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Introduction

A la fin du 20 siécle, I'apparition des inhibiteurs de protéase et I'émergence de la trithérapie
ont permis de considérablement améliorepienostic vital de la maladie et de faire de
l'infection par le VIH une pathologie chronique. Dans le méme temps, les antirétroviraux
(ARV) sont sortis de la réserve hospitaliere faisant du pharmacien d'officine un acteur
important de la prise en charge des patients infectés par le VIH.

La prise en charge de cette pathologie a I'officideessite connaissances et compétences de
la part des pharmaciens. L'objectif de mon travail fut dans un premier tirgeer un outil
interactif « de formation et d’'informations » permettant aux officinaux de se former et de
parfaire leurs connaissances sur les différents aspects de linfection par le VIH et sur les
traitements associés.

Récemment, un nouveau mode de prise en chargenaffiei vu le jour: les entretiens
pharmaceutiques visant a renforcer le role de professionnel de santé du pharmacien d’officine.
Ces entretiens ont commencé avec les patients traités par anticoagulant du fait de la
complexité et de l'importance de la surveillance de ces traitements puis pour les patients
asthmatiques. Il devrait se développer par la suite pour de nombreuses autres pathologies
chroniques. Ne pourrait-on pas imaginer mettre en place ces entretiens dans le cas des patients
atteints par le VIH ? Apres s'étre posé cette question nous avons décidé, dans un deuxieme
temps d’élaborer une trame de questions et des supports visuels devant permettre aux
pharmaciens de réaliser des entretiens pharmaceutiques sur la pathologie VIH.

La premiére partie de mon travail sera consacrée a la présentation du virus, de I'infection qu’il
provoque et des traitements antirétroviraux.

Dans une seconde partie, nous nous intéresserons a la place du pharmacien d'officine dans la
dispensation des ARV et dans I'accompagnement des patients. Pour cela, nous rappellerons le
contexte et les objectifs de la mise en place du double circuit de dispensation des
antirétroviraux. Ensuite, nous ferons un état des lieux de la prise en charge officinale du VIH
et des difficultés rencontrées par le pharmacien d'officine pour la réaliser. Enfin, nous
présenterons I'’éducation thérapeutique du patient et les entretiens pharmaceutiques.

La derniere partie de mon travail sera consacréepéelsentation des différents outils que j'ai
mis en place.
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PARTIE 1 : Virus de I'immunodéficience :
Découverte, Epidémiologie, Présentation de la
maladie et des traitements
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I-Histoire de l'infection par le VIH [1]

Le VIH est une maladie qui a plus de 30 ans. Depuis I'identification du virus en 1983, la prise
en charge du VIH a bien évolué. Le pronostic vital s’est considérablement amélioré,
l'infection est devenue une pathologie chronique avec une mortalité, sous traitement bien
suivi, comparable a celle de la population génd@le

Faisons le point sur I'histoire de la maladie.

1981

Le 5 juin 1981, les Centres pour le contrble et la prévention des maladies d'Atlanta rapportent
guelques cas de pneumonie a Pneumocystis Carinii [3], qui touche majoritairement des jeunes
hommes homosexuels.

Au vue de la population concernée, on nomme cette nouvelle maladie « gay syndrome » ou
« gay related immune deficiency ».

A la fin de l'année, on sait que la maladie provoque une immunodéficience et qu'elle se
transmet par voie sexuelle mais également sanguine : des cas de personnes contaminées ont,
en effet, été recensées chez les utilisateurs de drogues injectables (UDI) et les personnes
transfusées.

1982

En France, la maladie est observée chezhdesophiles transfusés. Il semble que l'agent
infectieux soit un virus. Le nom d’AIDS pour « acquired immune deficiency syndrome » est
utilisé pour la premiere fois par le scientifique Bruce Voeller.

1983

Les professeurs Jean-Claude Chermann, Luc Montagnier et Francoise Barré-Sinoussi de
I'Institut Pasteur décrivent pour la premiére fois le virus responsable de la maladie qu'on
nomme "Lymphadenopathy Associated Viruai LAV (futur VIH-1). Leurs résultats sont
publiés dans la revue « Science » en mai 1983 [4].

Apres quelques mois de recherches, ils démontrent le lien de causalité entre ce virus et la
maladie.

Les premieres directives quant a des relations sexuelles plus sécuritaires sont données par
divers organismes en santé publique.
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1984

En 1984, on met en évidence les activités antirétrovirales de I'AZT (zidovudine) et on établit
clairement les différents modes de transmission du virus.

1985

En 1985, un deuxiéme virus est isolé a partir d'un patient originaire de I'Afrique de I'Ouest, le
LAV-2 (futur VIH-2).

Cette année a aussi permis la commercialisation d'un premier test de dépistage de la maladie
du LAV-1, test rendu obligatoire des I& ao(t 1985, pour tout don de sang [5].

La premiere conférence internationale sur le sida a lieu aux Etats Unis. Il y a dans ce pays
23 000 personnes atteintes et 12 500 personnes sont décédées de la maladie.

1986

C'est en 1986 que la communauté scientifique adopte le nom de VIH (virus de
'immunodéficience humaine). La premiére thérapie a I'AZT (Zidovudine) est disponible mais
elle demeure colteuse et trés toxique.

Les Nations Unis établissent un premier programme de lutte contre le sida.

1987
En 1987, le test de dépistage du VIH-2 est mis au point par "Diagnostics Pasteur".

Le Président américain Ronald Reagan fait sa premiére déclaration publique sur le sida et le
pays décide de fermer ses frontiéres aux immigrants et touristes atteints.

Au Québec, le Dr Réjean Thomas et le Dr Clément Olivier mettent sur pied la clinique
médicale "L'actuel"spécialisée dans les soins pour les personnes atteintes par des ITSS
(infections transmissibles sexuellement et par le sang).

1988

En 1988, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) proclame le ler décembre comme la
journée mondiale du sida.
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1989

La cinquieme conférence internationale sur le a lieu a Montréal c'est la premiere foi
gue des personnes atteintes ont un droit de parole lors rencontres annuelles médical

On recensé&38 souches différentes de \.

1990

La conférence internationadeir le sid de 1990 qui se tient a San Francisco est boy:: on
veut ainsi protester contla fermeture des frontieres américaines aux |nnes atteintes.

1991

En 1991, un peintre de N-York, Franck Moore, crée un ruban rouge en guise
compassion et deobdarité pour la cause du s (figure 1). Il sergorté pour la premiere fo
en 1992 lors des Tony Awarc

Cette idée lui a été ingpe par des gens qui lors de la guerre du golf portaient un ruban
Ce symbole représentait pour eux l'espoir de retrouver vivant leurs soldats améric.
étaient en mission dans cette réc

On commercialise un nouveau médicar : le DDC (Zalcitabine).

Figure 1 : Le ruban rouge

1992

Lors de laBiéme conférence internationale en 1992, on indique que les femmes const
groupe le plus a risque et qu'elles doivent étre ciblées davantns les campagnes |
prévention.

1993

Les premiers vaccins sont testés chez les humains. A Montréal, on organise la |
marche contrée sida de la Fondation Far
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1994

En 1994, on combine deux médicaments (3TC lamivudine et AZT zidovudine) qui se révelent
plus efficaces que la prise d'un seul médicament.

Un essai thérapeutique franco-américain démontre que la transmission du virus de la mére au
foetus est réduite avec I'utilisation de la zidovudine.

C’est aussi I'année de création de « Ensemble contre le sida » dont la mission sera de lutter
contre la pandémie en financant la recherche et I'aide aux malades [6].

1996

Des 1996, grace a I'emergence d’'une nouvelle classe d’antiretroviraux (les anti-protéases ou
inhibiteurs de protéase) et de la trithérapie, la pathologie passe a la chronicité [4].

1997

En 1997, on estime que 90% des personnes infectées dans le monde proviennent des pays en
voie de développement. Il y a désormais 8 500 personnes nouvellement infectées par jour, 23
millions de personnes infectés sur la planéte dont 14 millions en provenance de I'Afrique
noire.

Il y a également expansion des cas en Asie-Pacifique. Par contre, aux Etats-Unis on annonce
que les cas de nouvelles infections diminuent pour la premiére fois.

2000

En 2000, I'Afrique subsaharienne est le continent le plus durement touché par I'épidémie. La
conférence internationale sur le sida se tient en Afrique du Sud avec plus de 12 000
participants. Une déclaration du Président sud africain Thabo Mbeki provoque la controverse
lorsque ce dernier demande aux chercheurs de prouver que le VIH cause bel et bien le sida.

Ces derniers refusent de débattre de la question étant donné que pour eux le lien est
clairement établi. Suite a ceci, 5 000 chercheurs signent la "Déclaration de Dgtban”
stipule le lien évident entre le VIH et le sida.

2001

C'est seulement en 2001 que la Chine reconnait 'existence de I'épidémie et qu'elle met sur
pied son premier programme contre le sida.

Certaines compagnies pharmaceutiques acceptent milevieurs médicaments a moindre
codt pour améliorer I'accessibilité du traitement aux pays les plus pauvres
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2003

En Thailande, en 2003, un vaccin est testé chez 2500 consommateurs de drogues mais celui-ci
se réveéle inefficace. La méme année, le gouvernement de I'Afrique du Sud décide finalement
de mettre en place un plan de traitement pour les millions de personnes atteints du VIH.

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I'Organisation des Nations Unis pour le Sida
(ONUSIDA), mettent a disposition 5,5 milliards de dollars américains pour améliorer
I'accessibilité aux soins pour quelques 3 millions de personnes atteintes dans les pays pauvres.

2004

Pour son dixieme anniversaire, « Ensemble pour le sida » devient « Sidaction » [6].

2008

Le prix Nobel de médecine récompense les professeurs Barré-Sinoussi et Luc Montagnier
pour la découverte du virus [4].

2010

Le président des Etats Unis Barack Obama léve l'interdiction d’entrée sur le sol américain des
personnes infectées par le VIH [4].
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II-Présentation du VIH

[1-1 Définition et Structure

Le terme VIH désigne le Virus de 'lmmunodéficience Humaine. C’est un virus de la famille
des rétroviridae du genre des lentivirus.

Le virus est constitué (figure 2) :

- d'une _enveloppe viraleonstituée d’'une bicouche lipidique sur laquelle on trouve deux
glycoprotéines (gp41 et gp120).

- d’'une matrice protéigueu capside externe (p17).

- de la nucléocapsiden forme de trapéze, composée d'une capside protéique (p24), a
I'intérieur de laquelle, se trouvent le génome viral (2 brins d’ARN monocaténaires de polarité
positive) et des enzymes virales (intégrase, protéase et transcriptase inverse).

(p24)

Figure 2 : Structure schématique du VIH[3]
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[I-2 La réponse immunitaire et ' infection par le VIH

Le systeme immunitaire correspond a I'ensemble des mécanismes de défenses de I'organisme
visant a maintenir I'intégrité du « soi ».

Lorsqu’un élément étranger au « soi » (antigene) est identifié par le systeme immunitaire, ce
dernier va développer des défenses capables de le détruileejkite 2 types de réponses
immunitaires :

a) La réponse immunitaire innéelle est immédiate et non spécifique du micro-organisme
gu’elle combat. Plusieurs mécanismes interviennent au cours de cette réponse innée [8] :

- Les barrieres physiques : la peau et les muqueuses.
- Les phénoménes d’inflammation et de phagocytose.
- Le systeme du complément.

Parmi les acteurs qui interviennent dans ces phénomenes on trouve les mastocytes, les
macrophages, les polynucléaires, les cellules dendritiques, les cellules NK et des protéines
pour le systéme du complément.

b) La réponse immunitaire adaptativeelle confére une protection tardive, durable et
spécifique de I'agent infectieux concerné. Elle fait intervenir 3 types de lymphocytes [8, 9]:

- Les lymphocytes Bqui vont produire des anticorps pour détruire les micro-organismes et
eléments étrangers extracellulaires. Exemienticorps p24 dirigé contre la capside externe
du VIH.

