
messages/fiches « info » transmis au patient, des messages relayés auprés du

patient par le pharmacien et des points a surveiller par le pharmacien

Organiser des soirées ville-hdpital réguliéres en lien avec I'Union Régional des
Professionnels de Santé (URPS), TOMEDIT et I'Ordre

Développer des formations/simulations d’apprentissage en partenariat

Favoriser les programmes de recherches partagés comme BIMEDOC : Bilan
de MEDication chez les sujets agés: Optimisation de la prise en charge
thérapeutique via une approche Collaborative entre pharmaciens d’officine et

médecins généralistes (36).

Au sein de notre région Haut-De-France la plateforme PREDICE qui a vu le jour mi

2018 est encore en train de se mettre en place. L’objectif est de permettre un échange

entre professionnels de santé de facon immédiate et sécurisée. Cette plateforme peut

complétement s’intégrer au DMP en I'enrichissant. Cette initiative permet de créer des

outils numériques utiles a la pratique et aux échanges entre les professionnels de
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santé d'un patient. Cette démarche s’inscrit également dans la feuille de route
nationale du ministére de la santé « Ma Santé 2022 ». Les trois piliers de ce projet
sont la mise en relation, la coordination et la télémédecine. Ce systéme permet au
patient de coconstruire son parcours de soins en coordination avec ses professionnels
de santé (37).

Un autre exemple des initiatives régionales est la cellule de coordination hépital-ville
mise en place au Centre Hospitalier de Laon. Cette démarche a été récompensée par
'’ARS Haut-De-France et le réseau santé qualité des risques Haut-De-France dans le
cadre de la journée régionale de la sécurité des patients organisée le 28 novembre
2019. Cette cellule pluriprofessionnelle a été créée en 2017. L'objectif est d’étre
l'interlocuteur des professionnels de santé libéraux, des services et des
établissements médico-sociaux en apportant une réponse aux problemes de sortie
d’hospitalisation concernant la prescription et les transmissions, de recenser les
évenements indésirables et de les traiter en collaboration avec le service qualité et
gestion des risques de I'établissement. La mission de cette cellule est d’améliorer la
sécurisation du retour a domicile et d’éviter les ré-hospitalisations en travaillant sur la

communication entre professionnels de santé (38).

Enfin nous sommes actuellement dans un contexte de rénovation du systéme de santé
avec le projet de loi Ma Santé 2022. L’'un des objectifs de ce projet est de créer un
collectif de soins au service des patients intégrant tous les professionnels qu’ils
exercent en structure de ville, médico-social ou hospitaliere. Ce projet propose de
créer dans chaque territoire des Communautés Professionnelles Territoriales de Santé
(CPTS). Ces CPTS vont constituer un espace au sein desquels les professionnels de
santé s’organiseront pour mettre en ceuvre leurs missions au service de la santé des
populations de leur territoire. De plus 400 postes de médecins généralistes a exercices
partagés entre ville et hopital vont étre installés dans les territoires prioritaires (39).
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Partie 2 : L’étude d’'impact aupres des pharmacies d’officine

l. Objectif de I'étude

L’étude mise en place portait sur I'évaluation de la transmission du compte-rendu de
I'entretien ciblé anticoagulants oraux (réalisé par les pharmaciens hospitaliers avant la

sortie d’hospitalisation) aux pharmaciens d’officine.

L’objectif était de renforcer le lien hépital-ville afin de sécuriser le retour au domicile
des patients en informant au mieux le pharmacien d’officine sur linitiation d’un
traitement anticoagulant et sur les informations transmises au patient lors de son

hospitalisation.
Les objectifs de cette étude étaient doubles :

- Evaluer la satisfaction des pharmaciens d’officine vis a vis de la démarche de

transmission du CR de 'entretien hospitalier

- Evaluer 'accompagnement mis en place sur les anticoagulants oraux, par les
pharmacies d’officine, pour les patients vus par le pharmacien dans le cadre

hospitalier.

. Matériels et méthodes
II.1. Type d’étude
2% £ e
73 73 73

CHU CHU CHU

LILLE LILLE LILLE

1%
Entretien
Patient

! !

Concertation avec Validation du CR par Sortie d’hospitalisation
I'équipe médicale le pharmacien senior  du patient

Figure 3 : Déroulé de I'étude
58



Nous avons mis en place une étude de cohorte monocentrique prospective non

interventionnelle.
Nos critéres d’évaluations étaient :

- La satisfaction des pharmaciens d’officine sur la démarche de communication

mise en place ainsi que le délai et le moyen de réception du compte rendu.

- Le nombre de patients bénéficiant d’'un entretien par son pharmacien d’officine

dans les 6 mois suivants sa sortie d’hospitalisation.

- L'utilité du compte rendu pour les pharmaciens d'officine dans la prise en
charge de leur patient lors du retour a domicile avec I'impact de ce dernier sur

leur pratique.

11.2. Critéres d’inclusions

Nous avons ainsi inclus dans I'étude tous les patients majeurs hospitalisés au sein du
service de neurologie vasculaire du CHU de Lille pour qui il était possible de faire un
entretien sur leur traitement anticoagulant que ce soit dans le cadre d’une initiation de

traitement ou dans le cadre d’'une réévaluation de traitement.

La période d’inclusion des patients dans cette étude s’est déroulée du 18/10/2018 au
12/09/20109.

Le second critére d’inclusion était que le patient ait une pharmacie dite « habituelle »

a laquelle nous puissions envoyer le compte rendu.

11.3 Critére de non inclusion

Les critéres de non inclusion de I'étude étaient :
- Patients mineurs.

- Patients pour lesquels I'entretien a I'hdpital n’était pas réalisable comme par
exemple les patients étrangers a cause de la barriére de la langue ou encore

les patients dont les facultés cognitives ne permettaient pas de faire I'entretien.
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- Patients n’ayant pas d’officine habituelle ou ayant un changement d’officine a

leur retour au domicile.

- Patients qui ne sont pas rentrés au domicile : patients décédés au cours de
I'hospitalisation ou ayant été placés dans une structure de soins en sortie

d’hospitalisation.

- Patients refusant de donner leur accord pour participer a I'étude mais nous n’en

avons pas eu.
- Patients institutionnalisés.
- Patients en permission.

- Patients sous tutelle ou sous curatelle.

I1.4. Outils utilisés

1. Entretien Patient

L’entretien pharmaceutique sur le traitement anticoagulant mené a I'hépital doit I'étre
au bon moment. En effet il faut que le traitement soit stabilisé et que le patient soit en
fin d’hospitalisation. Pour cela I'externe en pharmacie qui réalise I'entretien discute
avec I'équipe meédicale du service qui prend en charge le patient. Pour mener
I'entretien on utilise les livrets du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille
(Annexe 1 et 2). Ces livrets sont remis au patient au terme de I'entretien. En support
nous avons également la fiche d’instruction réalisée par le CHU de Lille (Annexe 3 et
4) et la grille d’entretien (Annexe 5). L'utilisation de ces documents permet une

communication unique et coordonnée quel que soit I'intervenant auprés du patient.

A la suite de l'entretien, I'étude était présentée au patient afin d’obtenir les

coordonnées de la pharmacie a laquelle il souhaitait qu’on envoi le compte-rendu.

2. Rédaction CR

La transmission des informations au pharmacien d’officine s’est ensuite faite par un
support papier (Annexe 6 et 7) dont le mode de transmission était discuté avec le

pharmacien d’officine.
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Le CR donne des informations sur :

L’identité du patient
- L’indication du traitement anticoagulant mis en place

- Les liens des supports de la sécurité sociale a destination des pharmaciens

d’officine pour la réalisation des entretiens sur les anticoagulants oraux.

- L’entretien sur l'anticoagulant avec un tableau récapitulatif des notions

abordées avec le patient et les notions a revoir.
- Les autres changements dans le traitement habituel du patient

- La compréhension du patient de maniére globale pendant I'entretien. Cette
notion de compréhension étant assez subjective en fonction de la personne qui

menait I'entretien ; elle a été qualifiée de difficile, bonne ou excellente.

Le compte-rendu était ensuite validé par un pharmacien sénior.

3. Appel téléphonique a la pharmacie d’officine habituelle du patient

A la suite de la validation du compte rendu, I'externe en pharmacie se mettait en
relation avec I'officine du patient afin de s’assurer qu’il y est régulierement enregistré
et pour leur expliquer la démarche mise en place. Cet échange s’est fait par téléphone
et permettait de connaitre le mode d’envoi possible a l'officine. L’envoi pouvait étre
réalisé par la messagerie sécurisée Apicrypt ou bien par courrier par la poste. Au début
de I'étude quelques envois ont été réalisés par fax mais ce moyen de communication

a été arrété en raison du manque de sécurisation des données transmises.

Le compte-rendu était alors envoyé avec une lettre cosignée par 'TURPS pharmacien
des Hauts-de-France (Annexe 8). Cette lettre expliquait aux pharmaciens d’officine
I'objectif de la démarche mise en place dans le cadre d’un travail de these pour laguelle

ils seraient recontactés 6 mois plus tard afin d’évaluer le dispositif.

4. Contact de Officine & 6 mois

L’avis des pharmaciens a donc été récolté 6 mois apres I'envoi du compte-rendu de

I'entretien mené a I'’hopital.
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Le questionnaire permettant d’analyser la pertinence de la démarche mise en place
s’est voulu assez exhaustif afin de pouvoir récolter un maximum de réponses (Annexe
9). Les avis des pharmaciens d’officine ont été recueillis par appel téléphonique. En
effet cela permettait de s’adapter aux pharmaciens plus facilement en étant, soit rapide
dans la démarche et en restant cantonné aux questions du questionnaire, soit plus
disponible pour le dialogue. Certains questionnaires ont été complétés par échanges
de mail a la demande des pharmaciens d’officine. D’autres réponses ont été obtenues
en se déplacant directement dans les officines. Le fait de s’adapter au maximum aux

pharmaciens pour récolter les données a permis d’en obtenir un plus grand nombre.

I1.5 Analyse Statistique

Les analyses ont été prises en charge par la plateforme PROSERPINE de la Faculté
de Pharmacie de I'Université de Lille, et ont été effectuées avec le logiciel SAS version
9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Les données sont présentées sous forme de moyenne + écart-type ou médiane
[intervalle interquartile] pour les variables continues en fonction de I'asymétrie de leur

distribution, et sous forme d’effectifs (proportions) pour les variables catégorielles.

La recherche des facteurs prédictifs du sentiment d’utilité du compte-rendu par le
pharmacien et de la réalisation d’'un entretien a été effectuée avec des modeéles de
régression logistique binaire. L’hypothése de log-linéarité était vérifiée pour la variable
représentant le nombre de pharmaciens. Pour toutes les analyses, le risque de

premiere espece était fixé a 5%.

[1.6 Aspect réglementaire et éthique

Les données recueillies ont fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL ; déclaration
N°2018143 (annexe 10).

L’étude a été jugée non interventionnelle par le Comité de Protection des Personnes

et n’a donc pas nécessité d’avis CPP.
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Nous avons recueilli le consentement des patients intégrés dans I'étude en leur
remettant une fiche d’information contenant mes coordonnées afin qu’ils puissent me

joindre pour se retirer de I'étude s’ils le souhaitaient (annexe 11).
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1. Résultats

[11.1. Analyse descriptive

e Les données patient :

Nous avons inclus 102 patients dans notre étude dont 'dge moyen était de 66 ans

avec un écart-type de 17.

Pour 97,1% d’entre eux I'entretien réalisé I'était dans le contexte d’une initiation de
traitement anticoagulant. Pour les autres nous avons réalisé un entretien

pharmaceutique ciblé sur leur anticoagulant dans un contexte de suivi de traitement.
Le rapport AVK/AOD des entretiens menés étais 58,8%/41,2%
Les molécules rencontrées ont éteé :

- Fluindione : 1%

- Warfarine : 58%

- Apixaban : 38%

- Rivaroxaban : 2%

- Dabigatran : 1%
Ces traitements ont été mis en place dans différentes indications :

- Fibrillation Atriale : 42%

- Thrombus Intracardiaque : 4%

- Thrombose Veineuse Cérébrale : 5%

- AIC dont I'étiologie est non définie : 36%

- Dissection artérielle cervico-encéphalique : 9%

- Accident Ischémique Transitoire : 3%

- Autre indication ;: 1%
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e Les données pharmacies

Sur les 102 pharmaciens que nous avons contactés, 90 ont accepté de nous répondre.