- Les lymphocytes T CD8+ ou lymphocytes cytotoxiques qui vont éliminer les cellules
infectées par des micro-organismes intracellulaires : c’est le cas des virus.

- Enfin, pour que la réaction se fasse correctement, une autre classe de lymphocytes est
nécessaire les lymphocytes T CD4+ dits lymphocytes helpers ou auxiliaires. Ils stimulent
notamment la prolifération et la maturation des lymphocytes T CD8+ et des lymphocytes B.
Ces cellules constituent l'une des cibles du VIH et cela est responsable de
immunodépression observée au cours de l'infection.
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L’infection des lymphocytes CD4+ va avoir pour conséquence leur destruction :

- soit par apoptose: la cellule programme sa propre mort du fait des « anomalies »
provogueées par la présence du virus.

- soit parce qu'elles sont reconnues comme « étrangéres » par les cellules immunitaires
(notamment les lymphocytes CD8+), qui vont les détruire. En effet, les cellules

« contaminées » vont émettre des antigenes a leur surface permettant leur reconnaissance par
les lymphocytes cytotoxiques.

Au fil du temps, les lymphocytes CD4 deviennent de moins en moins nombreux et I'immunité
est progressivement affaiblie.
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[I-3 Physiopathologie et classification de I'infection par le VIH

[1-3-1 Classification des stades de la maladie

On utilise deux classifications pour décrire différents stades au cours de linfection par le
VIH :

- la classification de 'OMS qui se base sur 4 stades cliniques (figure 3).

- la classification CDC de 1993 (tableau I) qui se base d’'une part sur des criteres cliniques
(tableau I1) et d’autre part sur le taux de CD4 du patient. Cette classification est hiérarchique,
c’est a dire gu’'un sujet classé B ne peut pas revenir dans la catégorie A méme si les critéres
cliniques classant B ont disparu.

Tableau | : Classification clinico-biologigue CDC 1993 pour les adultes et adolescefit$]

Nbre de CD4imm3 Catégorie A Catégorie B Catégorie C

Catégorie 1> 500 Al B1 C1
Catégorie 2 : 200 a 499 AZ B2 c2

Catégorie 3 := 200 A3 B3 C3

stade clinique 1 stade clinique 2 stade clinique 3

u Perte de poids < 10% du poids m Perte de poids = 10% du poids
corporel corpaorel
) ) mZona (au cours des § derniéres m Diarrhee inexpliquée =1 mois
-::nent as;,mptomanque Ll m Figvre prolongée = 1 mois
mAdénopathies persistantes J :
e " atesstors ctstomenses | | o Cansiose buccse
m Degreé d activité 1 : activite normale ggtgrﬁgi,r;;cerat|ons huccales, chéilite m Leucoplasie orale chevelue

m Tuberculose pulmaonaire au cours
m Infections récidivantes des voies de I'année précédents

ABrENNES SUPBrieUres . ;o
P m Infection bactérienne sévere

m Degré d'activité 2 : patient

symptamatioue, activité normale m Degre d'activite 3 : patient alite

moins de 0% du termps

stade clinique 4

m Syndrome cachectisant dd au VIH m Candidose cesophagienne, tracheale, bronchigue ou
pulmonaire

® Pneumocystase

Mycobactériose atypigue disséminée
m Toxoplasmose cerébrale il e

S . . . m Septicemie a salmonelle mineure
m Cryptosporidiose avec diarrhée = 1 mois

: m Tuberculose extrapulmonaire
m Cryptococcose extrapulmonaire

Lymph I
= Citomegalovirose AR RN

j ; i3 m Sarcome de Kaposi
® HErpES virnse cutanéomunueuse > 1 mois ou viscérale

Encephalopathie a vIH
m Leucoencephalite muttifocale progressive & ; P

m Degre d'activite 4 : patient alite de plus de 50% du

m Mycose endémigue généralisée (histomplasmose, termps

coccidoidomycose)

Figure 3 : Classification de I'organisation mondiale de la santf 6]
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Tableau Il : Les Stades A, B et C de la classification CDC de 1993

Classification ABC : Stade A

Un ou plusieurs critéres listés ci-dessous chez une personne infectée par le VIH s'il n‘existe aucun des ¢

catégories B et C:

Infection a VIH
asymptomatique

Lymphadénopathie
persistante généralisée

Primo-infection symptomatique

Classification ABC : Stade B

Manifestations clinigues chez une personne infectée par le VIH, ne faisant pas partie de la catégorie| C
répondent au moins a l'une des conditions suivantes:
Type d(.e Infections . . Infections Proliférations
pathologies L. Infections virales . Autres
i bactériennes mycosiques tumorales
opportunistes
Angiomatose Leucoplasie orale Candidose Dys!:)léye du col
. chevelue de la i (modérée ou grave),
bacillaire oropharyngée . L
langue carcinome in situ
Candidose vulvo-
Zona récurrent ou vaginale persistante, Purpura
Nom de.s Listériose envahissant plus fréquente ou thrombocytopénique
pathologles d’un dermatome répondant mal au idiopathique
opportunistes traitement
Salpingite, Neuropathie
particuliéerement si périphérique
compliqué d’abces
tubo-ovarien
Classification ABC : Stade C

Cette catégorie correspond a la définition du SIDA. Lorsqu'un sujet a présenté I'une des pathologies ci-desso

classé définitivement dans la catégorie C:
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Types de Infections Infections Infections Proliférations
pathologies bactériennes virales mycosiques tumorales Autres
opportunistes
Infection a
Mycobacterium | Infection a CMV Candidose
avium comp_lexe (aufre. que trachgale, Cancer invasif | Encéphalo-pathie
ou kansai, splénique, bronchique, >
RO o ) du col liée au VIH
disséminée ou hépatique ou pulmonaire ou
extrapulmonaire | ganglionnaire) cesophagienne
Infection a
Mycobacterium
tuberculosis Rétinite a
' . . Syndrome
guelque soit le | Cytomégalovirus| Cryptococcose Sarcome de cachectique dd a
site (pulmonaire | avec altération de extra pulmonaire Kaposi q

Noms des
pathologies
opportunistes

VIH

ou la vision
extrapulmonaire)
Infection & Infection
mycobactérie herpétique :

autre ou non

ulcére chronique

Histoplasmose
disséminé ou

Lymphome de

identifiée, de plus d'1mois .
o . Burkitt
disséminée ou broncho- extra-pulmonaire|
extrapulmonaire pulmonaire
ou cesophagienng
Leuco-
Pneurpqpatmes encephalopathle Pneumopathie & Lymphome
bactériennes multifocale . _
. . pneumocystis immuno-
recurrentes PTOGIESSIVE |~ - rinii (jiroveci) blastique
(LEMP) q
Septicémies a
Salmonellose Lymphome

récurrentes

cérébral primaire
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[11-3-2 Evolution de l'infection par le VIH

On distingue 3 phasesans l'infection par le virus (figures 4 et 5) :

1- la primo-infection

Cette premiere phase de l'infection débute deux semaines a un mois aprés la contamination.
Elle est symptomatique dans environ 50% des cas et les symptdmes observés sont les suivants
[10, 11] :

-au niveau clinigue : un syndrome pseudo-grippal avec fiévre, adénopathies, myalgies,
éruption cutanée, ...

- au niveau biologique : une leucopénie, une augmentation des transaminases et un syndrome
mononucléosique caractérisé par la présence dans le sang d'une forte proportion de
lymphocytes hyperbasophiles.

Au cours de cette phase, le virus va rapidement envahir les organes lymphoides, s’y multiplier
avant de se disséminer dans le sang [12] : le nombre de virus augmente et le taux de CD4
(cible du virus) diminue (figure 4). Une forte réponse immunitaire se met alors en place : on
observe une production d’anticorps dirigée contre les constituants du VIH (anticorps anti p24,
anti gp160, ...), une augmentation du taux de CD4 et une baisse importante du nombre de
virus (figure 4).

C'est la période pendant laquelle le patient est le plus infectieux d'ou l'importance de pouvoir
reconnaitre ce syndrome et de I'associer a l'infection par le VIH [3].

2- la phase asymptomatigue ou phase de latence

Au cours de cette seconde phase, le malade ne ressent aucun symptome de la maladie mais
l'apparition d’adénopathies généralisées et persistantes est toutefois possible. La
multiplication virale est plus ou moins contrélée par le systeme immunitaire : la charge virale
reste stable mais le nombre de variants viraux augmente (figure 5). On observe une
dégradation lente et progressive du taux de CD4 (figure 4). Cette phase est la plus longue et
peux durer une dizaine d’années [10, 13].

La primo-infection et la phase asymptomatique constituestdde A de la classification
CDC (tableau 1) et le stade clinique 1 de la classification de 'OMS (figure 3)
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3-le SIDA:

Durant cette derniere phase, le systtme immunitaire s’épuise et n’arrive plus a contréler la
multiplication virale. On observe (figure 4 et 5) :

- la chute des taux de CD4 et d’anticorps.
- 'augmentation du nombre de virus.

- la diminution du nombre de variants viraux qui se limite aux mutants se répliquant le plus
rapidement [14].

Le Stade SIDA est défini par I'apparition d'une des pathologiesadie Cde la classification
CDC (tableau Il) ou du stade clinique 4 de la classification de 'OMS (figure 3).

Figure 4 : Les parameétres évoluant au cours des différents stades de I'infection par le V]3]

nomkre débordement du
* systéme immunitaie

cortrile par ke systéme immunitaire \
destruction progressive des lymphocytes T an%icglr
anti-
PAN N CD 4
e

3-8 semaines jusqu'a 12 ars 2 3dans
b T— E A r
prima infection phase asymptomatigue SIDA

Figure 5 : Evolution de la charge virale et des variants viraux aux cours de l'infection par le VIHL3]

nombre débordement o
F 3 cortrile par ke systéme immunitaire systerme immunitaire

destruction progressie des lyamphocytes T

A\

charge virale

variants du wirus

-
3-8 =semaines jusqu'a 12 ans 2 i3dars
% K o
primo infection phase asymptomatigue SIDA
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lI-4 Cycle du VIH [11, 13]

Le virus a besoin de cellules spécifigues pour se multiplier: les lymphocytes CDA4
principalement, les cellules dendritiques et les macrophages. Le cycle du virus nécessite
plusieurs étapes représentées sur la figure 6.

3) décapsidai

CD 4 Rl ol
ARN

Co-tecepieur Ré wr.\:frn HACFIpLase

Le cycle
du VIH

Lymphocyte T4

Figure 6 : Le cycle de multiplication virale[13]

[I-4-1 Fixation, Fusion, Pénétration(figures 6 et 7)

La glycoprotéine gp120, portée par I'enveloppe virale, va se lier au récepteur CD4 (cluster de
différenciation 4) présent sur la membrane de la cellule.

Le récepteur CD4 ne suffit pas en lui-méme pour permettre la fixation. Une autre protéine
membranaire intervient : il s’agit d'un corécepteur (CXCR4, CCRS5, ...).

Cette association provoque un changement de conformation du virus, qui va libérer une autre
glycoprotéine (la gp41) qui est responsable de la fusion des membranes cellulaire et virale.

Une fois la fusion réalisée le contenu du virus va pénétrer dans la cellule héte.
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Figure 7 : Entrée du VIH dans les cellule$13]

lI-4-2 Réplication virale et incorporation de I’ADN viral (figure 6)

Une fois a l'intérieur, le génome ainsi que les enzymes virales, vont étre libérés dans la cellule
aprés une phase de décapsidation (rupture des capsides pl7 et p24). La reverse transcriptase
va synthétiser un brin ADN complémentaire a I'’ARN viral puis nb@n d’ADN est
synthétisé. L’ARN viral va étre dégradé par une ribonucléase.