Nous avons caractérisé les officines en fonction du milieu d’exercice, du nombre de

pharmaciens et de la présence d’un local pour mener les entretiens pharmaceutiques :

Description de I'officine Nombre
d’officine
(pourcentage)

Milieu :

Urbain 42 (47%)

Péri-urbain 26 (29%)

Rural 22 (24%)

Nombre de pharmaciens 3[2; 3]

Pharmacie équipée d’un local 79 (88%)
Tableau 5 : Caractéristiques de l'officine

Parmi ces 90 pharmaciens, lors de la prise de contact par téléphone 30 d’entre eux
nous ont dit étre intéressés par la démarche mise en place mais n’avaient plus le
compte-rendu, ainsi nous leur avons renvoyé le compte-rendu afin de pouvoir en

discuter lors d’'un prochain appel quelques semaines plus tard.

Deux des pharmaciens ont souhaité nous répondre sans avoir réussi a recevoir le
compte-rendu donc leurs réponses ont été prise en compte seulement pour les

guestions suivantes :

- Partie 1 : Caractéristiques de I'officine

- Partie 2 : Réalisation d’entretiens sur les AntiCoagulants Oraux (ACO)

- Partie 3
» Reéalisation entretien ACO
» Planification d’'un entretien de suivi suite a I'envoi du CR
» Effets Indésirables (El) présenté par le patient
» Evolution dans le traitement du patient depuis l'instauration

= Amélioration du suivi du patient par la communication hépital-ville.
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[1l.2. Résultats du questionnaire

e Depuis que laréglementation le permet (28 juin 2013), avez-vous déja réalisé des entretiens sur les anticoagulants oraux ?

Figure 4 : Réalisation d'entretiens ACO (n=90)

H QOui ®Non
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Figure 5 : Raisons non réalisation des entretiens ACO
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Figure 6 : Fréquence de réalisation (n=52)
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Parmi les autres motifs de non réalisation d’entretien nous retrouvons :

Autre Motif Proportion
Probléme de rémunération 6/14
Manque de formation du personnel
. 3/14
pharmaceutique
Médecin traitant contre cette démarche 1/14
Politique de l'officine 1/14
Reprise de I'officine récente, activité non 114
encore mise en place
Barriere de la langue 1/14
Législation trop rigide 1/14
Effectif insuffisant de I'officine 1/14

Tableau 6 : Motifs de non réalisation des entretiens ACO
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Aux questions : « Par quel moyen de communication avez-vous recu le compte-rendu

de I'entretien réalisé a I'hépital ? » et « Ce mode de transmission vous parait-il étre le

plus efficace ? » les réponses ont été les suivantes :

) . Efficacite
Moyen d’envoi du CR Oui Non
Messagerie sécurisée = 100% 0%
1%
Fax = 7% 0% 100%
Courrier Postal = 92% 53% 47%

Tableau 7 : Efficacité du CR en fonction du mode de transmission

A la question : « Si non, pour quelle raison le mode de transmission ne vous parait pas

étre le plus adapté ? » les pharmaciens ont répondu :

Figure 7 : Inefficacité du Fax (n=6)
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50%
33%

@ Archaique [Tragabilité Problémes de réception

Figure 8 : Inefficacité du Courrier (n=39)

5% 3%39%

10%

38%

Archaique = Confidentialité m Délai M Tragabilité ™ Ecologie " Trop de courriers
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Quand nous les avons interrogés sur « Quel moyen de communication vous semble

le plus adapté ? », ils ont répondu :

Figure 9 : Moyen de communication le plus
adapté (n=45)

100% 91%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

9%
0%

Messagerie sécurisée Autre (carte vitale, Courrier postal
ordonnance, se déplacer)

A la question : « Avez-vous recu le compte-rendu dans un délai satisfaisant pour le

suivi du patient en ville ? » :

Sur les 70% de pharmacien ayant estimé que le compte-rendu a été recu dans un

délai satisfaisant 17% ont eu un renvoi de celui-ci.

Sur les 28% qui ont trouvé que le compte-rendu est arrivé dans un délai trop long, 72%

ont eu un renvoi de celui-ci.
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Concernant I'appel de I'étudiant hospitalier en pharmacie avant I'envoi du compte-

rendu, ils ont répondu :

Figure 10 : Role de I'appel de I'externe avant
envoi du CR (n=88)

Ne sait pas, un collégue s’est entretenu . 70
avec I'externe 0

L’envoi du CR suffit 17%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

A la question : « Le compte-rendu vous a-t-il été utile dans votre prise en charge du
patient lors de son retour & domicile ? », les pharmaciens ont apporté la réponse

suivante :

Figure 11 : Utilité du CR (n=88)

37%

63%

B Oui ®ENon
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Nous leur avons ensuite demandé : « Selon vous, ce compte-rendu aurait-il da

contenir des informations supplémentaires ? » ; ils nous ont répondu :

Figure 12 : Informations supplémentaires
(n=88)

H Oui ENon

A la question « Si oui, lesquelles ? » :

4 des pharmaciens ayant recu le compte-rendu nous ont fait des suggestions

d’information complémentaires que celui-ci devrait contenir :

- Dosage dinitiation avec [I'INR et la personnalisation des interactions

médicamenteuses (IM) en fonction du traitement
- La durée d’hospitalisation et le ressenti du patient sur I’hospitalisation
- Informations sur le médecin traitant

- Les pathologies importantes

Aprés avoir recueillis ces informations sur 'organisation des officines inclues dans
I'étude d’'une maniére générale et leur avis sur le compte-rendu ; nous les avons

interrogés sur le suivi des patients inclus dans I'étude.
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Concernant les patients inclus dans cette étude, a la question « Avez-vous réalisé un
entretien sur le traitement anticoagulant avec le patient ? » :

Figure 13 : Réalisation d'un entretien sur le
traitement ACO (n=90)

H Oui ENon

Dans la situation ou ils avaient réalisé I'entretien, nous leur avons demandé « Le CR
de I'entretien pharmaceutique réalisé a I'hopital, transmis par le CHU de Lille a-t-il été

I’élément déclencheur de ce nouvel entretien ? »

Figure 14 : Réle du CR pour réalisation de
I'entretien (n=8)

B Totalement déclencheur M Partiellement déclencheur & Pas du tout déclencheur
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Lorsque les pharmaciens ont mis en place I'entretien avec le patient nous leur avons

demandé : « Quel(s) type d’entretien(s) avez-vous réalisé ? »

Figure 15 : Type d'entretien réalisé (n=8)

13% 63%

Entretien d’évaluation seul Entretien thématique seul

W Entretien d’évaluation et thématique

Entretien sur la vie Entretien sur les Entretien Entretien de
quotidienne et effets du traitement d’observance surveillance
I"alimentation biologique

Si des entretiens thématiques ont été faits nous avons souhaité savoir les thématiques

abordées :
Figure 16 : Type d'entretien thématique (n=8)
40% 38%
35%
30%
25% 25%
25%
20%
15% 13%
10%
5%
0%
Entretien sur la vie Entretien sur les Entretien Entretien de
quotidienne et effets du traitement d’observance surveillance
I’alimentation biologique

Enfin, nous leur avons demandé comment ils ont mis en place I'entretien donc nous

leur avons posé les questions suivantes :

« Comment avez-vous mis en place I'entretien ? »
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« A quel moment avez-vous effectué cet entretien ? »

Figure 17 : Lieu de réalisation de I'entretien (n=8)

63%

1 Au comptoir Dans un local dédié et confidentiel 1 Au domicile du patient

Figure 18 : Moment de réalisation de I'entretien (n=8)

1 Lors de la délivrance de sortie d’hopital i Lors du premier renouvellement
" 3 mois apres la sortie d’hopital 7 mois apreés la sortie d’hopital

= Ne sait plus
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Pour les pharmaciens n’ayant pas réalisé d’entretien sur le traitement anticoagulant
nous leur avons demandé « Pourriez-vous nous preéciser les raisons/freins a la mise

en place de cet entretien de suivi ? »

Figure 19 : Raison non réalisation entretien ACO (n=82)

60%
54% W Autre

50%
45% Manque de temps

40%
M Entretien a I’hopital suffisant

30%
B Pas d'utilité

20%
13% 9 M Refus du patient
12% 10%

10% 6%
Manque d'un espace de
confidentialité
0%

Autres Motifs Proportions
C’est l'aidant qui vient a la pharmacie 15/44
Personne non revenue 7144
Rémunération 5/44
Informations comptoir 3/44
Politique de l'officine 3/44
Manque de formation 2/44
Patient de la famille 1/44
Initiation loupée 1/44
Prise de rendez-vous compliquée 1/44
Probleme de réception du CR 1/44
Ré-hospitalisation 1/44
Défaut de communication de I'équipe 1/44
Seule dans l'officine 1/44
Traitement court 1/44
Coronavirus 1/44

Tableau 8 : Raisons autre de non réalisation de I'entretien ACO
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Nous avons ensuite demandé aux pharmaciens : « L’envoi du CR de I'entretien réalisé

a I'hdpital vous incite-t-il & prévoir un entretien de suivi avec le patient ? »

Figure 20 : Planification d'un entretien de
suivi (n=88)

H Oui ENon

Nous leur avons également demandé « A votre connaissance, votre patient a-t-il

présenté des effets indésirables ? »

Figure 21 : El présenté par le patient (n=90)

4% 2%

93%

B Oui ENon Ne sait pas
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Nous avons interrogé les pharmaciens sur I'évolution du traitement du patient. En

cas de réponse positive nous les avons questionnés sur le changement de

traitement.
Figure 22 : Evolution du traitement (n=90)
B Oui ®Non Ne sait pas
Figure 23 : Type d'évolution (n=14)
60% 57%
50%
40%
30%
20% 14% 14%
10% . 7% 7%
. ] ]
Changement de Augmentation de Diminution de dose Non represcrit par le Variation du dosage
molécule dose médecin généraliste

Concernant les 57% de changement de molécule soit 8 patients :

- 5 d’entre eux ont eu une évolution de la coumadine® vers le kardégic®. Ces 5
patients avaient une réévaluation de leur traitement prévue au bout de 3 mois.
lls étaient traités pour 3 d’entre eux pour des dissections arterielles cervico-
encéphaliques, l'un pour un AVC dont la cause cardioembolique était
suspectée : et un pour un AlT avec suspicion de thrombus intracardiaque.
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- 1 aeuune évolution de la coumadine® vers du résitune®. Ce patient était traité
pour une dissection de la carotide et une réévauationdu traitement était prévu

3 mois apres la mise en place de I'anticoagulant.

- 1 a eu une évolution de la coumadine® pour du previscan® puis de 'aspirine
protect®. Ce patient était traité pour un AVC par embolie des artéres pré-
cérébrales. Une réévaluation du traitement était prévue dans les 3 mois

suivants sa sortie d’hospitalisation.

- Une donnée est manquante.

Pour terminer nous avons posé la question : « Pensez-vous que la mise en place de
cette démarche « Entretien a I'hépital + compte-rendu envoyé a l'officine + suivi a

I'officine » a permis un meilleur suivi de ce patient ? »

Figure 24 : Amélioration du suivi du patient
(n=90)

1% 1%

98%

M Oui ®Non NE SAIT PAS
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Nous avons cherché a tester s’il y avait un lien entre l'utilité du CR et les

caractéristiques de I'officine :

Variable CR jugé inutile | CR jugé utile
(n=33) (n=55)
Milieu
Rural 6 (18%) 15 (27%)
Péri-urbain 8 (24%) 18 (33%)
Urbain 19 (58%) 22 (40%)
Nombre de pharmaciens 3[2; 3] 3[2; 3]
Local 28 (85%) 49 (89%)
Tableau 9 : Lien utilité du CR et caractéristiques de I'officine - Statistiques descriptives
Variable OR 1IC95% p
Milieu 0.28
Rural | Réf.
Péri-urbain | 0.90 | [0.26 ; 3.18]
Urbain | 0.46 | [0.15; 1.43]
Nombre de pharmaciens (par unité) | 0.69 | [0.45; 1.06] | 0.09
Local 1.46 | [0.41 ;5.22] | 0.56

OR = odds-ratio, IC95% = intervalle de confiance a 95%, p = p-value du test de

'odds-ratio a la valeur 1, Réf. = modalité de référence

Tableau 10 : Lien utilité du CR et caractéristiques de l'officine - Analyses univariées

Concernant le modele multivarié, il n’y a pas de construction possible. On ne met donc

pas en évidence de caractéristiques ayant un lien avec I'utilité du CR (ni en univarié,

ni en multivarié).

Nous avons également cherché a tester un éventuel lien entre la mise en place de

I'entretien et les caractéristiques de l'officine, les résultats sont présentés dans les

tableaux 11 et 12 :

Variable Pas d’entretien | Entretien
(n=80) (n=8)
Milieu
Rural 19 (24%) 2 (25%)
Péri-urbain 23 (29%) 3 (38%)
Urbain 38 (48%) 3 (38%)
Nombre de pharmaciens 3[2;3] 3[2;4]
Local 69 (86%) 8 (100%)
Réle de I'appel de I'externe
Important 60 (75%) 7 (88%)
L’envoi du CR suffit 14 (18%) 1 (13%)
Ne sait pas, un collégue s’est entretenu avec I'externe 6 (8%) 0 (0%)
Utilité du CR 49 (61%) 6 (75%)
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Tableau 11 : Lien entre la mise en place de I'entretien et caractéristiques de l'officine

- Statistiques descriptives

Variable OR 1IC95% p
Milieu 0.84
Rural | Réf.
Péri-urbain | 1.24 | [0.19; 8.20]
Urbain | 0.75 | [0.12 ; 4.88]

Nombre de pharmaciens (par unité) 0.99 | [0.50;1.98] | 0.99
Local NE
Réle de I'appel de I'externe 0.91

Important | Réf.
L’envoi du CR suffit | 0.61 | [0.07 ; 5.39]
Ne sait pas, un collégue s’est entretenu avec I'externe | NE
Utilité du CR 1.90 | [0.36; 10.01] | 0.45
OR = odds-ratio, IC95% = intervalle de confiance a 95%, p = p-value du test de
'odds-ratio a la valeur 1, NE = non estimable, Réf. = modalité de référence

Tableau 12 : Lien entre la mise en place de 'entretien et caractéristiques de I'officine

- Analyses univariées

Concernant le modéle multivarié, il n’y a pas de construction possible. On ne met donc
pas en évidence de caractéristiques ayant un lien avec l'utilité du CR (ni en univarié,

ni en multivarié).

Nous avons donc recherché un lien entre les caractéristiques des officines de notre
population et I'avis des pharmaciens sur I'utilité du compte-rendu ainsi que sur la mise
en place des entretiens pharmaceutiques a l'officine a la suite de la réception du
compte-rendu. D’aprés les résultats statistiques aucun lien n’est pertinent entre ces
données. Ainsi les caractéristiques de I'officine que nous avons recueillies qui sont : le
milieu d’exercice, le nombre de pharmacien et la présence d’un local pour mener les
entretiens pharmaceutiques, ne conditionnent pas le fait de mener des entretiens ni

I'utilité du compte-rendu hospitalier pour I'officine.
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V. Discussions

IV.1. Rappel des principaux résultats

On constate que 63% des pharmaciens interrogés ont trouvé le compte-rendu utile
pour leur pratique officinale. Cependant seul 9% des pharmaciens ont réalisé un
entretien pharmaceutique sur le traitement anticoagulant aprés la sortie
d’hospitalisation des patients mais dans 5 cas, cest le CR qui a été I'élément
déclencheur de la proposition d’entretien. Les pharmaciens ont pour 45% d’entre eux
signalé que le manque de temps ne leur permet pas de réaliser les entretiens
pharmaceutiques car parmi les patients inclus seulement 8 patients ont refusé

I'entretien et dans 13% des cas I'entretien a I'hépital a été jugé suffisant.

Les pharmaciens interrogés ont été quasi unanimes sur l'intérét de la démarche de
communication mise en place entre équipe pharmaceutique hospitaliére et d’officine
pour le suivi des patients. En effet pour 98% des pharmaciens sondés cette démarche

permet un meilleur suivi des patients.

Concernant le moyen de communication ; c’est la messagerie sécurisée qui a été
largement plébiscitée au détriment du courrier postal jugé archaique, non fiable pour
la réception et non efficient pour la tracabilité. Ce résultat n’est pas surprenant
puisqu’au moment de l'entretien a 6 mois, 1/3 des pharmaciens répondeurs ont
demandé a ce qu'il leur soit renvoyé car le CR n’a pas été recu ou perdu ou mal

archivé.

IV.2. Comparaison avec la littérature

IV.2.1. Description des populations

e Patients

Dans notre population de patients nous avons plus de personnes traitées par AVK que

par AOD ce qui était aussi le cas en 2016 d’aprés la HAS.

Néanmoins en 2016, la Fluindione était 'AVK le plus utilisé en France or on constate

que dans notre étude les initiations d’AVK concernent majoritairement la warfarine.
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Cela peut s’expliquer par les recommandations évoquées précédemment qui stipulent

de ne plus initier la fluindione.

L’AOD le plus utilisé en France en 2016 était le rivaroxaban et on constate dans notre

étude que celui qui a été le plus initié est I'apixaban (15).

e Officines

Nous avons dans notre population plus de pharmaciens exercant en milieu rural que
dans la répartition nationale pour laquelle le nombre de pharmaciens exercant en
milieu rural est de 18% (40).

IV.2.2. Résultats suite a I'entretien avec le pharmacien d’officine

Le moyen de communication que nous avons utilisé pour transmettre le compte rendu
a été en majorité le courrier postal. En effet, le fax a été utilisé au début de I'étude puis
nous avons arrété ce moyen de communication pour une meilleure sécurisation des
données. Ainsi seule la messagerie sécurisée et le courrier par la poste étaient
proposés au pharmacien d’officine pour recevoir le compte rendu. La difficulté
rencontrée avec la messagerie sécurisée est que seule Apicrypt est disponible au CHU
de Lille car elle est utilisée par la médecine libérale alors que Maliliz est installée dans
la majorité des officines de la région ; et le CHU de Lille n’est pas équipé pour I'envoi
via le logiciel d’aide a la prescription vers Mailiz ni via la messagerie Outlook. Nous
avons donc eu 45 pharmaciens non satisfaits du moyen de communication utilisé et
parmi eux 91% estiment que la messagerie sécurisée est le moyen le plus adapté pour
recevoir ce type de courrier. Ces données sont concordantes avec les perspectives de
'étude PROMPT menée a Toronto en 2018. Dans cette étude, ils ont faxé
'ordonnance de sortie et un résumé d’hospitalisation a la pharmacie de ville des
patients en sortie d’hospitalisation. Ills concluent qu’améliorer le moyen de
communication en utilisant la messagerie sécurisée plutdt que le fax permet

d’améliorer la fiabilité et I'efficacité de la démarche (41).

Le second point de contact étudié par I'étude PROMPT est I'appel de suivi du
pharmacien hospitalier a la pharmacie de ville pour s’assurer de la bonne réception
des documents de sortie et pour répondre a d’éventuelles questions. D’aprés cette

étude ce suivi téléphonique est qualifié d’extrémement important. Ce résultat est en
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cohérence avec l'avis des pharmaciens interrogés dans notre étude car ils sont 76%
a trouver que I'appel de I'externe en pharmacie avant I'envoi du compte rendu pour les

informer de la démarche mise en place est important.

L’étude OPTIMIST qui s’est déroulée de 2013 a 2015 au Danemark montre que les
pharmaciens hospitaliers jouent un rdle dans la prévention des réadmissions a
I'hopital. Elle inclut un appel téléphonique de suivi du pharmacien hospitalier au
pharmacien d’officine mais uniquement si le pharmacien hospitalier le juge nécessaire.
Les résultats montrent que les taux de réadmission a I’hépital sont inférieurs a 30 et
180 jours pour les patients ayant recu une intervention prolongée du pharmacien. Une
évaluation économique de l'intervention a montré que les colts encourus en raison
d’un suivi accru du pharmacien ont été compensés par une réduction des codts liés a
la réadmission (42). Ces résultats montrent donc I'utilité de recevoir des informations
a la sortie d’hospitalisation des patients pour le pharmacien. Ces données sont en
adéquation avec le ressenti des pharmaciens d’officines avec lesquels nous avons
échangés. En effet 63% d’entre eux ont déclaré le compte rendu utile pour leur pratique

officinale.

Malgré ce résultat, seuls 8 pharmaciens ont réalisé des entretiens pharmaceutiques
sur le traitement anticoagulant avec leur patient. L’étude HomeCome, menée aux Pays
Bas dans laquelle le pharmacien d’officine recoit le compte rendu d’hospitalisation
avec I'ordonnance de sortie puis prévoit une consultation au domicile du patient pour
vérifier ses médicaments révéle que le besoin le plus fréquent des patients était
« éducation ou information » (43). Ainsi malgré ce besoin des patients auquel les
entretiens pharmaceutiques répondent les pharmaciens d’officine ont des difficultés a
mettre en place la démarche. Les raisons données par les pharmaciens interrogés
sont en adéquation avec I'enquéte menée par Anais Gotte dans son travail de these
en 2018 dans lequel 35% des pharmaciens sondés ne proposent pas d’entretiens
pharmaceutiques pour les raisons suivantes : reprise d’'une officine, manque de temps
et absence de rémunération, difficultés de mise en ceuvre, conflit avec les médecins,

patients réticents et difficultés a les faire venir pour la seconde séance (44).

Les pharmaciens que nous avons interrogés ont été a 98% d’accord avec le fait que
mettre en place cette démarche de communication entre hopital et ville permet un
meilleur suivi du patient. Ces résultats sont proches de ceux d’une étude menée a
Clermont Ferrand en 2015 (45) dans laquelle la liste des médicaments du patient et

les données cliniques et biologiques nécessaires a la délivrance des médicaments ont
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été envoyé avec 'ordonnance de sortie. Les pharmaciens d’officine ont été interrogés
a 7 jours +/- 2J et 96% d’entre eux ont déclaré étre satisfaits de l'initiative de liaison
hépital-ville contre 24% dans le groupe témoins qui ne recevaient pas de transmission

d’'information entre milieu hospitalier et I'officine.

L’Etude de Bolas et Coll menée dans la population gériatrique de I'hépital général
d’Irlande du Nord a montré les avantages de I'implication d’'un agent de liaison entre
le pharmacien hospitalier et le pharmacien d’officine. En effet ils ont montré qu’il y avait
moins d’erreurs médicamenteuses et que les patients du groupe d’intervention

connaissaient mieux leurs traitements (46).

Enfin 'étude menée par Adeline Wojcik dans le cadre de son travail de thése conforte
aussi notre résultat. L'étude a été menée au sein du service de gériatrie du centre
hospitalier du Quesnoy et l'objectif était d’évaluer l'impact de la conciliation
médicamenteuse de sortie associée a une transmission d’informations sur les
traitements médicamenteux aux professionnels de ville. L’ensemble des pharmaciens
d’officine interrogés ont répondu que le document était utile et pertinent par rapport
aux informations qu’ils regoivent habituellement lors de la sortie d’hospitalisation de
leurs patients. De plus a la question « étes-vous intéressé par ce document de
transmission des informations sur les traitements médicamenteux ? » 6/13 ont

répondu intéresseés et 7/13 ont répondu tres intéressés (47).

IV.3. Limites du travail

Plusieurs éléments ont biaisé les résultats de notre enquéte. En premier lieu le délai
de réception du compte rendu. En effet, nous n’avions pas anticipé le renvoi des
comptes rendus donc nous n’avons pas mis en place d’appel aux pharmacies pour
nous assurer de leur bonne réception ce qui aurait évité des retards de réception des

courriers pour les pharmaciens d’officine.

De plus, nous n’avons pas évalué le temps que prend la mise en place de la démarche.
En effet en comparaison a ce qui est mené dans le service habituellement c’est-a-dire
les entretiens pharmaceutiques aupres des patients et la rédaction d’'un compte-rendu,
nous avons ajouté des étapes. Il a fallu prendre contact avec la pharmacie d’officine

des patients et donner des informations supplémentaires aux patients relatives a
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'étude afin d’obtenir les coordonnées de leur pharmacie habituelle ainsi que leur

consentement.

De plus I'étude ne posséde pas de bras témoins. Ainsi nous n’avons pas la possibilité
de comparer nos données a un groupe témoin sans la mise en place de la démarche

ce qui limite l'interprétation possible des résultats.