Remarque Avant la synthese de '’ADN complémentaire, 'ARN viral est dupliqué grace a la
machinerie cellulaire [17].

L’ADN double brin ainsi créé va pénétrer dans le noyau de la cellule, se circulariser et étre
incorporé a I'’ADN cellulaire via une enzyme : I'intégrase. L’ensemble forme un provirus.

[I-4-3 Transcription/Traduction (figure 8)

L’ADN viral est composé de 3 génes majeurs (les genes Gag, Pol et Env). Il va étre transcrit
en 2 ARN messager (ARNm) puis traduit en protéines.

La protéine issue des génes Gag et Pol va étre découpée par la protéapeuritdiérer les
composants viraux suivants :

- membrane, capsides (p24 et p17) et nucléocapside : Gag.
- protéase virale, reverse transcriptase et intégrase : Pol.

La protéine issue du gene Env, va étre découpée par la protéase cqllaitdérer les
glycoprotéines gp120 et gp41.
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Figure 8 : Le Cycle du VIH : Transcription et Traduction [13]

[1-4-4 Formation de nouveaux virus(figure 6)

Les difféerents composants du virus s’assemblent pour former de nouveaux virions, qui vont

étre libérés dans la circulation aprés bourgeonnement. lls héritent, au passage, de la
membrane de la cellule infectée.
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III-Epidémiologie et mode de transmission

[1I-1 Prévalence

[11-1-1 Définition

La prévalence correspond au nombre de cas existants dans une population a un instant t
donné. Elle représente la proportion d’individus de la population, généralement exprimée en
pourcentage, qui a la maladie [18].

[11-1-2 Prévalence en France en 2010

150 000 personnes vivent avec le virudeance, dont environ 30 000 qui ne connaissent pas
leurs statuts séropositifs (soit un rapport de 20%).

L'lle de France, la Guadeloupe et la Guyane sont les régions les plus touchées [2].

[11-1-3 Prévalence dans le monde en 2012

35,3 millions de personnes vivent avec le virus dans le monde dont 3,3 millions d’enfants. 25
millions de personnes contaminées vivent en Afrique subsaharienne [19].

La figure 9 montre que le nombre de personnes vivant avec le VIH dans le monde ne cesse
d’augmenter : cela s’explique par un nombre de nouveaux cas (incidence) qui reste supérieur
au nombre de déces (mortalité) comme en témoigne la figure 10.
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[1I-2 Taux d'incidence

[11-2-1 Définition

Le taux d’'incidence rapporte le nombre de nouveaux cas observés d’'une pathologie pendant
une période donnée. Il est souvent exprimé sous la forme « nombre de personne pour 100 000
personnes par année » [18].

[11-2-2 Incidence du VIH en France

Il'y a 7000-8000 nouvelles contaminations par le VIH par an en France soit environ 17 a 19
contaminations pour 100 000 habitants par an. Parmi ces nouvelles contaminations environ
6100 cas de séropositivité ont été diagnostiqués en 2011.

La zone la plus touchée de I'hexagone est I'lle de France avec un taux d'incidence de 39 pour
100 000 par an. La Guyane avec 147 contaminations pour 100 000 personnes par an est la
zone la plus touchée en dehors de la métropole [2].

[11-2-3 Incidence du VIH dans le monde

Il'y a eu 2,3 millions de nouveaux cas, dont 260 000 enfants, en 2012 dans le monde soit 6300
contaminations par jour. 95% de ces nouvelles contaminations ont eu lieu dans les pays a
faible ou moyen revenu.

La zone la plus touchée dans le monde est I'Afrique subsaharienne avec un taux d’'incidence
de 240 pour 100 000 personnes par an [19].

[11-3 Mortalité

En 2012, dans le monde, il y a eu au total 1 600 000 morts, décédés suite aux conséquences
du SIDA, dont 210 000 enfants [19].
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[11-4 Modes de transmission

Le virus est présent dans les liquides biologiqued'atganisme des personnes atteintes et
notamment [20] :

- Dans le sang.
- Dans le sperme et le liquide séminal (qui s’écoule au début de I'érection) chez 'homme.
- Dans les sécrétions vaginales et le lait chez la femme.

Des particules virales sont également présentes dans la salive, les larmes et I'urine, mais en
trop faible quantité pour représenter un risque de contamination.

Il existe donc 3 modes de transmission du virus du SIDA :

- Les rapports sexuels non protégéa le sperme, le liquide pré-séminal ainsi que les
sécrétions vaginales chez la femme. C’est la principale cause de contamination.

En 2011, 97% des contaminations se sont faites via des rapports sexuels : 58% au cours de
rapports homosexuels et 39% lors de relations hétérosexuelles (figure 11).

Certains types de rapports sexuels sont associés a un risque de transmission du VIH plus élevé
gue d’autres comme l’illustre le tableau .

Remarque Les rapports oraux comportent une probabilité trés faible mais non nulle. En effet,
en cas de lésions buccales, il existe un risque de transmission du virus [21].

La figure 12, montre I'évolution du nombre de découvertes de séropositivité en France entre
2003 et 2011 en fonction du mode de contamination, du sexe et du pays de naissance. On peut
en extraire 3 tendances, le nombre de découvertes de séropositivite :

- est resté globalement stable, de 2003 a 2011, chez les hétérosexuels nés en France.

- a subi une diminution importante chez les hétérosexuels nés a I'étranger avec une phase de
forte progression de 2004 a 2007, suivi d’'une faible diminution jusqu’en 2011.

- a globalement augmenté, par paliers, entre 2003 et 2011 chez la population homosexuelle :
on observe 2 phases d’augmentation de 2003 a 2006 puis de 2008 a 2010 et 2 phases de
stabilisation de 2006 a 2008 puis de 2010 a 2011 [22].
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- Les échanges sanguident notamment le partage matériel d’'injection chez les usag:
de drogues injectables (UDd) les accidents d’exposition au sang.

Le partage et la réutilisation seringues contenant du sang infecté par le VIH représer
risque majeur de contamination pour les UDI. D’autres virus comme I'hépatite B et C
étre également transmile cette maniére. EFrance 30 & 40% des UDIleraient porteurs du
VIH [20].

Avant 1985et I'obligation de dépistage des dons de < de nombreuses continations ont
eu lieu suite a des tranisions sanguines.

- La transmission maternfoetal¢

La grossesse, I'accouchement et I'allaitement maternel sont des situaticomportent des
risques de transmission du virus a I'en en cas de contamination de la mere par le
[20].

1% 2%

B Rapports Homosexuelles

B Rapports Hétérosexuelles

Utilisateur de drogues injectables

B Autres (AES, Transmission
materno-foetale, ...)

Figure 11 : Modede contaminatior, en 2011, en Franc§?]

Tableau Ill : Risque de transmission du VIH lors de divers types d’'actes sexuels sans con [21]

Extrémes Estimation
Nombre d'études des estimations en méta-analyse
Pénétration anale recue 4 0,4 %-3,38 % 1,4 %
Pénétration anale donnée 2 0,06 %-0,62 %
Pénétration vaginale regue 10 0,018 %-0,150 % 0,08 %
Pénétration vaginale donnée 3 0,03 %-0,09 % 0,04 %
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IV-Les traitements de l'infection par le VIH [23]

Nous avons vu précédemment le cycle du virus de l'immunodéficience humaine. La
connaissance de ce cycle est indispensable pour comprendre le fonctionnement des
traitements utilisés dans la pathologie. Le traitement du VIH n’est pas curatif, il permet de
limiter 'augmentation de la charge virale et donc le passage au stade SIDA. Les différentes
molécules disponibles sont représentées dans I'annexe 1.

IV-1 Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse

Les inhibiteurs nucléosidigues ou nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) sont des
acides nucléiques qui entrent en compétitwrc les substrats endogénes de la transcriptase
inverse, dont ils inhibent I'activité enzymatique : I'élongation de I'ADN viral et par
conséquent la réplication virale sont ainsi interrompues.

Les INTI et les acides nucléiques naturels, avec lesquels ils présentent une analogie de
structure, sont représentés dans le tableau IV.

Remarque Les INTI doivent étre triphosphorylés par des kinases pour étre actif.

Tableau IV : Analogie des inhibiteurs nucléosidiques avec les nucléosides endogéenes.

Adénosine Analogues de 'adénosine
NH-
M- =
MH: 9 </ | j
[T __-:.N"' i’ HC M M
. # -y HEL, .{N_.-l[.._. ) \P{,O D
o l;--&---... ; HO™H
Hs
o Didanosine ) _
Ténofovir*
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Thymidine Analoques de la Thymidine
ii
T i HE
HOL S L
o M
OH .
Zidovudine Stavudine
Cytidine Analogues de la Cytidine
tH’ NH,
TR F.. ,,Jx
'|'\-\. ‘L‘H ] I
I—h-T ~o HO N
S5—
HTI\—QH
oR oA Lamivudine Emtricitabine
Guanosine Analogue de la Guanosine
Q
P~ NH
) (j f:}"NH HO
HO “\N/ ]
Iy P
OHOH
Abacavir
*Le tenofovir est un inhibiteur nucléotidique: il est déja sous forme phosphorylée

contrairement aux autres INTI.

V-2 Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse

Les inhibiteurs non nucléosidiques se fixent directement_et de maniére non comgétitere

site catalytique de la transcriptase inverse inhibant ainsi son activit¢ enzymatique.
Contrairement aux INTI, ce ne sont pas des pro-drogues qui ont besoin d’'une phosphorylation
pour étre actifs.

Remarque Cette classe d’antirétroviraux n'a aucun effet sur la reverse transcriptase du VIH-

2.

Les molécules appartenant a cette famille sont : I'etravirine, I'efavirenz, la névirapine et la
rilpivirine.
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IV-3 Inhibiteurs de protéase (IP)

Ces molécules sont des inhibiteurs compétitéda protéase virale (figure 13) : ils empéchent
la formation de certaines protéines matures du virus issues de la traduction des géenes pol et
gag (protéines de membrane et de capsides, protéase, intégrase, reverse transcriptase).

Comme pour les INNTI, aucune étape de phosphorylation n’est nécessaire.

Il existe 8 molécules disponibles: le ritonavir, le darunavir, le lopinavir, le tipranavir,
lindinavir, le saquinavir, I'atazanavir et le fosamprenauvir.

Remargue Le ritonavir est un puissant inhibiteur du cytochrome P450 3A4 responsable du
métabolisme des inhibiteurs de protéase. Il est utilisé pour potentialiser I'effet des autres IP.

7 ARN ARMNm pag-pal
L
i ARMNm env
3 précarseors * * *
protéiques  précursesr gug précursenr gag-pol JIréCHrsenr eny
anale p o P
6 yirs Tt virae
Antiprotéase
Capside Enzymes Enveloppe
Protéines prodeines des dewx Reverse Protéines de la
virales caprides, of Transcripraye, membrane (gp |20
TIPS (3N G ey Jrrotease Virale, efen 41)
o "ARN I aRE

Figure 13 : Mécanisme d'action des anti-protéases.

V-4 Inhibiteur de fusion

Il n’existe qu’un seul représentant de cette famille : I'enfuvirtide

Cette molécule va se lier a la glycoprotéine gp41 et empécher la fusion des membranes virale
et cellulaire : le virus ne peut donc pas pénétrer dans la cellule.

L’administration de ce médicament se fait par voie sous cutanée.
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V-5 Anti CCR5

Le Maraviroc, seule molécule de cette classe, est un antagoniste sélectif du corécepteur
CCRS5. Il empéche I'entrée des virus a tropisme CCRS5 dans la cellule.

V-6 Inhibiteurs d’intégrase

En inhibant le site catalytique de l'intégrase, ces molécules empéchent I'incorporation du
génome virale au génome cellulaire et ainsi la propagation du virus.