Notre effectif étant de 102 participants a I'étude nous ne pouvons pas extrapoler nos

conclusions a I'ensemble d’'une population.

La question « L’envoi du CR de I'entretien réalisé a I'hépital vous incite-t-il & prévoir un
entretien de suivi avec le patient ? » est difficilement interprétable car elle oriente vers
une réponse positive. Cette question avait pour objectif de connaitre I'impact du
compte-rendu dans la pratique officinale mais le résultat est trop biaisé pour une

interprétation.

Par la discussion avec les pharmaciens d’officine nous avons constaté que I'une des
difficultés pour la mise en place des entretiens est la nécessité de faire plusieurs
entretiens sur I'année pour percevoir la rémunération. En effet, lorsque les patients
souhaitent faire un entretien il peut étre compliqué pour le pharmacien de leur en faire
faire un second dans l'année. Si cette situation se produit ils ne sont alors pas
rémunérés ce qui est un frein pour la mise en place de la démarche. C’est une situation

que nous n‘avons pas quantifié dans notre étude.

Enfin, nous n’avons pas trouvé de données concernant le nombre d’entretiens réalisés
par les officinaux depuis le lancement de cette mission a aujourd’hui dans la région
Haut-De-France. Nous n’avons donc pas comparé notre population aux données de

la région ce qui créer un biais concernant la représentativité de notre population.

IV.4. Perspectives

Les deux principales problématiques que révélent notre étude sont le manque de
temps des pharmaciens d'officine pour la mise en place des entretiens
pharmaceutiques et trouver le moyen le plus efficace pour communiquer entre hopital

et ville.

La mise en place des entretiens pharmaceutiques continue a se développer avec la
signature le 29 juillet 2020 de I'avenant 21 a la convention pharmaceutique pour la
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mise en place des entretiens pharmaceutiques sur les traitements anticancéereux (48).
Ainsi le métier du pharmacien valorise de plus en plus I'éducation et la formation des
patients. Cependant la difficulté est organisationnelle pour les pharmaciens d’officine.
L’une des perspectives pour résoudre cette problématique est peut-étre de spécialiser
certains pharmaciens dans la mise en place de ces missions. Ainsi ces pharmaciens
ne seraient pas rattachés a une officine mais pourraient intervenir dans les officines le
souhaitant comme des « prestataires ». En effet, permettre aux pharmaciens titulaires
d’embaucher des confréres pour la mise en place de certaines missions comme les
entretiens pharmaceutiques peut-étre une opportunité a proposer a sa patientele. Le
pharmacien faisant I'entretien serait alors spécialisé par exemple ici dans les
thérapeutiques prenant en charge les AIC. Ce type d’organisation permettrai de se
répartir la charge de travail et cela reviendrait & fonctionner comme le corps médical

avec des spécialistes dans certains domaines.

La communication entre professionnels de santé et le numérique en santé sont
actuellement au coeur des réflexions pour améliorer notre systéme de santé. Parmi les
30 propositions de I'Union des Syndicats des Pharmaciens d’Officine (USPO) au
Ségur de la Santé on retrouve dans la thématique C qui est « Renforcer, faciliter et

securiser le lien ville-hdpital » la proposition 14 :
« Proposition 14 — Sécuriser la transition ville-hépital

Transmettre 'ordonnance aux professionnels de santé de ville une demi-journée avant

la sortie de I'hopital.

Faire respecter le droit du patient et recueillir les coordonnées des professionnels de

santé du patient (article L.1111-2 alinéa 8).

Dédier du personnel hospitalier pour la gestion de la sortie hospitaliere et la

coordination avec les professionnels de santé de ville.

Créer un outil de coordination permettant d’organiser I'entrée et la sortie hospitaliere

entre les professionnels de santé hospitaliers et en ville. »

Puis la thématique relative au numérigue en santé :
« Thématique E — Le numérique en santé.

Proposition 21 — Renforcer l'utilisation des outils de télémédecine et de télésoin.
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Renforcer le ro6le du pharmacien d’officine dans la téléconsultation : réle dans
'accompagnement du patient pour la bonne compréhension du diagnostic et du

traitement.
Utiliser les outils numériques pour renforcer le lien ville-hopital.

Développer l'utilisation du télésoin avec de nouvelles missions.

Proposition 22 — Dématérialiser la coordination entre les professionnels de santé et la

relation patient/professionnel de santé.
Faciliter I'utilisation du DP et du DMP.
Renforcer I'utilisation de la messagerie sécurisée de santé.

Renforcer la coordination dématérialisée avec les patients, sur la base des
expérimentations TERRISANTE et SISRA.

Proposition 23 — Adapter les logiciels de gestion officine (LGO) aux nouvelles missions

des pharmacies.
Intégrer le DMP dans les LGO.
Intégrer les services de I'’Assurance maladie (Ameli Pro) dans le LGO.

Intégrer les outils d’aides a la décision et a la gestion des nouvelles missions, et au

développement de la médication officinale » (49).

Notre région Haut de France est déja avancée dans le domaine du numeérique en santé
grace a la plateforme Prédice sur laquelle il est désormais possible de realiser des

entretiens en téléconsultation.

De plus la crise sanitaire du Coronavirus a fait avancer le numeérique en santé puisque
les professionnels de santé ont été obligés de s’adapter. Les téléconsultations se sont
multipliées et la communication entre professionnels de santé par le numérique a aussi

fait un pas en avant.

Il est aujourd’hui primordial de continuer dans ces avancées pour mettre en place des

systémes de communication fluides, sécurisés et interconnectés.
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L’un des points essentiels pour la progression du numérigue en santé est la formation
des professionnels de santé. En effet, on constate que les équipes pharmaceutiques
doivent souvent s’informer et se former sur les avancées technologiques par leurs
propres moyens ce qui est un frein pour le développement du numérique en santé. De
plus, nous n‘avons pas de formation sur ces thématiques actuellement dans nos
études alors que c’est un point essentiel de notre métier de demain. Il faut aussi noter
gue les équipes pharmaceutiques comptent sur les nouvelles générations pour mettre
a jour les équipes en termes d’avancée numérique. C’est donc une opportunité pour

les étudiants d’apporter une plus-value au sein des équipes officinales.
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Conclusion

La communication entre le milieu hospitalier et les professionnels de santé de ville est
'un des piliers pour la sécurité des soins des patients. Le bénéfice pour les patients
de la transmission de l'information aux points de transitions des soins n’est plus a
démontrer mais la mise en application en France n’est pas encore efficace et
homogeéne. En effet, des initiatives locales voient le jour mais il n'y a pas encore de

consensus sur une démarche unique et obligatoire & mettre en place au niveau

national.

Notre étude propose un support de communication utilisé lors de la réalisation
d’entretiens pharmaceutiques sur les anticoagulants oraux en milieu hospitalier et
transmis aux pharmaciens d’officine. Ce document peut s’adapter a d’autres services
afin de généraliser ce type de document. Nous avons conclu de notre étude que le
courrier postal n’est pas un mode de transmission adéquat et qu’il est nécessaire
d’utiliser le numérique pour améliorer la mise en place de cette communication. Le
numeérique étant actuellement en plein essor il nous faut former les professionnels de
santé a son utilisation. De plus I'échange téléphonique entre les pharmaciens
hospitaliers et officinaux est également une démarche intéressante qui fluidifie la

communication.

Le travail mis en place permet au pharmacien d’officine d’avoir des données fiables
sur le séjour hospitalier de son patient et ainsi de s’intégrer dans son parcours de soin.
Cette étude nous a permis de montrer la satisfaction des pharmaciens d’officine sur la

transmission d’'informations du séjour hospitalier de leur patient.

Enfin, nous avons mis en évidence que peu de pharmaciens d’officines mettent en
place les entretiens pharmaceutiques, entre autres a cause du manque de temps et
des conditions de rémunération. Ainsi, le développement de nouvelles missions
centrées sur 'accompagnement pharmaceutique du patient est une opportunité pour
notre profession mais nécessite I'adaptation de celle-ci comme par exemple une

diversification des profils des pharmaciens.
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Annexes

Annexe 1. Livret du CHU de Lille entretiens AVK

Les médicaments
Anti-vitamine K (AVK)

Nom : AVK prescrit :

Prénom : a COUMADINE®
(warfarine)

Adresse : d F’R_EVISCAN@
(fluindione)

Téléphone : O SINTROM®/MINISITROM®
(acenocoumarol)

Allergie : INR cible: ...... ...

Comment prendre votre médicament ?

Les antivitamine K se présentent sous forme de comprimés qui peuvent se couper
en2ouend.

Votre médicament se prend chaque jour a la

méme heure, en une seule prise, de préférence le

soir afin de pouvoir modifier rapidement .

la dose aprés le résultat de INR (voir p4),
€

Il est nécessaire de respecter scrupu-
leusement la posclogie prescrite par S

A votre médecin. Ne modifiez pas la poso-
logie ou n'arrétez pas votre médicament
de votre propre initiative.

Que faire en cas d'oubli ?

Si vous oubliez de prendre votre médicament,
veous pouvez prendre le comprimé oublié jusqu'a
8 heures aprés ['heure habituelle de prise. Si ces 8h
sont passées, ne prenez plus le comprimé oublié :
sautez la prise et attendez la prise suivante, a 'heure
habituelle, le lendemain.

+1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h
e ———

A

En cas d'oublis répétés, des solutions existent. Parlez-en 4 votre médecin ou 3 votre
pharmacien

Il ne faut jamais doubler la dose suivante
en cas d'oubli.

3= Les ds Anti-vitamine K

Quel est le rdle des anticoagulants ?

Les médicaments anticoagulants de la famille des anti-vitamines K s'opposent 3
I'action de la vitamine K qui intervient dans la coagulation. Les médicaments anti-
coagulants ont pour but de ralentir la coagulation, de « fluidifier » le sang, et donc
d'empécher le développement de caillots de sang.

lls sont prescrits dans diverses situations, par exemple :

- Fibrillation atriale (FA) : trouble du rythme car-
diaque, qui empéche le coeur de faire circuler le
sang normalement, ce qui induit une accumulation
de sang a l'intérieur des cavités avec le risque de
formation d'un caillot.

Principaux signes : rythme cardiaque irrégulier de
fagon permanente ou occasionnelle.

- Valve cardiaque mécanique : risque de formation
d'un caillot sur la prothése.

- Phiébite : obstruction d'une veine par un caillot
de sang (souvent dans la jambe), ce qui empéche le
sang de circuler normalement.

Principaux signes : douleur, lourdeur, gonflement
du mollet...

- Embolie pulmonaire : obstruction d'une artére par
un caillot de sang dans les poumons.

Principaux signes : difficulté respiratoire, essouffle-
ment, accélération du rythme cardiaque, douleur
au thorax, malaise...

- Accident vasculaire cérébral (AVC) : obstruction
d'une artére par un caillot de sang dans le cerveau.
Principaux signes : engourdissement du visage, des
membres, troubles de la parole, faiblesse d'un cété
du corps, perte d'équilibre, problémes de vision...

Interactions médicamenteuses

De nombreux médicaments, méme 2 base de plantes,
peuvent interférer avec votre traitement anticoagulant.

Certains médicaments augmentent le risque de saignement, exemple : aspirine, an-
ti-inflammatoires par voie orale comme I'ibuproféne (Advil®, Nurofen®, Spifen®...)
ouen créme (Voltaréne®, Flector®.. ), gingembre, gingko biloba, cranberry, réglisse...
En cas de douleurs ou fiévre privilégiez le paracétamol (Doliprane®, Dafalgan®...).

D'autres médicaments peuvent diminuer I'efficacité de votre traitement, comme
par exemple le millepertuis.

A NE PRENEZ PAS DE MEDICAMENTS SANS ORDONNANCE, SANS CONSULTER
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN

Comment s’effectue la surveillance des AVK ?

Lefficacité du traitement par anti-vitamine K met en jeu de nombreux facteurs.
Pour vérifier 'efficacité de votre traitement et pour déterminer la posologie qui vous
sera efficace, il est recommandé de faire des prises de sang de facon réguliére (plu-
sieurs fois par semaine au début, puis plus espacées jusqu'a une fois par mois).