Cette famille d’antiretroviraux comporte, depuis 2014, trois molécules : I'elvitégravir, le
dolutégravir et le raltégravir.

V-7 Stratégies thérapeutiques

Il est recommandé d’instaurer un traitement antirétroviral chez toute personne vivant avec le
VIH, quel que soit son nombre de CD4 [2].

Pour traiter les patients infectés par le VIH on utilise, en premiére intention, une trithérapie
associant 2 INTI a un®&gent.

Les associations recommandées, sont présentés dans le tableau V.
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Tableau V : Options recommandées pour l'initiation d'un premier traitement antirétroviral [2]

Choix préférentiels (sans ordre de préférence)

21NN INNTI Commentaires
Disponible en un comprimé!j
FIORARIE rlicaiiy Al iﬁiﬁ?iﬁﬁm de la créatining = 30 ml'min
emiricitabine 1 cpf 00mgx 1 ™ :
Efavirenz a ne pas prescrire 4 des femmes enceintes ou
susceptibles de le devenir
Disponible en un comprime/j
Surveillance rénale.
tenofoviDE, rilpiviring " Précaution si clairance de la créatining < 80 ml‘min
emiricitabine 1 cpj Limgxl " | Uniguement si CV < 5 log copies/mL
Précaution si C0d< 200/mm’
Prise au cours d'un repas
Eiﬂwre-n_z ane pas n‘es.cr_irea des femmes enceintes ou
sbacavir/ efa'.'irenz_ A 5L§|:eat|hles de ke devenir _
lamivuding 1 cpy] s0mgx 1 Uniguement si CV < 5 log copies/ml
Uniguement si HLA-B=5701 négatif
2INT IPir
tEnofovirDE! akazanavin't A Surveillance rénale rapprochée.
emiricitabine 1 o 0100 mgx 1 Précaution si clairance de la créatining < 30 mlmin
tEnofovirDE! darunayir’t A Surveillance rénale rapprochée.
emiricitabine 1 o B0 mgx1 Précaution si clairance de la créatining < 30 mUmin
abacavir/ atazanavinT A Uniquement si CV < 5 log copies/ml
laminvuding 1 cp/j 00100 mg x 1 Uniguement si HLA-B* 5701 négatié

Autres choix possible (sans ordre préférentiel)

2 INT1 INNTI Commentaires
Uniguement si CV < 5 log copies/mL
abacavir' rilpivirine il Uniguement si HLA-B*5701 négatif
i Yon 25mgx 1 Précaution si CDd< 200/m?

Prise au cours d'un repas
Surveillance rénale.

tenofoirlF neviraping ol Précaution si clairance de la créatinine < 80 mb‘min
et oy 400-mgf 5i C0d < 250/mm? pour les femmes et < $00/mm* pour les
hommes
ZINTI IPir
Sl i Surveillance rénale rapprochée.
ol apinar/t R e i
emtricitabing 1 cp/j A00/100 mg x 2 Bl Fr?caut.u:-n 51 |:.Ia|ran|:e |:|n.3 la creau.nln? < E.HII mb‘min
Pr&caution si risgue cardiovasculaire leve
abacavir/ lopinawir/T o g o . i :
lamivudine 1 cpij 100/100 mg x 2 Bl | Précaution si nisgue cardiovasculaire eleve
abacavir/ darunawvir/r Bl
lamivudine 1 cpj B0 mgx 1
2INTI INI
Surveillance rénale
Précaution si clairance de la créatining = 80 mbimin
ténofovirliF/ emtricitabine raltégravir PR = - =
1cpf A0 mgx 2 Bl | Raltégravir rerement source d'interactions médicamenteuses
2 prises quotidiennes
Colf &eve du raltégravir
) o ) ) Raltégravir rarement source d'interactions médicamenteuses
aba,cmn{f]:ln:rwdme Eﬁﬁ?ﬂ Bl | Deux prises quotidiennes
Colf &eve du raltégravir
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PARTIE Il : Place du pharmacien d’'officine dans la
dispensation des antirétroviraux et la prise en charge
des patients vivant avec le VIH
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I-Double circuit de dispensation des antirétroviraux

I-1 La sortie des antirétroviraux de la réserve hospitaliere : contexte
historique [24]

En 1991, les médecins généralistes peuvent pour la premiére fois renouveler les prescriptions
d'AZT (zidovudine).

A partir de 1996, l'infection a VIH devient une maladie chronique, grace a I'avenement des
anti-protéases et de la trithérapie antirétrovirale. Il semble ainsi logique d’envisager une prise
en charge extrahospitaliere du VIH.

Au 1% Janvier 1997, les médicaments antirétroviraux ne sont plus a la charge des hopitaux
(budget global) mais de la Sécurité Sociale.

Le 4 mars 1997, la prescription par les médecins de ville des thérapeutiques antirétrovirales
ayant ’AMM est possible sur la base d'une prescription initiale effectuée a I'hopital.

Le 30 octobre 1997, sept antirétroviraux quitte la réserve hospitaliere et sont disponibles dans
les officines de ville (tableau VI), tandis que les médecins généralistes peuvent prescrire la
mesure de la charge virale plasmatique, laquelle pourra étre réalisée en laboratoire privé et
étre remboursée.

Début 2014, 30 spécialités sont disponibles en France :
- 28 d’entre elles sont représentées sur 'annexe 3.

- les 2 autres sont commercialisées depuis février 2014 : Tivicay (dolutégravir) et Stribild
(Elvitegravir + Cobicistat + Emtricitabine + Tenofovir).

Tableau VI : Les ARV disponibles en ville le 30/10/1997

etz Dénomination commune

Spécialité : .
internationale

Epivir Lamivudine
Retrovir Zidovudine
Videx Didanosine

Zerit Stavudine
Crixivan Indinavir

Norvir Ritonavir
Invirase Saquinavir
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I-2 Objectifs de la sortie des antirétroviraux de la réserve hospitaliere

La mise en place d’'un double circuit de dispensation pour les antirétroviraux a pour finalités
de [24] :

- Organiser la prise en charge du traitement par antirétroviraux de I'hdpital vers la ville tant
sur le point de la prescription, de la dispensation que sur le plan de la prise en charge
financiére.

- Faciliter I'acces aux médicaments pour les patients, en élargissant I'éventail des lieux ou ils
peuvent obtenir leur traitement.

- Renforcer la place du pharmacien d’officine dans la prise en charge du VIH.

- Répondre a une réelle demande des patients : un tiers des dispensations d’antirétroviraux
ayant une AMM ont eu lieu en ville, en décembre 1997, d'aprés les données du GERS
(groupement pour I'élaboration et la réalisation de statistique).

- Améliorer la qualité de vie du patient : pouvoir se procurer son traitement antirétroviral en
pharmacie de ville réduit le caractere stigmatisant et discriminant de la pathologie.
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II-Etat des lieux de la dispensation des antirétroviraux et
difficultés rencontrées par le pharmacien d’officine

Pour extraire les principales tendances de la dispensation des antirétroviraux par le
pharmacien d’officine nous utiliserons plusieurs études :

- Deux études réalisées peu de temps apres la mise en place du double circuit de dispensation
des antirétroviraux : une réalisée a Paris et 'autre & Lille [24, 25].

- Une enquéte, réalisé aupres des pharmaciens d’officine de Lorraine, concernant la prise en
charge des patients vivant avec le VIH a I'officine [26].

[I-1 Présentations des études

lI-1-1 Enquéte : Paris

Cette enquéte realisée en 1997, dans 3 différents hopitaux de Paris (Bichat, Rothschild, Saint
Antoine) permet d’extraire, notamment, le profil des patients qui préférent s’approvisionner
en ville ou a I'hdpital.

[I-1-2 Enquéte : Lille

L’enquéte réalisée a Lille, en 1998, a permis d’évaluer les changements intervenus dans la
dispensation des antirétroviraux, tant aupres des pharmaciens d’officine que des patients.

Cette enquéte était composée de 2 questionnaires :

- 'un destiné a 100 pharmaciens d’officine tirés au sort, dans lI'agglomération Lille-Roubaix-
Tourcoing évaluant notamment les opinions et motivations par rapport au double circuit de
dispensation des antirétroviraux et les connaissances concernant l'infection a VIH et ses
thérapeutiques.

- l'autre a l'intention de 95 patients vivant avec le VIH, choisis sur la base du volontariat,
suivis au service régional universitaire des maladies infectieuses du voyageur du C.H. de
Tourcoing et évaluant la situation médicale et thérapeutique du patient, ses opinions sur les
pharmaciens, ses habitudes, son adhésion au traitement, ...

Remarque une pharmacie sur 2 comptait au moins un séropositif parmi ses patients.
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[I-1-3 Enquéte : Lorraine

Cette derniere enquéte, réalisée en 2011, aupres de 106 pharmaciens d’officine de Lorraine, a
permis d’évaluer les connaissances et le ressenti des pharmaciens concernant la prise en
charge officinale des patients atteints par le VIH.
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[1-2 Résultats

[1-2-1 Choix de I'officine ou de I'hopital

Tableau VIl : Proportion de patients fréquentant la ville et/ou I'hépital

Paris Lille Lorraine

(1997) (1998) (2011)

53,2% des hommes
et 60% des femmes

**46,8% des vont a 'officine ou
Patients hommes fréquentent les 2
s appr,O\/Als!onnant a 40% des femmes endroits.
I'hopital _
(43,1%) 67% des patients

vont a I'hépital ou
fréequentent les 2
lieux.

* GERS : Groupement pour I'élaboration et la réalisation de statistique.

** Données recueillies dans le CHR de Metz.

Les résultats du tableau VII montrent

- qu’il existe bel et bien une_demande des patients pour une dispensation edewille
antirétroviraux (22% a Lille contre 33% a Paris).

- qu’une minorité de patients fréquentent les 2 lieux de dispensation a(fpéid¥h résultat
uniquement pour une seule zone).

- que I'hopital reste & priote principal lieu de dispensation des antirétroviraux (43,1 a 62%
des patients s’approvisionnent exclusiverngelihopital).
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39% des patients sont obligés d’aller a I'hdpital parce que leurs traitements contiennent au
moins un antirétroviral sans AMM et non dispensé en ville en 1998 [25]. A I'heure actuelle,
ce probléme ne se pose plus puisque tous les antirétroviraux sont disponibles en ville.

Cela peut expliquer la différence de personnes fréquentant uniquement I'hépital entre 1998 a
Lille (62%) et 2011 en Lorraine (43,1%)

Des disparités sociales et régionatemt mises en évidence aux niveaux des 3 hépitaux de
Paris :

A I'hdpital Bichat, peu de patients se sont tournés vers la ville, au cours des 4 premiers mois
de la double dispensation alors que dans le méme temps les patients suivis a I'hopital
Rothschild, ont été nombreux a aller en officine. Concernant I'hdpital Saint Antoine, une
situation intermédiaire a été observée. C’est au niveau des populations qui fréquentent ces
hopitaux que se trouve la réponse a ses différences :

-A Rothschild la population concernée est majoritairement homosexuelle issue d’une
catégorie élevé.

-A Bichat la population est plutét défavorisée et compte des usagers de drogues injectables,
des étrangers, des personnes sans emploi, ...

-Enfin, a Saint Antoine la population est mixte, composée d’homosexuels et d’hétérosexuels
relativement favorisées.