Un paramétre nommé INR (International Normalised Ratio) est mesuré : il permet de
verifier si votre médicament est efficace en le comparant 3 |a valeur de I'INR cible
fixé par votre médecin.

La prise de sang doit s'effectuer le matin, sans nécessité d'étre a jeun.

/

Risque de formation
de caillot

Risque
de saignement

1 INRtrop faible => Sous-dosage

—)

96



@ Sivotre INR n'est pas dans la zone cible, contactez votre médecin le jour méme
du résultat afin qu'il puisse réajuster la posologie de votre médicament si nécessaire.

Il est recommandé de toujours effectuer ses prises de sang dans le méme laboratoire
d'analyses médicales.

Alimentation

Certains aliments sont riches en vitamine K et peuvent modifier 'activité de votre
anti-vitamine K (brocolis, choux, épinards, asperges, laitue, foie, abats...).

Cependant aucun de ces aliments n’est interdit : il faut simplement les répartir dans
votre alimentation et les consommer sans excés.

Les excés d'alcool, le pamplemousse et le jeline sont également & éviter car ils
augmentent l'effet anticoagulant.

S = Les ts Anti-vitamine K

Quelles sont les précautions a prendre ?
Devant le risque accru de saignement, il est recommandé de prendre des précau-

tions vis-a-vis des activités a risque de chute ou de coupure (ex : éviter les sports
violents, porter des gants lors du bricolage ou du jardinage...).

A2

Professionnels de santé

Il est important de signaler & tous vos professionnels de santé que vous prenez un
anticoagulant, notamment en cas de soins dentaires ou chirurgicaux. Informez votre
médecin traitant ou gynécologue en cas de projet de grossesse.

7 = Les médi Anti-vitamine K

- 5

Quels sont les risques de votre médicament ?

+ Risques de saignements
Le risque principal avec les médicaments anticoagulants est le risque de saigne-
ments.

Il est important de savoir reconnaitre les signes évoquant un risque hémorragique :

- Saignement visible plus ou moins abondant : saignement des gencives, du nez,
de I'eil, crachats et/ou vomissements de sang, présence de sang dans les urines
ou dans les selles, apparition de « bleus »...

- Saignement interne (non visible) : présence de fatigue inhabituelle, de paleur, de
malaise, d'essoufflement...

Dans toutes ces situations, contactez votre médecin. En cas de saignement qui ne
s'arréte pas malgré un point de compression faites le 15.

+ Risque d'inefficacité
A linverse, en cas de sous-dosage, le principal risque est le développement de caillots
de sang et de ses complications : phlébite, embolie pulmonaire, AVC (voir signes page 2).

+ Prises irréguliéres
En cas d'oublis répétés ou d'arrét anticipé du traitement, le principal risque est le
développement de caillots de sang et de ses complications. (voir si dessus)

v Effets indésirables

Il existe avec la fluindione (Préviscan®) un risque de réaction allergigue pouvant
se manifester sous la forme d’'une atteinte rénale, cutanée (urticaire, eczéma, mais
aussi cedeme/gonflement), d'atteinte respiratoire ou d'une figvre isolée inexpliquée.

+ Trousse 3 pharmacie

Poche réfrigérée ou spray de froid : 4 utiliser en cas de choc pour limiter la formation
d'un bleu.

Pommade Hemoclar®/pommade  I'amnica : 3 appliquer sur les bleus.

Pommade HEC pour le traitement des saignements de nez de faible abondance
aprés avis médical.

apres résultat de I'INR

(si nécessaire)
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gie Résultat INR  Posologie modi rés résultat de I'IlNR

i)

= 10

9 Les médicaments Anti-vitamine K

Pour toute question sur votre traitement, vous pouvez
contacter votre médecin traitant ou votre pharmacien.

En cas de suspicion d'effet indésirable possiblement dd
3 un médicament, ou une question sur un médicament
(y compris en cas de grossesse ou d'allaitement) vous
pouvez contacter le Centre Régional de Pharmacovigi-
lance du Nord - Pas-de-Calais, au 03 20 96 18 18.

1| = Les médi s Anti-vitamine K Les médicaments Anti-vitamine K
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Annexe 2. Livret CHU de Lille Entretiens AOD

Nam : AQD prescrit -
nom: :Edla;:aﬂr[a)'r;XA@
Adresse : Ep%ggﬁ@
Téléphone : E\;ﬁg&;o@
Allergie : :E'dll;l);('l;‘:::A@
Dosage : .

Posologie :
Indication : ...

cerveau

LES MEDICAMENTS

s oraux directs

ceeur

Anticoagulant
(AOD)

hanche

genou

CHU de Lille

Quel est le role des anticoagulants ? .
Comment prendre votre médicament ?
Les médicaments anticoagulants ont pour but de ralentir la coagulation, de

«fluidifiers le sang, et donc dempacher le développement de caillats de sang. ELIQUIS®, PRADAXA® et LIXIANA® se prennent pendant ou en dehors des repas.

XARELTO® se prend préférentiellement au cours des repas.

lls sont prescrits dans diverses situations, par exemple : Il est nécessaire de respecter scrupuleusement la posologie prescrite par votre mé-
o . . ) . decin. Ne modifiez pas la posologie ou n'arrétez pas votre médicament de votre

-Fibrillation atriale (FA) : trouble du rythme cardiaque, qui empéche le ceeur propre initiative.

de faire circuler le sang normalement ce qui induit une accumulation de

sang & l'intérieur des cavités du ceeur avec risque de formation d'un caillot. Il West pas nécessaire de réaliser des prises de sang pour suivre

Principaux signes : l'efficacité du traitement.
Rythme cardiaque irrégulier de facon permanente ou occasionnelle
-Phlébite : obstruction d'une veine par un caillot de sang (souvent dans la Que faire en cas d'oubli ?

Jjambe), ce qui empéche le sang de circuler normalement
Si vous oubliez de prendre un comprimé, vous pouvez le
prendre si le délai indigué ci-dessous n'est pas dépassé.

Si ce délai est passé, ne le prenez pas - attendez |a prise

Principaux signes :
Douleur, lourdeur, gonflement du mollet___

" . N 5 suivante.

-Embolie pulmonaire : obstruction d'une artére par un caillot de sang dans
les poumans Délai en cas d'oubli pour prendre quand-méme
Principaux signes : votre traitement :
Difficulté respiratoire, essoufflement, accélération du rythme cardiaque, Apixaban Eliquis® : 6 heures
douleur au thorax, malaise... Dabigatran Pradaxa® : 6 heures

. L o ) : Rivaroxaban Xarelto® : le jour de l'oubli constaté jusqu'a 'heure du coucher
-Accident vasculaire cérébral (AVC): obstruction d'une artére par un caillot Edoxaban Lixiana®: le jour de I'oubli constaté jusqu'a I'heure du coucher

de sang dans |e cerveau
Principaux signes : I ne faut jamais doubler la dose suivante en cas d'oubli.
Engourdi: du visage, des , troubles de la parole, faiblesse
d'un cété du corps, perte d'équilibre, problémes de vision...

En cas d'oublis répétés, des solutions existent. Parlez-en a votre médecin ou a votre
pharmacien.

- Prévention du risque de thrombose veineuse (formation d'un caillot) suite

4 la chirurgie de mise en place d'une prothése totale de hanche ou du genou

Quelles interactions médicamenteuses ?

De nombreux médicaments, méme & base de plantes, peuvent interférer avec votre
traitement anticoagulant.

Certains médicaments, augmentent le risque de saignement.
Exemple - aspirine, anti-inflammatoires par voie orale comme I'ibuproféne (Advil®,




Nurofen®, Spifen®..) ou en créme (Voltaréne®, Flector®. ), gingko bilaba, cran-
berry, réglisse__. En cas de douleurs ou fidvre privilégiez le & (Dolij
Dafalgan®_).

D'autres médicaments peuvent diminuer I'efficacité de votre traitement.
Ex: millepertuis

NE PRENEZ PAS DE MEDICAMENTS SANS
} ORDONNANCE, SANS CONSULTER VOTRE

MEDECIN QU VOTRE PHARMACIEN

Quels sont les risques de votre médicament ?

Les effets indésirables possibles :

Le risque principal avec les est le risqy

Il est important de savoir reconnaitre les signes évoquant un effet indésirable -

- Saij visible plus ou moins :
saignement des gencives, du nez, de I'eeil, crachats et/ou vomissements de sang,
présence de sang dans les urines ou dans les selles, apparition de « bleus »_.

- Saignement interne (non visible) :
présence de fatigue inhabituelle, de paleur, de malaise, d'essoufflement.

o — édecin. d
A qui ne s'arréte pas malgré un point de compression, appelez le 15.

Les prises irréguligres :
En cas d'oublis répétés ou d'arrét anticipé du traitement, le principal risque est le

développement de caillots de sang et des complications qui les accompagnent
phlébite, embalie pulmonaire, AVC (voir signes page 3).

Pour toute question sur votre traitement, vous pouvez
contacter votre médecin traitant ou votre pharmacien.

En cas de suspicion d'effet indésirable possiblement da

a un médicament, ou une question sur un médicament
(y compris en cas de grossesse ou d'allaitement) vous
pouvez contacter le Centre Régional de Pharmaco
lance du Nord - Pas-de-Calais, au 03 20 96 18 18.

Quelles sont les précautions a prendre ?
Devant le risque accru de saignement, il est recommandé de prendre des précau-
tions vis-a-vis des activités A risque de chute ou de coupure.

Exemple : éviter les sports violents, porter des gants lors du bricolage ou du jardinage.

Dans ma trousse a pharmacie :

Pache réfrigérée ou spray de froid :
Autiliser en cas de choc pour limiter la formation d'un bleu

Pommade Hemoclar®/pommade & l'arnica :
A appliquer sur les bleus Pommade HEC pour le traitement des saignements de nez
de faible abondance aprés avis médical

Quelle doit-&tre votre alimentation ?

La prise d'anticoagulants oraux directs ne nécessite pas de régime alimentaire parti-
culier. Ayez si une ali ion équilibrée et sans excés. Evitez le pample-
mousse qui pourrait é:

le risque d'effets i

Devrez-vous prévenir les professionnels de santé ?

Il est important de signaler a tous vos professionnels de santé que vous prenez un
anticoagulant, notamment en cas de soins dentaires ou chirurgicaux. Informez votre
médecin traitant ou gynécologue en cas de projet de grossesse

Biologiste  Médecin Pharmacien mj Infirmier  Gynécologue  Dentiste

Nos progres
c'est pour la vie

Centre Hospitalier Universitaire de Lille
Avenue Oscar Lambret - 59037 Lille Cedex - Tél - 03 20 44 59 62
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Annexe 3. Fiche d’instruction du CHU de Lille pour les entretiens pharmaceutiques sur
les AVK

CHU.de LILLE FICHE D MNSTRUCTION FUPHA/CLIENT/02 C.HU.de LILLE FICHE D'INSTRUCTION FIPHA/CLVENT/02
Pole S3P GUIDE ENTRETIEN vz Pole S3P GUIDE ENTRETIEN Vo2
Institnt de Pharmacie ANTIVITAMINE K Institut de Pharmacie ANTIVITAMINE K
Date : 22/04/2020 Date : 220412020
Pagelsur3 Page 2 sur3
Reconnaissance | Gingivorrazie inhabituslls, &pistacis, ceil rouzs
REDACTION VERIFICATION APPROBATION i Cinarvomazie habitualle, s, il
NOM: Chlo¢ ROUSSELIERE et Elodic Musy | 0M:  Equipe de 2 NOM: DIN surdosage et Hématome important
Fomction © Phammaciens, Frocesis Phammacis |Fonction - Phamaciens, Processus Dhanmac | Foncbion © Phammacien PUPH, respastle du d'hémarragie Hématéméce
Clirique Clisique Puocessus Pharmmacie Clinique gl Hematusie, rectorragie ou mélena
Saignement qui ne s"anréte pas
‘pouvant évoquer
Objectif Fatizne mhabitualls, sssonfflament anormal
L'objectif de ce & d détailler I ensemble 4 & transmetire au patient lors d'um entretien AVE Pilew inbabituelle
La fiche de renseignement patient permet de cocher les notions abordées aprés I'entretien ainsi les notions a revorr lors CEFh?lEenECEMPE au traitement.
d'un futur entretien Ialaise inexpliqué
Notion Saignement visible
Deseriptil d"hémorragie
A\antl Enheuen,determnzxr.mLemedeunLI\Rmblzdumhml . 4 externe »
Notion i = saftedm ; amchoc
Notion a shorder horder o'hémorragie
Connaissance du_| Coumadine, Previscan, Smirom. Ming-sinrom «interne »
nom de son AVK Conduite & Ex cas de saipnement béuin, faire compression sur I3 plaie, meths tn pamsement En cas d= saignement
Connaissance de Indiquer la posologie actuelle. tenir en cas important, contacter un médecin voire appeler le 15 i nécessaire.
2 posologie Vérifier 1 compréhension das notions 1/depr, 12epr, d'hémorragie
actualle + proposer tn exercice de caleul de dose évenmuallement (ex commadine: comment feriez-vous §.5mg Définition dhun | INE < valeur cible
Bmz 7 d
+ 5 patient cortioud : potion ds variabiltd interindividualle et 3u cours dutt chez | mésme personne SOus Aiage e o 52 et - A
Réle deson Fluidification du sang afin d emspécher 12 formation de caillot. La vitamine K partisipe au phénoméne de Risque du sous sque de (trombose, smbalie .
traitement par coagulation du zang. dosage
Conduite 2 S INR. Iégarement faible (0.2 poist iférienr 3 I3 Limite basee): 3 recontroler dams 2 jours puis contacter Ie
PHi tenirencasde | médecin mitant pow sugmentation de La dose
Indication de son | Fhichite <ous dosaze 81 INR trop £able (>0 point de la limite basse) - contacter le médsein traitant le jour méme pour
AVK Exmbolie pulmonaire g ol dose

Trouble du rythme cardiaque (risque de stagnation de sang dans le cosur 3 formation de caillot Le caillot peut

52 | Uneprise tous Ie5 T mbame hewrs 12 soiz préfarentielloment
migrer vers d’amires vaisseam, emtraimant une phlébite, une embolie pulmonaire ou m AVC selon 12 Moment de prise | Une prise par jour, Jours 313 meme henre s somr pr ©

Iocalisation), thrcrmbus infra-ventriculaire de FAVK _

Vave cardiaque Moyens de ne Utiliser un semaimier. Associer 2 prise de son anbicoagulant 3 um £esta quotidien
Durée prévue du | Traitement au long cows sauf pour les phlébitesEP (durée décidée par le médecin selon la zravits de b pas oublier de Alarme du téléphone portable . § .
Traitement ‘phlébite/EP, mininnm 3 mois) prendre son Ay | Pemsez 3 emportar san ma—m soi en cas de déplacement, zinsi que I'ordommance. Certains AVK ne
:f”"é dela P P"“em‘:;&"':l"“ Vaction de AV sur 2 Suidité du sang of de déterminer a posologie efficace. Examen Délaien cas La dose oublize peut Bire prise dans wn d&la d= Bk aprés Phewe habitalls d prise. Passt c2 ddz, 1 est

ciermination de s - y . ¢ oubli préfiérable de sarter cette prise. Ne pas doubler La dose suvante.
+ dosages de I : soubaitée = d'oubli de prise = de zax » ¥

FiR Eo dabut de aitemment las dosages de [TNR sontsélistsjusqe' ce que [N atiigne la valeor soulaitie Ne pag donler | T 5t tercotoubl dans e carmes AVEL 5i oubl savient pes de temps vt us dosage de VIR, prévesic

Par L sui, dosages réguliers nécessaires pour +'assurer que Iz dose est togjours adaptée (a moins tme fois dose en cas lemédecin trastant ot Lz Laboratoire

par mois), 3 réaliser de préférence dans le méma laboratoire 3 chagque fois. d'oubli
- PP - P e 7 ey e ‘Aliments riches | Broools, asperges, Spimards, chows, chous-Raurs, chows de Brucelles, foie de pore ot de volaille
FINR cible ou | Indiquer N cible. Expliquer qus cetts valeur cible est individuslle en vitamine K

Alimentation La consommation des aliments niches en vitamine K en prande quantité peut modifier 'INR_ Ces aliments ne

thérapeutigue

P T sont pas interdits. $i |z patient a 'habitude de les consonmmer, il peut contimuer & condition de les conzommer
inition d'un ‘valeur cible.

de maniére réguliére. Eviter les excés d'aliments riches en vitamine K

surdosage La jus & est 3 éviter

Risque du Risque de saiznements voir d hémorragie Automédication | Avis du médecin ou du phammacien avant de prendre un fratement non prescrit afin d’éuviter les mtsractions
surdosage oirine | medicamenteuses. ]

Conduite & tenir | Si INK. légerement trop &levé (Cest-a-dire> 3 | pomnt de la Limite hawte): recontréler dans 2 jours puis AINS - les En cas da douleurs (ex privilégier

en s de contacter le médscin traitant pour diminution ds Ia dose uprofine, Traitement i base de plantes powvant interagir : milleperhus, cranberry, rez].\ssg singko luloh zinseng..
surdosage $1 INR trop elevs (emfre 4.5 &t 6) : contacter le médsem traitant ls jour méme pour dimaimution de 2 doss

$i INR. beaucoup trop éleve (+6), arréter I AVK et contacter immédiatement un médecin

voltaréne®.

“Apparifion 'un saignement visible “ACtivites 3 éviter | Linuiter Ies sports violents (sport de combat, rugby, escalade, . o & risque dleve de chute (VIT, 2, ..

ou survailler Prudence lors de fravawe powvant antrainer une chute ou ume coupurs (scis, échelle, port de
@Document interne, propriécé CH.U. de LILLE ep 5 ropridd CH.L de LILLE
CHU. de LILLE FICHE D'INSTRUCTION FIPHA/CLIENT/02
Pole 53P ‘GUIDE ENTRETIEN Vo2
Institut de Pharmacie ANTIVITAMINE K
Date : 22/04/2020
Page 3sur3
“Saus e cas da jardmage. )
Ammzmmﬂ&lmbznmpwmnwhadmm (tapis anti-dé dans |a douche, éviter I'encomb

au sol. fixation das fapi:
Personnels de | Tout profesciomal de sad (medecis,  plammacien, biclogite, fmaare, duiee,  madeciore
samié & prévenir | kindsithérapente, pédicure, ). Il est important de porter sur soi mme carte indiquant < je suis sous faitement
o 2 prise grAvK | Zicozsulant s etle nom du rattement.

Les injactions intrz-musculaire sout 3 dviter.
Les gostes invacifs (hiltrtion articulairs, sxiraction destaire, chirusgie, ) nécessitent Iavis du médecin.
vour I'arrét de I AVK
Conduite en cas | Améter L AVR st contacter immedistement w madecin
GINR 36
Conduite an cas | Contacter aujourd i un meddecin pow sugmmenter b dose
GINR 1

Rem : lz Previsean® ne doit plus fairs Fobjet d'une initistion de traitement depuis l= 01122018
_— 4 ite T aftres 4

teT)

dpar-

raifement
K-AVE-nouvell L ettra: de-sants (consulté la 22/04:2020)

Nw.cmsaajm.\ba

Envoyage - attention le Previscan est uniquement frangais, pensez 3 demander i voire pharmacien une avance en

<as de long séiour

Envoyage ou 'été : si Coazucheke® ne pas laisser I'appareil i la chaleur dans wne voiture ou ne pas le mettre en

soute

- Faire un contrile INR en cas de diarrhées/V't impartants, de tt par antibistiques, de toutes medifications de it
(7). quelques jours (3-4] sous Caumtne, 3 sous Pne\wn] apris Lz modification de poselozie

- Quid en cas de bouele d'orsille, piercing, ttous

&Document interne, propriéed CHU. de LILLE
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Annexe 4. Fiche d’instruction du CHU de Lille pour les entretiens pharmaceutiques
sur les AOD

CHR.U.de LILLE
Péle 33P
Institut de Pharmacie

FICHE D'INSTRUCTION FI/PHA/CLI/ENT/0L
‘GUIDE ENTRETIEN Vi
ANTICOAGULANT ORAL DIRECT
Date : 22/04/2020
Page2sur2

CHRU.de LILLE FICHE D'INSTRUCTION FI/PHA/CLIVENT/0L
Pile SIP ‘GUIDE ENTRETIEN V:0z
Institut de Pharmacie ANTICOAGULANT ORAL DIRECT
Date : 22/04/2020
Pagelsur?
REDACTION VERIFICATION AFPROBATION
NOM: Chiné ROUSSELIERE NOM : Elodie Musy MOM:  Bertrand DEC mm
Foncton © Pemnmden, Drocesss Phumacie | Fanction Processis Plemaris | Foncion P
Climigee Jer— Ehmqul
Objectif
L objectif de cz d t est de détailler I'ensembl & transmetire an patient lors d'un entretien AOD.

La fiche de renseignement patient permat de cocher k, notions abordéas aprés I'entretien ainsi les notions 3 revor lors
d’un futur entretien
Descriptif

1 &

st § adapter

Notion a aborder

Tnformation  aborder
Connaissance du Eliquiz, X:
nom de son AOD

c de | Tndiquer [z posologie acmall
I posologie

actuelle

Réle de son Fluidification du sang afin d empicher [z formation de caillat.

traitement par
ACD

Indication de son | Phlsbite
A0D Embolis

Troubls du rthams eaedisque (risqus de sageation de smg dans le canur >formation de cailot, Le cailt
pemt migrar vers d'amtres vaisseau, entrainant une phidbite, e embolis pulmenaire ou wn AVC selon s
Jocalisation]

Durée prévue du | Traitement au lonz cours sauf pour les phiebites EF (durée decidée par e medecn salon la gravite de la

traitement hlébiteEP, minimum 3 mois)
= ajouter sz modif =t &volution d posalogis an cas ds TVP/EP
ELIQUIS Smg Jepx 2 pét T (moins s ENF acant)pais S x 2 dunde  rédvabuer
JARELTO 13mg lep % 24 pat 3sem (moins si NHF avant) puis 20me 1) — durée & réévaluer

Définition d'un 81 d d =

surdosage

Risque du Tisqus e saignamants voirs d hémorragis.

surdosage

Apparition d'un saignement visible

Reconnaissance | Gingivoragie inbabituelle, épistaxis, ceil rouge

Menstruztions anomalement sbondastes
des signes o
dhémorragie | Beioms wmo

Heématuris, rectorragie ou malana
Saignement qui ne s arréte pas

SymptGmes pouvant évoquer une hémorragie interne
Fatgus ikl essouflement anonal

CEpha]EE pepr Pas au traitement

Notion Saignement visible.

®Document interne, propriéte CH.U. de LILLE

)
CHU

LILLE
Fiche de renseignements patient, séance d’éducation thé rapeutique AVK ou AOD :

Etiguette patient :

Date :...
N° de chambre :.

d'hémorragie

o externe »
Nation Saiznement non visible.
d'hémorragie
« interne »
Canduite & Contactar et zon médech En. appeler 1o SAMU
tenir en cas
d'hémorragie
Définition d'un Sile B d 1pe @ ihli par exemple)
sous dosage
Risgue dusous | R d d embolia EVC)
dosage
Conduite 3 Contacter immédiatement un médecin en cas de -
tenirencasge | Douleurs thorasiues, ssoufflement crachat de sang, tachycardi (sensation qua le comur ' acedlins) - risque
sous dosage dEP

Doulenrs, chaleur ou gonflement da la jambe : risque de phishite

Moment de prise
de I'AOD

Deusc prises par jour pour Eliquis ef Pradas, tons les jours a |a méme heure
Une & dews prises par jour pour Karslte (dépend de I indication curative ou préventive), 3 prendre au cours
durepas.

Attention, les gélules de Pradava ne doivent pas &tre ouvertes.

En expliquer les raisons

Moyens de ne
pas oublier de

Utliser un semamier
Associer la prise de son anficcagulant 3 un geste quotidien
M,m du tiléphone portable

prendre son AOD N il i que Vox

Délai en cas El:q Ta dose oublide peut Strs prise dans tm dalai de 6b sprés 'haurs habituslle da e

'oubli de prise | Pradaxs : Ia doss oublide peut &ra prise si la prise préve ast dans 6b ou

Ne pas douler 72 | *2relto ume prise par jour - 1a dose oublie pent éte prise dans un délai de 12 aples & Vheure habituele de
.

gose &n cas - Passé ces délais, il de sauter cette prise. Ne pas doubler la d

d'oubli

Cas particulier pour Xarelto 2 prizes par jour : la dose oublide peut éfre priss immdiatement. Tl est
possible d prendre les 2 cp en une prise. Lassentiel est d bien prendre les Jcp sur Ia journde

Automeédication

s du medacin ou du phammacien avant de prendrs o waitement non prascrit afin d #viter 18 iteractions
s
Tes ani.