Il semble donc, que les différences sociales entre les personnes atteintes de VIH conditionnent
la fagcon dont ils se procurent leurs antirétroviraux : les populations les plus favorisées
socialement ont tendance a aller chercher leur traitement en ville tandis que les plus
précarisées restent a I'hépital.
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11-2-2 Les antirétroviraux

Tableau VIl : Connaissances des pharmaciens d'officine de Lorraine concernant les antirétroviraux

Pourcentage de
pharmaciens se
sentant
insuffisamment
informés sur :

:Strateg;es 86.8
thérapeutiques

Lorraine
(2011)

Effets indésirables

Conseils associés

Tableau IX : Connaissances des pharmaciens d'officine et des patients de I'agglomération lilloise sur les
effets indésirables et intéractions médicamenteuses des antirétroviraux

Connaissance Effets indésirables Interactions
Phﬁr:nigglen Patients n=93 Ph:?]rinl%%ens Patients n=93
Trés bonné 11% 10% 3% 0%
Bonn€’ 12% 64% 51% 51%
Moyenn¢’ 39% 21% 4% 29%
Pas du touf 38% 5% 42% 20%
1 : énumération des principaux effets indésirables et interactions médicamenteuses
2 : énumération de quelques effets indésirables et interactions médicamenteuses
3 : énumération trés incompléte d’effets indésirables et interactions médicamenteuses
4 : réponse négative
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Le tableau VIl montre que globalement en Lorraine, 4 pharmaciens d'officine sur 5 se
considérent insuffisamment informés sur les traitements antirétroviraux.

A Lille, la moitié des pharmaciens savent qu'il existe 3 classes d’antirétroviraux bien que
deux seulement soient disponible en ville a 'époque de I'enquéte. Un tiers n’en connaissent
gue deux.

La majorité des pharmaciens lillois savent que I'association la plus courante est la trithérapie,
30 % pensent que des bithérapies sont possibles, parfois des quadrithérapies (22 %), voire des
pentathérapies (4 %) [25].

Le tableau IX quant & lui, montre que les patients sont mieux informés sur les effets
indésirables des antirétroviraux que les pharmaciens d’officine (74% contre 23%) tandis que
la proportion de patients, ayant une bonne voire une parfaite connaissance des interactions
médicamenteuses, est similaire a celle des pharmaciens (environ 50%).

Bien qu’une dizaine d’année soit passée entre les résultats de Lille et de Lorraine, les
connaissances des pharmaciens officinaux concernant les antirétroviraux restent incompletes.
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II-2-3 Ressenti des pharmaciens d’officine sur la prise en charge du VIH a l'officine

D’apres le tableau X

- Plus d'un pharmacien sur 2 considéerent que le manque de confidentialité est un frein
important & la prise en charge de cette pathologie et qu’ils ne sont pas suffisamment informés
sur les traitements.

- En Lorraine, un pharmacien sur 2 trouve difficile d’entamer une discussion avec les
personnes atteintes par le VIH.

- Le manque d’'information sur la pathologie, les difficultés d’approvisionnements ainsi que le
colt élevé des antirétroviraux entravent la prise en charge du VIH a l'officine selon environ
12 a 13% des pharmaciens lorrains.

- 82% des pharmaciens lillois ne considérent pas I'avance des frais (tiers payant) comme un
probléme malgré le prix important des antirétroviraux.

Tableau X : Principaux problémes rencontrés par les pharmaciens de Lille et de Lorraine concernant la
prise en charge des patients vivants avec le VIH

Problémes Pourcentage de Pourcentage de

rencontrés pharmaciens pharmaciens
concernés concernés
(Lorraine) (Lille)

Manque
d’'information sur les
traitements

Manque de
confidentialité en
officine

Avance des Frais

Moyenne 37,3 29,7
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lI-2-4 Résultats et ressenti des patients dans I'agglomération lilloise

La distance domicile-hopital semble peu influencer le choix des patients.
La plupart des patients considére que la double dispensation a amélioré leur qualité de vie.

85% des patients qui vont chercher leur traitement en ville choisissent leur pharmacie
habituelle.

Dans la majorité des cas (86%), les patients déposent leur ordonnance et reviennent plus tard
chercher leur traitement. Seulement 6% des patients appellent pour que le pharmacien
commande les antirétroviraux.

65% des patients préferent étre servi « normalement » comme n’'importe quel autre patient.

lI-2-5 Volonté de formation des pharmaciens d’officine concernant le VIH

- 62% des pharmaciens d'officine de Lorraine souhaiteraient disposer d’un support sous la
forme de brochure pour mieux connaitre la pathologie et les traitements.

- Un pharmacien sur 2 est demandeur de formation continue sur le VIH [26].

- 3/4 des pharmaciens portent un intérét a la dispensation en ville des antirétroviraux [25].
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[1-3 Conclusion

Manque d’information sur le VIH et les traitements

Au vu des résultats précéedents, la formation semble plus que nécessaire pour faire du
pharmacien d’officine un acteur important de la prise en charge des patients atteints par le
VIH.

Problemes de confidentialité en officine et difficulté a entamer la conversation avec le
patient

Le manque de confidentialité a I'officine est le principal frein a la prise en charge du VIH a
I'officine. La réalisation d’entretiens pharmaceutiques pour les patients VIH, dans un local
assurant cette confidentialité permettrait de régler ce probléeme et ainsi facilité le dialogue
entre le patient et le pharmacien.

Approvisionnement et co(t des antirétroviraux

Les antirétroviraux sont des traitements colteux (a peu prés 1000 euros par mois [27]). Par
conséquent, il est impossible pour le pharmacien d'officine de stocker toutes les molécules et
risquer de jeter des produits périmés. Ce probleme pourrait étre réglé en demandant aux
patients d’appeler la pharmacie pour commander les médicaments ou en stockant les produits
pour les clients fideles, sachant que tout changement de traitement pose a nouveau le
probleme de médicaments non utilisés.
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I11-Quel suivi possible pour les patients par les pharmaciens

d’officine ?

[1I-1 Education thérapeutique

[1I-1-1 Contexte réglementaire

a) Juin__ 2007« Structuration d'un programme d'ETP dans le champ des maladies
chroniques » HAS-INPES en 3 parties [28] :

- Définitions et cadre théorique retenu.

- Comment mettre en ceuvre un programme personnalisé d’éducation thérapeutique du
patient ?

- Comment élaborer un programme structuré d’éducation thérapeutique du patient spécifique
d’'une maladie chronique ?

b) 21 juillet 2009: L’éducation thérapeutique du patient est officiellement reconnue par la loi
portant réforme de I'hépital du 21 juillet 2009 [29].

L’article 84 de la loi HPST définit 'ETP.

L’article 38 de la loi HPST définit les missions du pharmacien d'officine :
- Contribution aux soins de premier recours.

- Participation a la coopération entre professionnels de santé.

- Participation a la mission de service public de la permanence des soins.

- Contribution aux actions de veille et de protection sanitaire organisées par les autorités de
sante.

- Possibilité de participer_a I'éducation thérapeutiqueet aux actions d'accompagnement
des patients.

C’est cette derniére mission qui nous intéressera dans cet expose.
- Possibilité d’assurer la fonction de pharmacien référent.

- Possibilité d’étre désigné comme correspondant au sein de I'équipe de soins par le patient et
a ce titre, il peut, & la demande du médecin ou avec son accord, renouveler périodiguement
des traitements chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et effectuer des bilans de
meédications destinés a en optimiser les effets.

- Possibilité de proposer des conseils et prestations destinés a favoriser I'amélioration ou le
maintien de I'état de santé des personnes.
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c) Aolt 2010: Mise en place des arrétés et décrets d’application de la loi HPST [30].

- Décret n°2010-904 relatif aux conditions d’autorisation des programmes d’éducation
thérapeutique du patient.

- Décret n°2010-906 et arrété du 2 aout 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser
I'éducation thérapeutique du patient.

- Arrété du 2 aolt 2010 relatif au cahier des charges des programmes d’éducation
thérapeutique du patient et a la composition du dossier de demande de leur autorisation.
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[11-1-2 Définition

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est définie, selon 'OMS, comme un « processus
continu, intégré aux soins et centré sur le patigait a but de former le malade, pour qu'il
puisse acquérir un savoir-faire adéquat afin d’arriver a un équilibre entre sa vie et le contréle
optimal de sa maladie ».

Elle vise a aider les patients et leur entourage a comprendre la pathologie ainsi que l'utilité
des traitements, collaborer avec les soignants, prendre en charge leur état de santé et
conserver voire améliorer leur qualité de vie.

L’ETP permet au patient d’'acquérir ou maintenir les compétedopsils ont besoin pour
gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique.

Elle comprend des activités organisées_de sensibilisatiomformation d’apprentissage
d’autogestiorainsi que de soutien psychosocial

Ces activités ont pour but de rendre les patients conscients et infdeniégr maladie, des
soins, de l'organisation et des procédures hospitaliéres, ainsi que des comportements liés a la
santé de la maladie [31, 32].
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I1I-1-3 Les objectifs de I'’éducation thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique doit permettre au patient de gérer au mieux sa vie avec la maladie
et de devenir un acteur de sa santé. Pour cela, le patient doit acquérir 2 types de compétences
[31]:

- Des compétences dites d’autosoiaprésentées sur la figure 14 Ce sont des décisions
gue le patient prend avec I'intention de modifier I'effet de la maladie sur sa santé

» Soulager les sympiomes.

» Prendre en compte les résultats d'une autosurveillance, d'une automesure
adapter des doses de médicaments, initier un autotraitement.

» Reéaliser des gestes techniques et des soins.

» Mettre en ceuvre des modifications & son mode de vie (équilibre diététique,

activité physique, etc.).

» Prévenir des complications évitables.

» Faire face aux problémes occasionnés par la maladie.

» Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des
répercussions qui en découlent.

Figure 14 : Les compétences d'autosoins (savoir fairé32]

- Des compétences dites d’adaptatimésentées sur la figure 15 : « Ce sont des compétences
personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux personnes
de maitriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité a vivre dans leur
environnement et a modifier celui-cCi».

Elles s’appuient sur le vécu et I'expérience antérieure du patient et font partie d’'un ensemble
plus large de compétences psychosociales.

» Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.

» Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.

» Dévalopper un raisonnement créatif et une réflexion critique.

» Développer des compétences en matiére de communication et de relations inter-

parsonnslles.
» Prendre des décisions et résoudre un probléme.
» Se fixer des buts 4 atteindre st faire des choix.
» S'observer, s'évaluer et se renforcer.

Figure 15 : Les compétences d'adaptation (savoir étr¢32]
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IlI-1-4 Les différentes phases de I'éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique est divisée en plusieurs phases [32, 33]:

Le bilan ou diagnostic éducatif partagé

Il permet de connaitre le patient, d’identifier ses besoins et ses attentes, de formuler avec lui
des compétences a acquérir, d’appréhender les différents aspects de sa personnalité, d’évaluer
ses potentialités dans le but de définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique
du patient |l fait intervenir les professionnels de santé mais aussi activement le patient [34].

Planifier et mettre en ceuvre les séances d’éducation thérapeutique du patient

L'objectif est de proposer, selon les besoins et préférences du patient, une planification de
séances d’ETP individuelle et/ou collective. Les 2 types de séances sont décrits sur la figure
16.

Les séances collectives d’ETP
Taille du groupe : au minimum 3 personnes, au maximum 6 a 8 enfants,
& a 10 adultes
Durée de la séance : 45 minutes chez 'adulte, plus courte chez I'enfant,
avec des pauses
Intérét :
) rassemblent des patients qui ont des objectifs éducatifs similaires ;
+ sont propices au partage d'expériences et a la transmission des savoirs
d'expérience ;
) font appel & des patients pour compléter l'intervention des professionnels de
santé : partage d'expérience, relais des messages des professionnels, échanges

sur les préoccupations quatidiennes et leurs résolutions.

Les séances individuelles d'ETP
Durée de la séance : 30 a 45 minutes
Intérét :
) facilitent 'accés aux séances des patients ayant une dépendance physique,
sensorielle ou cognitive ou des difficultés a se trouver en groupe ;
» permettent de favoriser I'accessibilité aux séances ;
¢+ permettent dans cerlaines situations une meilleure adaptation a la réalité de vie du
patient.