En cas de douleurs (o5 - maux de tite) privilégier le paracétamol
1m|=mm;hugdgplmm,pmmmmm ‘millepertuis, cranbeny, réglisse, gingko biloba.

santé & prévenir
de la prise d"AOD

Activités 3 Cier oy spors ol et e combt gy, sclads, ) o A de oo (VT o )
ou surveiller Prudence lors de travaus pouvant une chute ou we coupure (scie, trongomneuse, échelle, port de
Emhmcnde]nd.unza )
Aménzpement eur pour éviter les chutes (tapis anfi-dérapamt dams la douche, éviter
1, fcation des tapis, ...)
Personnelsde | Tout professiomnel de samts (médecin, phammacien, biclogiste, mfmidre, demfiste, gynacologus,

kinsithérapeute, pédicure, .. I est important de porter sur soi tne carte indiquant « je suis sous fraitement
anticoagulant » et le nom du traitement.

Les injections intra-musealaire sont & éviter.

Les gastes imvasids (inflifration articulaire, extraction dentaire, chirargis, ..) nécessitent 'avis dn médecin
sour Uarit de |

Annexe 5. Fiche d’entretien patient CHU Lille

@Document interve, propriéeé C.HU. de LILLE

Notions a aborder

Notion Notion i revoir
abordée {cocher si
oui__|non_| nécessaire)

Remarques

Connai;

sance du nom de son anticoagulant

Réle de son trailement par anticoagulant

Indication de son anticoagulant

Durée prévue du trailement

Ukilité de la dét

de U'INR (AVK uniguement))

uniquerent)

Connaissance de U'INR cible ou thérapeutique (AVK

Définition d'un surdosage

1Cou

Posologie au moment de 'entretien :....

Motif de la consultation:

Indication du tr:

Motif d’entrée @...........

introm®

Xarelto®

o In
0 Poursuite du traitement, mais connaissances insuffisantes.

tion de traitement

Coordonnées du ou de la patiente :

Té]éph‘(me -

Coordonnées de la pharmacie « habituelle » :

Coordonnées du laboratoire d’analyse « habituel » :

Coordonnées du médec

traitant

iLixiana®

Version 2 - mai 2018

Risque du surdosage

Reconnaissance des signes d hémorragic

Notion 4 hémarragie « externe »

Notion d"hémarragie « interne »

Conduite & tenir en cas & hémormagic

Définition d'un sous dosage

Risque du sous dosage

Conduite & tenir en cas de sous dosage

Moment de prise & I

Moyens de ne pas oublier de prendre son anfic

Délai en cas d'oubli de prise

Ne pas doubler la dose en cas d’oubli

Connaissance des aliments riches en vitamine K

Consomumation des aliments riches en vitamine K

Automédication

Aspirine

AINS : ibuproféne, voltaréne®. ..

Paracétamol

Activités 3 éviter ou surveiller

Personnels de santé & prévenir de la prise
d’anticoagulant

Conduite en cas &' INR a 6 (AVK uniguement)

Conduite en cas d' INR a 1 (AVK uniguement)

sation, des documents ont €té remis
o Document d’information sur les AVK ou AOD
o Disque d’aide a I'interprétation de I'INR, si AVK
o Carte de surveillance du patient. oD

Durée de laséance .......c.ccoveeinein

Compréhension globale du patient : excellente — bonne — difficile

Nom et prénom de 1'intervenant

i 2018



Annexe 6. Support de communication transmis aux pharmaciens d’officine pour les
entretiens sur les AVK.

.
73

CHU

PoLe Sante PueLigus PrarmacoLoaie Prarmeacs

Institut de PHARMACIE

Profasssur Pascal OOOU

Phigrmactan Garant
N AP 10001 0 55008

Profagssur Bertrand
DECAUDIN
Coorfannsielnr Frocsssus
Pharmisce Chrgues

N RS 10001 10800

Eharmagens
Ercoessus Pharmacie Clinjgue
Or Stepiume EELAICHE

W PR 1 D SETS

Or Elodm CUVELER
W RERE ;O 7S

Ur Chice DELANHO Y-
I1I.'F.I55huhll:

AEAS EEEETT
Or Anrm | DULEMDMUE-

DELOFCUIE
R AFRL : Hi O RS

I.'lr]uilL'ﬁl I"ADLS
AFEE 1001

Ir Steptume GEHAT

W REAE 1B i

Or. il HERIET
W RPAS 1001 HEITE

Ur Cawban HIJHH*.LHHI
R AR 1 B

Or Uomisgus LECUUT 18
W RPAE 10001 (02T

Or Meoemuare MEASSE
[ R [T S PE

Ur hunny ROHEAM
W RPAE 10 R

I.'lrl:ndlll.\'_'.'r
APRG: W T

Or Mathudche DR2H LS M E DR
' AFAS 1 IRl

I.'Ir !l:urr- I"edeL
1R T

Ur Hicokas SRR
R RERE 4 D B0

101 Hilsme | HIEOUILLAM L

Ur Bempaman SALEM TR
WP RO : 1 O AT

Or Adwlme WUULCIR
R AFAS 18 e

Secréfarial pharmacis
Miarial CATTEZ
Marjorie LEBRAND
Tasl - 0320 44.60.11
Fax : 0320 44.58.60

LILLE
K
Pharmacie ...
Snivi pharmaceutigue do e e s -
M MImME e e e
I ) L —

Chére consceur, Cher confrére,

I'ai rencontré lors de son hospitalisation au mois de .o MEMMmE e BEE] 18 i
dans le cadre d'une séance d'information thérapeutique concernant Son trAlTBMENT PAL v ws e
Le/La patient(e] est traité[e]) depuis L8 v oo e POUT wrvimromsssrmessans issssssmsans sas e

Le traitement est prévi pour une durée de o

Aprés accord du/de la patient(e) nous nous permettons de vous transmettre dans le tableau oi-
aprés, les différents points abordés lors de Uentretien, ce qui vous permettra éventusllement den
discuter avec le/la patient(e] lors du premier renouvellement de son crdonnance.

Ce travail vous permetira dengager un entretien pharmaceutique en vous appuyant sur les
Supports prévus a cet effet sur le portail amelipro £t notamment :

. ameli frilille-donan 1omnel/services-

atients/aooom) -pati

1} Fiche sur I'effet du traitement.

2} Fiche dentretien d'évaluation du patient.

3} Fiche d'observance,

4} Fermulaire de surveillance biclogique,

E} Fiche sur la vie quotidienne et I'alimentation.

£) Fiche de synthése : AVE conclusion.

Fus Philippe Maracks - 53037 Lillke Cedex - Standard 03 30 44 59 62
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Kotion abordé | pesion & revoir

Motions abordéees foocher i Remargque{s)
Oui Mon nicessaire)

Connaizsance du nom de son anticoagulant
jou reconnaissancs de ba baite)

Conditions de prise du traitement par anticoagulant
{mament de prise, régularité de la prise, conduite @ cas
d'aublil

Swrveillarces du traitement anticoagulant
{manifestations habituelles sous traitement anticoagulant,
intérét de FIMR, IMR cible, rythme de suivi de FINE]

Risques en cas de surdosage
{risgue hetmarragigue et ses manifestationg]

Risques en cas de sous-dosage
frisgue thrombatique et ses manifastations)

Interactions alimentaires

Irteractions médicamentewies ot automédication

Lors de I'hospitalisation, des modifications ont 8té apportées au ATEMENT A EIITER 1 s imiseimrss o wams s e s s

Lors de 1a séance, nous avans remis les documents suivants ;
o0 Un carnet du CHU de Lille d'information et de suivi pour le traitement par AVK
o Un doecument sur I'TNR cible

O AULLE : e -

Lors de I'entretien, la compréhension du/de la patient(2) a semblé plutdt v we

le vous prie de croive, chére consceur, cher confrére, en I'assurance de mes sentiments les meilleurs.

Victoire LONG Docteur Chloé DELANNOY-ROUSSELIERE
Etudiante en pharmacie Pharmacien hospitalier
N*RPP5: 10100007748

Fue Philope Marachs - 58037 Lille Cedex - Standard 03 30 44 58 62
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Annexe 7. Support de communication transmis aux pharmaciens d’officine pour les
entretiens sur les AOD.

.
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CHU

ILLE

PoLe SanTeE PueLicue PHarMACOLOGIE Prasmaces

Lille, le weevvrnmrmarsarsams

Instiut de PHARMACIE

Profazssur Pascal ODOU

Pharmacien Gdarant
N HPPE 1010 55008

Profagssur Bertrand
DECAUDIN
CoorfannsienT Frotsssus
Phamrnacie Chricgues

M AP 10001 10800

Ehamadens
Erccessts Phormace Clinigue
Ur Stepiheme BCLAICHE

W RERS 1 D ST

Ur Ekcdm CUVELER
W RERE O TS

UrChics LELANHOY -
B SELEIE

W REES LT

Or Anrs | OULEMDMLE-

LELKDIE
W REES i O e R

Ur Jube W "ADLD
I RPRS 1 D Sk

Ur Stepiame GEHAT
W AFRS 1R &

Or. Hilows HERIEF
W ARSI

Or Cawben KOSWALSK]
A

W REES 1 D

Ur Uomisgue LECOUNIE
W ARS 1D OA2E

Ir Morgum MASSE
AR R

Or Farmy ROREAL
W ARSI R

Ur Eodie RUST

Ur Msthide CI4H-LAMEIBRHE
W APAS 1 Pl s

Ur Maxrma I"eleL
B RFAS 1 DT

Or Hicokis SIUH
W AFRS 1 %

Ur Heldnw | HIBOUILLAIL
K AFAS

Or Begarman VALEM 1K
HEAFAS i O T R

Or Adelme WOILIK
K RPOS 1 D

Secritarist pharmacie
Marial CATTEZ
Marjoris LEGRAND
Téd 0320 44.60.11
Fare - 0320 44.50.60

Snivi pharmaceutique di ..cvee -
M MImE e e e

Né(e] e .
Adresze:

Chére consceur, Cher confrérs,

I'ai rencontre lors de son hospitalisation aw MOois e MESMME e TE[E] 18 e

dans le cadre d'une séance dinformation thérapeutique concernant son trallemMent Par wo e i

Le/la patent(e] est traité(e] depuis le ...

Le traitement est prévi pour une durée de e e

Aprés accord du/de la patient(e) nous nous permettons de vous transmettre dans le tablean oi-
apreés, les différents points abordes lors de 'entretien, ce qui vous permettra éventuellement d'en
discuter avec le/1a patient(e] lors du premier renouvellement de scn erdennance.

Ce travail vous permefira d'engager un entretien pharmaceutique en vous appuyant sur les
supports prévus a cet effet sur le portail amelipro et notamment :

h : ameli.fi

armacien,/actualites faccompa

interactif-desormais-en-lisne

1} Fiche dentretien d'évaluation du patient.

2} Fiche d'observance.

3} Fermulaire de surveillance biclogique,

4) Fiche surl'effet du traitement

5} Fiche surles Interactions meédicamenteuses
6} Fiche surla Vie quotidienne et I'alimentation

7} Fiche de conclusion sur les A0D

Rue Philppe Marachs - 53037 Lilke Cedex - Standard 03 20 44 59 62
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Rotion abordé | posion & revoir

Motions abordées {cocher si Remangqueds)
Oui | Mon nicessaire]

Connaissance du nom de son anticoagulant
{ou reconnaissance de la baite|

Conditions de prise du traitement par anticoagulant
{moment de prise, régularité de la prise, conduite en cas
daublil

Surveillance du traitement anticoagulant
{manifestations habituelles sous traitement anticoagulant)

Risques en cas de surdosage
(risgue hémarraginue et ses manifestations]

Risques en cas de sous-dosage
{risgue thrombatique et ses manifastations)

Interactions alimentaires

Imteractions médicamentewsss ot sutomédication

Lors de Thospitalisation, des modifications ont 608 apportées an TAItEMEnt A eTiIER 1 s insrmen s wesas s s s s
Lors de 1a séance, nous avons remis les documents suivants

o Un document d'information sur les AQD

.