Figure 16 : Comment conduire les séances d'éducation thérapeutique du patienfi33]
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Réaliser une évaluation individuelle

Cette derniere phase a pour but de faire le point avec le patient sur, ce qu’il sait, ce qu’il a
compris, la maniere dont il s’adapte a sa maladie et les compétences qu’il lui reste
éventuellement a acquérir dans le but de proposer une nouvelle offre I’ETP qui tient compte
de ces résultats Ces différentes offres sont présentées sur la figure 17.

Une offre d'éducation thérapeutique de suivi régulier (renforcement)

» Elle fait suite a une éducation thérapeutique initiale.

» Elle est une forme d'ETP continue, qui consolide les compétences du patient et les
actualise, elle permet au patient de les adapter.

» Elle permet d'encourager le patient dans la mise en ceuvre de ses compétences,
et de soutenir ses projets de vie.

» |l est possible de fixer avec le patient de nouvelles compétences a développer en
lien avec I'évolution de la maladie, des traitements.

» La fréquence et le contenu de cette offre sont en lien avec les éléments du suivi
médical, les demandes du patient, et les évaluations des compétences acquises.

Une offre d'éducation thérapeutique de suivi approfondi (reprise), si besoin
» elle est nécessaire en cas de difficultés dans I'apprentissage, de non-atteinte des
compétences choisies, de modifications de |'état de santé du patient, du contexte
et de ses conditions de vie ou lors du passage des dges de |'enfance et de
l'adolescence.

Figure 17 : Les offres d'ETP pouvant étre proposées aprés évaluation de fin d'ETB3]
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[11-2 Les entretiens pharmaceutiques

[1I-2-1 Contexte réglementaire

a) La loi HPST Juillet 2009: L’article 38 définit les nouvelles missions du pharmacien
d’officine dont la « Possibilité de participer a I'éducation thérapeutique et aux actions
d'accompagnement de patient§29].

b) Le rapport IGAS de juin 2011: « Pharmacien d'officine : rémunération, mission,
réseaux. » [34].

Une partie de ce rapport fait référence aux entretiens pharmaceutiques. Parmi les informations
mentionnées, on y trouve :

- Un rappel de l'intérét de motiver le patient a devenir un acteur de sa propre santé
régularité des contacts avec son medecin traitant, observance, familiarisation avec les regles
hygiéno-diététiques adaptés a sa pathologie, formation et informations.

-Un exemple de contenu des séances d’entretiens pharmaceutiques : explication de la
prescription, promotion de I'observance et des regles hygiéno-diététigue recommandés dans
sa (ses) pathologie(s), information sur cette (ces) derniere(s), formation a I'utilisation des DM,

- La discussion autour de la rémunération autour des nouvelles missions du pharmacien
d’officine.

- La réglementation de ces entretiens : prescription médicale, local adapté, formation adaptée,
cibles, ...

c) La convention pharmaceutigue du 4 mai 2018ignée entre les syndicats de pharmaciens
et I'Assurance maladie confiant aux officinaux de nouvelles missions rémunérées
d'accompagnement et de conseil auprés des patients chroniques [36].

On y trouve notamment :

- Modalités de revalorisation du métier de pharmacien officinal : entretiens pharmaceutiques
nouvelle source de rémunération (analyse pharmaceutique des ordonnances, préparation des
doses a administrer et conseils aux patjents

- Les modalités de mise en ceuvre des entretiens pharmaceutiques

- Nouveau mode de rémunération a I'acte du pharmacien d’officine.

57



d) L'avenant n°1 a la conventiondu 24 juin 2013 qui organise les premiers entretiens
relatifs au patient sous anticoagulant oraux [3Tlagenant n°4 a la conventiondu 21 mai

2014 qui développe les modalités d’accompagnement des patients asthmatiques [38]. On y
trouve :

- le guide d’accompagnement et la fiche de suivi patient, référentiel et support pour la
réalisation des entretiens. Exemple pour les AVK (annexe 2 et 3).

- les modalités d’éligibilité des patients.

- les modalités de rémunération de ces entretiens.
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[11-2-2 Définition et objectifs des entretiens pharmaceutiques

L’entretien pharmaceutique est une nouvelle forme de prise en charge centrée sur le patient
qui s’inscrit dans la continuité de la loi HPST et consiste en une entrevue privilégiée entre le
pharmacien d'officine et un patient souffrant d’'une pathologie chronique.

lls doivent étre organisés a la suite d’'une prise de rendez-vous et s’effectuer dans un local
permettant de respecter la confidentialité.

L’entretien pharmaceutique s’inscrit dans une logique d’efficience du systeme de santé en
visant une réduction de liatrogénie des traitements et I'amélioration de I'observance. Il
permet de personnaliser et d’optimiser le suivi du patient [39].

Il a également pour but de mettre le patient au cceur du systéme de santé et de revaloriser le
métier de pharmacien d’officine

Pour le pharmacien l'entretien doit permetti@9, 40] :

- d’'accompagner les patients souffrant de pathologies chroniques.

- de renforcer ses roles de conseil, d'éducation, de prévention et de dépistage aupres des
patients.

- de mettre en valeur son expertise sur le médicament.

- d'évaluer la connaissance du patient vis a vis de sa pathologie, de ses traitements, de leurs
effets indésirables.

- de rechercher l'adhésion thérapeutique du patient et I'aider a s'approprier son traitement en
vu de promouvoir I'observance.

- d'évaluer, a terme, I'appropriation par le patient de son traitement.

- d’'améliorer la prise en charge du patient.

L'entretien doit permettre aux patienf89] :

- d’obtenir des réponses a leurs interrogations sur leur traitement et leur santé.

- de bénéficier de conseils personnalisés visant a réduire les comportements a risque et
ameliorer leur qualité de vie.

- de recevoir les informations nécessaires pour prévenir les risques liés a un éventuel mauvais
usage de leurs médicaments.

- de devenir un véritable acteur de leur santé en les rendant capable de suivre I'évolution de
leur maladie et d’adapter leur comportement de vie en conséguence.
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[1I-2-3 Entretiens pharmaceutiques : cas d’'application

La convention nationale du 4 mai 2012 mentionne plusieurs cas pour lesquels les entretiens
pharmaceutiques sont nécessaires [36, 40] :

- les dispensations de traitement au long cours (cas des pathologies chroniques).
- les dispensations de traitement a des nourrissons et nouveau-nes

- les dispensations de traitements a des personnes agées (multipathologies impliquant des
multithérapies. Réexplication de I'intérét de chaque traitement).

- le suivi des patients sous traitement nécessitant une surveillance particuliere (cas des
patients sous AVK).

- les dispensations de médicaments ou de dispositifs médicaux soumis a des conditions de
prescription et de délivrance particulieres (cas des antirétroviraux soumis a prescriptions
hospitaliere ou initiale hospitaliére pour lesquels la dispensation se fait en ville ou a I’'hépital).
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l1I-2-4 Modalité d’organisation des entretiens pharmaceutiques

Préparation des entretiens

Pour se préparer aux entretiens, il est nécessaire de définir pour quelles pathologies, quels
traitements ou dispositifs médicaux, ils doivent étre organisés ainsi que le nombre et le profil
des patients concernés.

La formation du pharmacien d'officine concernant la pathologie, la communication et
limplication de 'ensemble de I'équipe officinal sont indispensables pour réaliser un entretien
optimal.

Organisation des entretiens

Pour organiser les entretiens pharmaceutiques, il est nécessaire de [40, 41] :

- libérer du temps pour la planification des rendez-vous et prévoir des créneaux horaires pour
leur réalisation.

- prévoir un local permettant de respecter les regles de confidentialite.

- informer le patient et le personnel soignant de leur existence et de leur contenu. Le patient a
le choix de participer ou non et de choisir le pharmacien qu’il souhaite désigner pour son
accompagnement.

L’entretien doit durer une vingtaine de minutes et ne doit pas prendre lallure d'un
interrogatoire : le pharmacien doit étre capable d’expliquer le plus clairement possible au
patient, le refaire formuler, le mettre a l'aise et ne pas le submerger d’'informations.

Les outils du pharmacien (cas des patients traités par AVK)

Pour réaliser ces entretiemss pharmaciens disposent des supports suivants [37, 38, 41] :

- Un guide d’accompagnement du patient (annexe 2).

- Une fiche de suivi de I'entretien, qui constitue un support d’échange avec le patient (annexe
3).

Ces deux documents permettent aux pharmaciens de mener I'entretien pharmaceutique et
constitue la trame de I'entretien.

Le guide résume les themes a aborder avec le patient et les informations a lui communiquer.

La fiche de suivi se présente sous la forme de questions reprenant ces thémes pour aider le
pharmacien a faire participer le patient et a évaluer ses connaissances.
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Les thémes abord@&s cours de I'entretien sont les suivants

- principe du traitement.

- surveillance biologique du traitement.

- évaluation des connaissances du patient concernant les signes de sous/surdosage.
- contre-indications du traitement.

- interactions médicamenteuses.

Modalité de rémunération de ces entretiens

Le pharmacien percevra 40 euros pour la réalisation de 2 entretiens pharmaceutiques au cours
de l'année a 3 ou 6 mois d’intervalle en plus de l'entretien réalisé a l'instauration du
traitement.

Cette rémunération a l'officine est effectuée au cours de I'année n+1 sur la base des entretiens
réalisés au cours de I'année n déclarés par le pharmacien.

La facturation se fait via le téléservice accessible sur le portail internet de I'assurance maladie
[36, 37, 38].

Svynthése de I'entretien pharmaceutique

Une fois I'entretien terminé, le pharmacien réalise une synthése de I'entretien et consigne les
points qui devront étre abordés lors du prochain entretien [41].

62



[11-3 Place du pharmacien d’officine dans la prise en charge du VIH

Nous avons vu précédemment que grace a la loi HPST, les missions du pharmacien d’officine
en tant qu’acteur de santé public ont été renforcées.

Que ce soit dans le cadre de I'éducation thérapeutique, des entretiens pharmaceutiques ou au
comptoir, le pharmacien a un roéle majeur dans la prise en charge des pathologies chroniques.

Le rapport IGAS de juin 2011 dit que «les pharmaciens ont toute leur place dans les
programmes d’'éducation thérapeutigue du patiantamment pour présenter la stratégie
médicamenteuse, informer sur les effets indésirables, expliquer le mode de prise des
médicaments ou d'utilisation des dispositifs médicaux et mettre en place un suivi de
I'observance.

Les textes relatifs a I'éducation thérapeutique prévoient qu’elle est réalisée par une équipe
pluridisciplinaire... De plus, la tendance est plutot de réaliser des séances de, ge®ape

rend difficile leur réalisation dans l'officine. Dans les faits, le pharmacien qui souhaite
participer a ces programmes sera généralement amené a le faire en dehors de son officine ... »
[35].

L’entretien pharmaceutique permet donc d’une part un accompagnement du patient grace aux
entretiens individualisés et d’autre part aux pharmaciens de continuer a exercer au sein de leur
officine. L'entretien pharmaceutique constitue donc, selon la convention nationale de mai
2012, «l'une des principales voies permettant aux pharmaciens d'officine d'assurer la prise
en charge personnalisée et optimale du patient » [36].

Le réle du pharmacien d'officine devrait se renforcer et se diversifier dans les mois a venir
avec l'arrivé des premiers autotests de dépistage du VIH (ADVIH). En effet, ces autotests
devraient étre disponibles pour juillet 2015.

Une présentation théorique de ces ADVIH est présente dans l'outil de formation qui sera
abordé dans la derniere partie de la these.

En Lorraine, 2 formations sur les ADVIH ont eu lieu au dernier trimestre 2014 :

- une formation DPC regroupant différents intervenants : médecin, infectiologue, virologue
membres de I'association AIDES, pharmacien de ville et hospitalier.