Lors de I'entretien, la compréhension du/de la patient(e) a semblé plutdt v wo o

Je vous prie de croire, chére consceur, cher coufrére, en l'assurance de mes sentiments les meilleurs.

Victoire LONG Docteur Chloe DELANNOY-ROUSSELIERE

Etudiante en pharmacie Pharmacien hospitalier
N° RPPS: 10100007743

Rue Philiope Marachs - 53037 Lille Cedex - Standard 03 370 44 59 62
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Annexe 8. Lettre cosignée par I'Union Régionale des Professionnels de Santé
(URPS) pharmacien des haut-de-France.

.-, o
A4 _} P
F'hnrmnc.-lens

Lille, le 30/11/2018

Chére Consceur, Cher Confrére,

J'ai été amenée a vous contacter dans le cadre d'un fravail universitaire mené au sein du service de
neurclogie vasculaire du CHU de Lille et ayant pour cbjectif personnel, la realisation de ma these
d'exercice.

Ce fravail, en lien avec IURPS Pharmaciens Hauts-de-France, vise a ameliorer la communication
entre leg pharmaciens hospitaliers et d'officine, dans le but d'accompagner au mieux le patient tout
au long de son traitement par anticoagulant oral.

Mous réalisons depuis quelques années au sein de ce service, des entretiens pharmaceutiques lors
de linstauration d'un traitement anticoagulant oral.

Les anticoagulants faisant 'objet d'entretiens de suivi en officing, il nous parait essenfiel de vous
communiguer les informations transmises au patient lors de son hospitalisation.

Ainsi vous frouverez en accompagnement de ce courrier un compie rendu de Fenfretien mené a
I'hopital, ce qui vous permettra de connaitre les points d'attention a revoir avec votre patient lors du
premier renouvellement de son traitement anticoagulant.

Ce travail vous permetira d'engager les entrefiens pharmaceutigues dédiés (AVE ou AQD) qui
s'inscrivent dans le cadre du champ conventionnel. Pour rappel, afin de vous aider dans cet
accompagnement, vous trouverez les supporis de référence sur votre compte amelipro.

Sachez également gue nous vous recontacterons d'ici 6 mois, afin d'avoir votre retour sur la mise
en place de ce dispositif.

En vous remerciant par avance de lintérét que vous porterez a cette démarche.
Bien cordialement,
Mme Victoire Long Dr Chloé Delannoy-Rousselidre

= - T - . - P rer -
Etudiante en 5°™ année de pharmacie Pharmacien clinicien référent pour le service
de neurologie vasculaire
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Annexe 9. Questionnaire a destination des pharmaciens d’officine

Questionnaire Pharmaciens a 4 mois

Nom de la Pharmacie :

Nom du pharmacien titulaire et répondeur :

Partie 1 > Données administratives sur I'officine :

1. La pharmacie ou vous exercez se trouve en milieu :
0 Urbain
0 Péri-Urbain
O Rural

2. Combien de pharmaciens (titulaires+ adjoints) travaillent dans votre officine ?

3. Votre pharmacie est-elle équipée d’un local dédié et confidentiel permettant de mener les
entretiens avec les patients ?

o Oui = Depuis combien de temps ce local est-il présent ?

o Non

Partie 2 = Réalisation d’entretiens anticoagulants oraux (ACO) dans votre officine :

1. Depuis que la réglementation le permet (28 juin 2013), avez-vous déja réalisé des entretiens
sur les anticoagulants oraux ?

0 Oui
o Non
e Si Oui, a quelle fréquence les réalisez-vous ?
o Occasionnellement (Moins de 5/an)
o Régulierement (Plus de 5/an)
O Systématiquement (A chaque ordonnance avec un anticoagulant)

e SiNon, pourriez-vous nous préciser les raisons/freins a la mise en place de ces entretiens ?
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0 Manque de temps

o Pas d’utilité (ex : connaissances du patient suffisantes, Traitement gérée par
I'infirmiere, etc)

0 Refus du patient
0 Manque d’un espace de confidentialité

O Autre :

Partie 3 > Evaluation de l'intérét de la communication hdpital-ville autour des
entretiens ACO :

1. Par quel moyen de communication avez-vous recu le compte-rendu de I'entretien réalisé a
I'hopital ?

0 Messagerie sécurisée
O Fax

o Courrier postal

2. Ce mode de transmission vous parait-il étre le plus efficace ?

O Oui

o Non

e SiNon : Pour quelle raison le mode de transmission ne vous parait pas étre le plus adapté ?
o Délai de transmission inadapté
O Autre :
Quel moyen de communication vous semble le plus adapté ?
0O Messagerie sécurisée
o Courrier Postal

o Autre :

3. Avez-vous regu le compte-rendu dans un délai satisfaisant pour le suivi du patient en ville ?
0 Oui
0 Non : Délai de transmission trop long

o Non : Délai de transmission trop en amont du retour du patient a I’officine
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4. L’appel de I'étudiant hospitalier en pharmacie avant I’envoi du compte-rendu vous parait-il
important ?

o Oui
o0 Non : I’'envoi du compte-rendu suffit

O Je ne sais pas, c’est un de mes collégues qui a eu I'étudiant au téléphone

5. Le compte-rendu vous a-t-il été utile dans votre prise en charge du patient lors de son retour
a domicile ?

0 Oui

o Non

6. Selon vous, ce compte-rendu aurait-il dii contenir des informations supplémentaires :

0 Oui 2 Lesquelles ?

o Non

7. Avez-vous réalisé un entretien sur le traitement anticoagulant avec le patient ?

O Oui

o Non

e SjiOui:

Le Compte-rendu de I'entretien pharmaceutique réalisé a I'hopital, transmis par le CHU de Lille
a-t-il été I'élément déclencheur de ce nouvel entretien ?

o Oui Totalement
o Oui Partiellement

o0 Non pas du tout

Quel(s) type(s) d’entretien(s) avez-vous réalisé ?
O Entretien d’évaluation
O Entretien thématique :

o D’observance
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o De surveillance biologique
O Sur les effets du traitement

O Sur la vie quotidienne et I'alimentation

- Comment avez-vous mis en place cet entretien ?
o Au comptoir

o Dans un local dédié et confidentiel

- A guel moment avez-vous effectué cet entretien ?
O Lors de la délivrance de la prescription de sortie d’hopital
O Lors du premier renouvellement de I'ordonnance

O Autre : X mois aprés la sortie de I’hdpital du patient, merci de préciser >

e SiNon

- Pourriez-vous nous préciser les raisons/freins a la mise en place de ces entretiens ?
0 Manque de temps

o Pas d’utilité (ex : connaissances du patient suffisantes, Traitement gérée par
I'infirmiere, etc)

0 Refus du patient
oMangue d’un espace de confidentialité
OEntretien a I’hopital suffisant

OAutre :

8. L’envoi du compte-rendu réalisé a I’'hopital vous incite-t-il a prévoir un entretien de suivi avec
le patient ?

O Oui

o Non

9. A votre connaissance, votre patient a-t-il présenté des effets indésirables liés a son
traitement anticoagulant depuis son instauration ?

0 Oui = Lesquels ?
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o Non

10. Depuis la sortie d’hospitalisation, le traitement par anticoagulant du patient a-t-il évolué ?

0 Oui = Comment a-t-il évolué ?

o Non

11. Pensez-vous que la mise en place de cette démarche « entretien a I’hopital + compte-rendu
envoyé a l'officine + suivi a I'officine » permet un meilleur suivi du patient ?

0 Oui

o Non
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Victoire Long
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Déclaration normale

Madame Victoire LONG réalise une thése de docteur en pharmacie dont la
finalité consiste a évaluer le dispositif de mise en place d'un lien entre
I'hépital et I'officine de ville dans le cadre du suivi de patients bénéficiant
d'un traitement anticoagulant oral & vie suite & un probléme neurclogique
vasculaire. Cette thése est dirigée par Madame Chloé ROUSSELIERE,
pharmacien hospitalier.

Pour accomplir cette finalité, Madame LONG va sélectionner des patients
bénéficiant d'un traitement par anticocagulant oral et ayant réalisé des
entretiens pharmaceutiques, au service de neurclogie du CHRU de Lille.
Aprés leur avoir transmis une lettre d'information et obtenu leur accord pour
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Annexe 11. Lettre d’information aux patients

Madame, Monsieur,

Depuis quelques années au sein du service de neurologie vasculaire, des entretiens
pharmaceutiques lors de l'instauration d'un traitement par anticoagulant oral sont réalisés.

Les anticoagulants oraux sont des médicaments qui peuvent faire I'objet d’'un suivi particulier
par votre pharmacien d’officine habituel. Pour que celui-ci puisse vous suivre au mieux il nous
parait essentiel de lui transmettre un compte-rendu de l'entretien sur votre traitement
anticoagulant réalisé a I'hopital.

La mise en place de ce lien entre I'hépital et la ville s’inscrit dans les recommandations du
ministére de la santé ayant pour objectif 'amélioration du suivi du patient pour une optimisation
du parcours de soins.

Afin d’évaluer I'utilité de la communication mise en place nous serons amené a recontacter
votre pharmacien d’officine pendant votre 7¢™ mois de traitement afin d’avoir son retour sur
ce dispositif.

Lors de ce second contact avec votre pharmacien, seules des informations sur la démarche
de communication seront abordées.

Par cette présente lettre nous vous informons de la démarche instaurée, sachez qu’a tout
moment vous pouvez revenir sur votre accord de participer a cette démarche menée dans le
cadre d’'une thése de docteur en pharmacie.

En vous remerciant par avance de l'intérét que vous porterez a cette démarche.

Bien cordialement,

Mme Victoire Long Dr Chloé Delannoy-Rousseliere
Etudiante en 5°™ année de pharmacie Pharmacien clinicien référent pour le
06 62 40 45 96 service de neurologie vasculaire
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Université de Lille
FACULTE DE PHARMACIE DE LILLE
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
Année Universitaire 2019/2020

Nom : LONG
Prénom : Victoire

Titre de la thése : Optimisation de la prise en charge du patient lors de linitiation d’'un
traitement anti-coagulant oral : renforcement du lien hopital-ville pour un meilleur suivi du
patient par son pharmacien d’officine.

Mots-clés : Lien hdpital-ville ; Anticoagulant oral ; Entretien pharmaceutiqgue ; Numérique en
santé

Résumé :

Afin d’optimiser la sécurisation du parcours patient il est nécessaire d’améliorer la
communication entre les professionnels de santé hospitaliers et de ville. L’étude que nous
avons menée vise a évaluer la satisfaction et 'accompagnement réalisé par les pharmaciens
d’officine a la suite de la réception d’'un compte-rendu (CR) sur I'entretien mené lors de
l'instauration d’un anticoagulant oral (AOC) au sein du service de neurologie vasculaire du
CHU de Lille. L’étude s’est déroulée sur 18 mois, avec une inclusion des patients a suivre, sur
la période du 18/10/2018 au 12/09/2019, suivie d'un contact des pharmacies & 6 mois de
I'envoi du CR. L’étude a inclus 102 patients pour lesquels nous avons eu 90 réponses de la
part des officinaux. Les pharmaciens répondeurs sont satisfaits de la démarche mise en place
a 98% et 63% ont trouvé le CR utile et majoritairement déclencheur de I'entretien patient a
I'officine. Cependant seul 9% d’entre eux ont mis en place un entretien de suivi alors que
seulement 8 patients I'ont refusé et dans seulement 13% des cas, le pharmacien (en lien avec
le patient) a trouvé I'entretien hospitalier suffisant. Les principaux motifs de non réalisation de
I'entretien sont le manque de temps alloué a cette activité et le fait que le patient ait un aidant,
5 réponses rapportent un probléeme de rémunération. De plus notre étude révéle que I'envoi
postal n’est pas un moyen de communication adapté, le format numérique sécurisé étant le
mode de communication plébiscité. Cette étude montre que notre démarche satisfait les
pharmaciens officinaux interrogés mais elle ne génére pas 'accompagnement massif de ces
patients, pourtant a risque. Au-dela de 'amélioration du mode de communication ville-hopital
qui devra se faire via le numérique et de fagon intégrative, d’autres freins au développement
des entretiens sur les AOC a l'officine ont été identifiés qui devront étre levés pour la
sécurisation du parcours patient.
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