- une formation destinée aux pharmaciens maitres de stages.
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PARTIE Il : Mise en place d’entretiens
pharmaceutiques pour les patients VIH et mise a
disposition d’un outil de formation
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I-Objectifs

Suite au constat des difficultés rencontrées par le pharmacien d’officine pour dispenser les
antirétroviraux et prendre en charge la pathologie VIH, nous avons décidé de développer un
guide qui a pour but de faciliter la prise en charge officinale des patients vivant avec la
maladie ainsi qu’une trame de questions et des supports visuels pour la réalisation d’entretiens
pharmaceutiques. Ces différents outils sont disponibles au téléchargement a l'adresse
suivante :_http://guide-pratique-vih.e-monsite.com/

II-Guide pratique

Il est concu de maniere a permettre aux pharmaciens d’officine un accées rapide et simple aux
informations recherchées.

Les informations contenues dans ce guide sont tirées essentiellement du rapport Morlat 2013
sur la « prise en charge médicale des personnes vivant avec le VIH ». Les autres sources sont
répertoriées sur la figure 18.

Cet outil a été développé avec powerpoint, ce qui permet une navigation simple, intuitive et
interactive.

Nous expliquerons d’abord le fonctionnement du diaporama, puis nous présenterons le menu
principal. Enfin nous détaillerons les différentes parties et thémes abordés dans le guide.
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X Sources

= Morlat, Philippe.Prise en charge meédicale des personnes vivant avec le VIH.
Recommandation du groupe d’expert. La documentation francaise, 2013

. ww.theriaque.ors :Base de données sur les médicaments

¥ Iv-drugint ¢ :Site internet traitant des interactions avec les
antiretroviraux

2 : Les-nouveaux-outils-de-préventions-contre-linfection-par-le-VIH-Dr-.-

Laure nc.e.-Boye r

Figure 18 : Sources bibliographiques du guide de formation et d'information destiné aux pharmaciens
d'officine (capture d’écran)
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II-1 Fonctionnement

Ce guide est constitué de nombreux liens hypertextes pour faciliter la navigation. Il n’est pas
nécessaire de passer les diapositives avec les fleches multidirectionnelles ou avec la touche
espace. Tout se fait via les liens.

Certains de ces raccourcis permettent d’accéder aux themes souhaités et aux informations
concernées en un seul clic. Les différents liens du guide sont expliqués sur la figure 19.
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@ Retour i la derniére diapositive consultée.

Elle permet d'acceder rapidement 4 tous les themes traités.

- Accéder au menu : c'est la diapositive principale du diaporama.

Passer a la page suivante.Présent uniguement lorsque la
diapositive actuelle présente une suite.

0 Vous pouvez également utiliser la touche espace ou la fleche
directionnelle.

Donneaccés i la diapositive expliquant la conduite a tenir
vis-d-vis des complications de la diapositive en cours.

—_—

(O

Donne acces a la catégorie précisée a l'intérieur du
cadre.

Donne accés aux thémes (effets indésirables)

apparaissant en commentaire d gauche de la
~ diapositive.

MNB : Uimage illustre au mieux la catégorie

concernée,

* Retourner aux pages expliquant le fonctionnement
des icones.

= ) Donne accés aux mécanismes d'action des antirétroviraux.

Exemple  Certains liens sont egalement présents directement sur certains mots.
lls apparaissenten vert souligné,

Complication

o En haut 4 gauche des diapositives se trouve le titre de la
-4 partie en cours de lecture (voir fleche).

. Certaines informations présentes dans ce guide nécessitent d'étre mises
a jour regulierement. Cet icone permet d'accéder aux sites internet ou
Mice A Jeur cesmises a jour sont publiées,

Figure 19 : Fonctionnement du guidgcapture d'écran)
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[I-2 Menu principal du guide pratique

C’est la diapositive principale du guide : elle permet d’accéder aux différentes parties (figure
20) :

- VIH : la maladie.

- VIH : les traitements.

- Les complications dues a la maladie et des traitements.
- Les entretiens pharmaceutiques.

- Cas pratiques.

- Sources.

- Sommaire.

VIH:Les

- i ‘:"\.Q \
W 5
"~ | Complicationsdes
9| traitementset de

4

la maladie

Figure 20 : Menu principal du quide (capture d'écran)
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[I-3 Les principales parties du guide

Les différents themes traités dans ce guide sont repartis en 3 parties majeures concernant la
maladie, les traitements et les complications liées au VIH et aux traitements.

[1-3-1 VIH : La maladie

Plusieurs thémes sont abordés dans cette partie (figure 21) :
- Les modes de transmission du virus.
- Les classifications de la maladie (classification CDC et OMS).

- Une partie traitant de prévention (modification des comportements, prévention par les
traitements...) et de dépistage (intéréts, stratégieltests

- Les différents stades de la maladie (primo-infection, phase asymptomatique et stade SIDA).

[¥]
* VIH ;: La maladie

Classification clinico-

Modesde biologiquedela

transmission du virus

maladie
Prévention et Les Stadesde la
dépistage maladie

I -

Figure 21 : Les différents thémes traités concernant la maladigapture d'écran)

! Parmi ces tests, on trouve les ADVIH qui devraient étre commercialisés en officine pour mi-2015. Le principe
d'utilisation de ces derniers ainsi que le principe du test sont illustrés sur les figures 22 et 23.
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% ADVIH: Principe du Test

» Bande C :(bande contrdle) :réagit a la présence
d’anticorps humains validant ainsi le test

* Bande T (bande test) : réagit a la présence
d’anticorps dirigés contre les antigenes viraux

* Le test est positif si les 2 bandes apparaissent

Prélévement

c anth ps it
A
1o Particules dror collodal coupbies 3 la prowéing A 75
1

Figure 22 : Principe de l'autotest(capture d'écran)

Prévention et dépistage

Autotest de dépistage duVIH ¥
) ¢ (ADVIH)

ﬂﬁﬁ
. + Résultat en environ | 5min -

Support @) Lingetie @ + Test réalisé directement par la personne

a, concernee
SBacde cupération L ggl
des deéchels @ Compresse (3 . . ; . .
=n + Détectabilité fiable 4 partir de 3mois aprés
-y Y ﬂ transmission du virus : les autotests sont donc a
SRR : réaliser au moins 3 mois apreés la prise de risque.
== +m.umrasrl;_ersaommr.;+ ¢ ;:
o : oe clisit G T + Vente prévue en France pour juillet 2015
N e BA“'“”“’”W@ & (autotest sanguin « Sure Check HIV » )
d_;! 3 £ =
i : : Pansa * Non remboursé par la sécurité sociale (environ
A o 25 euros)

* Les résultats positifs doivent toujours étre
confirmés par un dépistage classique (tests Elisa
+ western Blot ou immuno Blot

8. Matiez [autotest @ pointe vers ko bas en
centact avae ka goutte do sang [sans appuyer)
comme indiqué cidessous,

Velume de sang
& prélavor

* Les résultats négatifs ne necessitent aucun
) A controle en raison d’une sensibilité proche de

. 100% {a condition que le test soit réalisé plus de
: y 3 mois apreés la prise de risque)
| Y < \ = .
! : ‘rincipe du test 74

Figure 23 : Autotest de dépistadfe(capture d'écran)

2 Les lieux de dépistage pour confirmer le résultat de I'autotest sont présents sur la figure 24
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X Cas pratique n°6

* On peut faire un test de depistage duVIH
= Dans un centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)
> Dans un centre de dépistage des infections sexuellement

transmissibles (CDDIST)

> Dans un centre de planification et d’éducation familiale
(CPEF)

> Dans un centre hospitalier
= Dans un laboratoire d’'analyse meédicale

* Vous pouvez trouver les établissements de votre région a cette
adresse

o |

Figure 24 : Lieux de dépistage du VIH(capture d'écran)
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[1-3-2 VIH : Les traitements

Dans cette partie, le pharmacien et son équipe peuvent trouver des informations concernant
(figure 25) :

- Les mécanismes d’action des traitements.

- La mise en place et le suivi des traitements (quand traiter ?, qui traiter ?, quelles molécules
choisir ?, quelles associations ? ...).

- Les antirétroviraux et leurs modalités de prise (classes thérapeutiques, spécialités
disponibles, nombre de prise par jour, ...)

- Les interactions et contre-indications des antirétroviraux.

V)

) ¢ VIH : Les traitements

Interactions
et
contre-indications

Antirétrovirauxet
leurs modalités de
prise

Mécanismes d’action
des traitements

Mise en place et suivi
du traitement

6 -

Figure 25 : Informations disponibles dans le guide sur les traitementgapture d'écran)
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111-3-3 Les complications liées aux traitements et a la maladie

Cette partie permet soit de (figure 26) :

- Rechercher une complication et de savoir si elle est due a la maladie et/ou a une classe
d’antirétroviraux donnée (« par type d'atteinte »).

- Connaitre les effets indésirables d'une famille antirétrovirale précise («par classe
pharmacologique »).

Pour chaque complication, il est possible d’accéder a la conduite a tenir en cliquant sur « prise
en charge » (figures 19 et 27).

Les principaux effets indésirables/complications des traitements et de la maladie
sont présentés sur la figure 28.

)

+* Complications des traitements et
de la maladie

Complications |
Effetsindésirables | ’
Par classes
h RSl

Note : Certains effets indésirables sontuniquement
dus au traitement antirétroviral tandis que d'autres

sont lies 4 la fois au traitement et a la maladie -
B

Figure 26 : Complications des traitements et de la maladigapture d'écran)
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S [
*_ Troubles digestifs

Effet indésirable le plus fréquent

Classes concernées

= Tous les antirétroviraux (surtout en début de
traitement)

= Plus frequentavec les inhibiteurs de protéase

+ Nausées,vomissements,diarrhée

Pancréatite (Didanosine, Stavudine)

Figure 27 : Exemple de diapositive traitant d'une complication du aux antirétroviraux(capture d’écran)

1 Rsque
2 Troubles
dipestifs

3 Tooiciee
mitcchond rimle

4 Perturbatons -
hEnasiques

5 Amomales -
Jucres+ipides

& Cnﬂmimlims"
coseuses

¥ Troubles
neurolopaques
G Anomalie
Repartinon des
gramsses

3 Raactions

18 Troubles.
hemarclopiques
|| Arcentes
renaies

12 Vel smmant
Frematurs

I3 Rimgque
puimonairs

Figure 28 : Complications liées aux traitements et/ou a la maladieapture d'écran)
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[I-4 Les autres parties du guide

Parmi les autres parties présentes dans le guide, on trouve :

- un accés a des cas pratiques et des quizz ayant pour but d’évaluer les connaissances du
pharmacien d’officine et de tester sa réaction face a des situations qui peuvent arriver a la
pharmacie.

- une partie qui permet d’accéder a la liste des objectifs a acquérir par le patient au cours
d’entretiens pharmaceutiques.
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II1 Entretiens pharmaceutiques pour les patients atteints du
VIH

[1I-1 Présentation

Dans le but d’aider le pharmacien d'officine a appréhender aux mieux la conduite d’entretiens
pharmaceutiques dans le cadre de I'accompagnement des patients infectés par le VIH et traités
par antirétroviraux, je propose 2 documents inspirés de ce qui a été mis en place pour les
entretiens pharmaceutiques des patients sous AVK :

- Une liste d’objectifs pédagogiques a atteindre par le patient présente dans le powerpoint
(tableau XI).

- Une « fiche-patient » qui constitue un support d’échanges entre le pharmacien et le malade
(annexe 4). Elle doit permettre de réaliser I'entretien et de suivre I'évolution de I'acquisition
par le patient des connaissances et compétences essentielles (objectifs pédagogiques).

Je propose également des supports visuels d’aiderdtetiens pharmaceutiques qui ont pour

but d'évaluer les connaissances et la compréhension du patient sur la maladie et les
traitements. Pour les utiliser, il est donc important, de laisser le patient décrire ce que
représentent pour lui ces illustrations. Parmi ces supports, on trouve :

- un cycle simplifié du virus (annexe 5).

- deux schémas illustrant I'évolution des parameétres biologiques avec et sans traitement
(annexe 6 et 7).

- une derniére planche (annexe 8) montrant les « deux » types de mécanismes d’action des
traitements : le blocage de I'entrée du virus et I'inhibition de la multiplication virale.

Plusieurs notions doivent étre abordées lors ddréaan. Il est probable que le patient ne
puisse pas assimiler toutes ces notions des le premier entretien. Il convient donc d’ajuster le
niveau d’information en fonction de la compréhension du patient. Lors du premier entretien,
le pharmacien peut étre amené a prioriser les informations a délivrer. Des précisions seront
apportées et des rappels seront effectués lors des entretiens ultérieurs.

La réalisation des objectifs par le patient sera appréciée selon 3 niveaux :
Acquis (A) : Notion parfaitement intégrée par le patient
Partiellement acquis et a revoir (PA) : Notion imprécise ou incomplete

Non acquis ou a voir (NA) : Notion non traitée ou non acquise par le patient
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[11-2 Objectifs pédagogiques de I'entretien pharmaceutique des patients

Les objectifs a atteindre peuvent étre regroupés en deux catégories :
- Les objectifs liés a la maladie d’'une patrt,

- Ceux liés au traitement d’autre part.

Tableau Xl : Objectifs pédagogigues a atteindre par le patienfcapture écran)

Objectifs a atteindre par le patient = Objectifs a atteindre par le patient
concernant les traitements concernant la maladie
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[11-3 Déroulement de I'entretien

Le pharmacien débute le premier entretien par le recueil d'informations générales relatives au
patient. Il aborde ensuite, avec le patient, les notions générales et fondamentales relatives au
traitement, a la maladie et a son suivi.

Pour cela le pharmacien dispose :

- de la trame de question présente dans la « fiche-patient » (annexe 4) qui constitue le fil
conducteur de I'entretien. Le pharmacien doit utiliser ces questions pour faire participer le
patient, évaluer ses connaissances et lui permettre d’atteindre les objectifs pédagogiques
(tableau Xl). Dans cette liste de questions, sont présents des encadrés qui résument les
réponses attendues et/ou I'endroit ou ces dernieres se trouvent dans le guide powerpoint.

- de supports visuels qui permettent d’illustrer certains propos au cours de I'entretien.

- du guide de formation qui permet d’apporter aux pharmaciens I'ensemble des informations
indispensables sur les traitements et la maladie pour pouvoir réaliser un entretien optimal et
répondre aux interrogations du patient.

[11-3-1 Informations générales relatives au patient

Au cours du premier entretien, le pharmacien recueille les informations suivantes concernant
le patient :

- Nom et Prénom.

- Age.

- Poids.

- Noms des antirétroviraux prescrits.

- Autres médicaments prescrits.

- Autres médicaments/produits consommeés par le patient (automédication).
- Habitudes de vie (alimentation, alcool, tabac, déplacement, voyage, ...).

- Perception globale par le patient de sa maladie et de son traitement par antirétroviraux.
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[11-3-2 Information concernant la maladie

Cette 2 partie a pour but d’évaluer et d’approfondir les connaissances du patient concernant
sa pathologie. En effet, une bonne connaissance de sa maladie permet au patient de mieux
comprendre I'intérét des traitements et de mieux s'impliquer dans la prise en charge.

Il est notamment important d’aborder le plus clairement possible la notion de virus, de cycle
virale et les raisons de I'affaiblissement des défenses immunitaires au cours de l'infection.
Pour cela les supports visuels des annexes 5 a 8 peuvent étre utilisés.

Cette partie doit également permettre au patient de comprendre l'importance de la
surveillance et la signification des résultats biologiques.

Enfin, il est important de rappeler au patient les modes de transmission du virus et les
principes de précaution et moyens de protection permettant d’éviter la contamination d’'une
autre personne.

[11-3-3 Informations concernant les traitements

Cette partie doit permettre :

- d'appréhender et d’approfondir les connaissances du patient concernant les principes de son
traitement, ses modalités de prise, ses effets indésirables, ...

- au patient d’acquérir des compétences pour gérer au mieux sa vie avec sa maladie (gestion
des effets indésirables et adaptation & des situations particllieresne par exemple la
gestion des oublis de prise ...). Lors des séances d’éducations thérapeutiques réalisées au
service d’infectiologie du CHU de Brabois Nancy, des « cartes situations » sont utilisées pour
évaluer la maniere dont le patient réagit face a différentes situations de la vie quotidienne. Les
annexes 9 a 11 représentent quelques exemples de cet outil pédagogique [42].

- au patient de comprendre l'intérét de suivre correctement son traitement pour éviter une
aggravation de la maladie et des phénomenes de résistance au traitement.

- au patient de comprendre I'importance de ne jamais prendre, de sa propre initiative, de
médicaments qui n'aient été prescrits par un médecin ou conseillés par un pharmacien du fait
des nombreuses interactions possibles avec les antirétroviraux.

% Une sous partie sera consacrée a ces « situations particuliéres » dans la trame de questions de la fiche patient.
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[11-3-4 Conclusion de I'entretien

Pour conclure le pharmacien fait un résumé du déroulement de I'entretien, des notions
abordées, acquises par le patient ou a revoir.

bY

Ensuite, il prévoit avec le patient la date et les notions a aborder et/ou a revoir lors du
prochain rendez-vous.

Dans certain cas, le pharmacien peut prévoir ou inciter le patient a se faire accompagner d’'une
personne de son choix lors de l'entretien suivant, notamment en cas de difficultés de
compréhension.

Il releve de la compétence du pharmacien d’apprécier le degré d’accompagnement qui doit
étre mis en ceuvre ainsi que le nombre d’entretiens nécessaire au suivi optimal du patient. Ce
degré d’accompagnement doit étre adapté a chaque patient en fonction de sa réceptivité et de
son appropriation des messages transmis.
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Conclusion

Les entretiens pharmaceutiques ont ouvert une nouvelle voie de suivi pour les patients vivant
avec une pathologie chronique. Pour réaliser ces entretiens, le pharmacien doit maitriser
parfaitement la pathologie, son suivi, son traitement et son évolution. Contrairement a
d’autres maladies chroniques, les patients vivant avec le VIH, suivis a l'officine, sont peu
nombreux. Une formation initiale mais aussi une actualisation des connaissances du
pharmacien est donc primordiale.

Apres nous étre intéressés au VIH et a son traitement, nous avons abordé le double circuit de
dispensation des ARV et fait un état des lieux de son impact sur la pratique officinale. De ce
bilan, il ressort que pres de deux décennies apres la mise en place de ce nouveau mode de
dispensation, les connaissances du pharmacien d’officine sur le virus de I'immunodéficience
humaine et les thérapeutiques antirétrovirales restent globalement tres insuffisantes pour
assurer une prise en charge officinale optimale des patients VIH.

Ensuite, nous avons envisagé les différents modes d’accompagnements possibles proposés
aux patients vivant avec le VIH par les pharmaciens d'officine : 'ETP et les entretiens
pharmaceutiquesTel qu’il est défini a I'heure actuelle, 'ETP nensele pas adapté a
I'exercice officinal. Par contre, les entretiens pharmaceutiques semblent étre une alternative

pertinente.

En partant de ces différentes observations et dans une optique doptimisation des
connaissances du pharmacien d'officine nous avons, tout d’'abord, élaboré le « guide de
formation et d’'informations destiné aux pharmaciens d’officine ». Ce guide, présenté sous la
forme d’'un diaporama powerpoint, permet d’envisager la prise en charge du patient VIH : du
diagnostic au traitement. Puis, nous avons décidé de développer un ensemble d'outils pour
aider le pharmacien a réaliser des entretiens pharmaceutiques pour accompagner les patients
VIH sous antirétroviraux et ainsi renforcer son rble de professionnel de santé. Il reste
maintenant a envisager la question de la diffusion de ces outils : communication qui pourrait
se faire, par exemple, via I'ordre ou les syndicats de pharmaciens.
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Annexe 1 : Les médicaments antirétroviraux : dosage et modalités de prise
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Annexe 2 : Guide d’accompagnement pour la réalisation d’entretiens pharmaceutiques
des patients sous antivitaminine K

GUIDE D' ACCOMPAGNEMENT DES PATIENTS SOUS ANTIVITAMINE K (AVK)

Ce guide, élaboré a partir des documents de références établis par 'ANSM, est congu pour
vous aider  appréhender au mieux la conduite de I'entretien pharmaceutique dans le cadre de
I'accompagnement des patients nécessitant un traitement chronique par AVK.

Aprés plus de 40 ans d'utilisation, les AVK constituent le traitement anticoagulant de
référence pour des pathologies fréquentes.

Ce traitement est indispensable mais nécessite toutefois certaines précautions. En effet. les
traitements par AVK constituent la premiére cause d’accidents iatrogéniques en France. Ces
médicaments & marge thérapeutique étroite nécessitent donc une surveillance renforcée en
raison du risque hémorragique €levé, mais également du risque thromboembolique qu'ils
peuvent induire.

La délivrance et I'explication au patient sous AVK de I’ensemble des informations relatives
son traitement sont des €éléments capitaux pour son appropriation et pour ['atteinte des
objectifs thérapeutiques. En effet, un patient bien informé est un patient plus observant.

Plusieurs notions doivent étre abordées lors de I'entretien. Il est possible (voire probable) que
le patient ne puisse pas assimiler toutes ces notions dés le premier entretien. Il convient donc
d’ajuster le niveau d'information en fonction de la compréhension du patient. Lors du premier
entretien, le pharmacien peut étre amené a prioriser les informations a délivrer. Des précisions
seront apportées et des rappels seront effectués lors des entretiens ultérieurs et lors du contréle
de la réalisation de I'INR et de la fréquence de ce dernier.

Le pharmacien débute le premier entretien par le recueil d’informations générales relatives au
patient. Il aborde ensuite les notions générales et fondamentales relatives au traitement
proprement dit et & son suivi.

L’appréciation de "appropriation par le patient des informations essentielles se fait selon 3
niveaux :

0 Acquis (A) o Partiellement Acquis (PA) 0 Non Acquis (NA)

Le pharmacien considére qu’une notion est :
- «acguise » dés lors qu’elle est parfaitement intégrée par le patient,
-« partiellement acquise » dés lors que le patient a des connaissances incomplétes
ou imprécises,
-« non acquise » dés lors que le patient ne sait rien sur le sujet.

Lors de la prise de RDV. le pharmacien demande avec insistance au patient d apporter son

carnet de suivi AVK i chaque entretien et s’assure de I'existence d’un dossier pharmaceutique
ouvert et actif.
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1. informations générales concernant le patient

* Nom et prénom

* Age

= Poids

* Nom du produit AVK prescrit

= Autres médicaments prescrits

*  Autres médicaments/produits consommés par le patient

* Habitudes de vie (alimentation, alcool, tabac. activité physique, sport de
contact, activité manuelle, bricolage. jardinage. déplacement, voyage...)

= Historique des AVK: date de premiére prescription (ou ancienneté du
traitement), produits prescrits, posologies des demiers mois, éventuels
incidents ou accidents rapportés au traitement

= Vérfication de I"absence de contre indications absolues ou relatives (cf. RCP)

*  ldentification des situations nécessitant assistance (difficultés motrices,
cognitives, sensorielles)

= Identification du laboratoire qui dose habituellement I'INR

*  Vérification de la détention d’un carnet de suivi et d'une carte AVK

* Perception globale par le patient de son traitement par AVK.

2. notions générales relatives au traitement par AVK

2.1 informer le patient sur les principes du trailement

= rile de 'AVK

* pourquoi le traitement a €té prescrit

* notion de marge thérapeutique étroite

* risques hémorragiques et thrombotiques
* posologie prescrite

* horaire d"administration i respecter

* que faire en cas d’oubli

* importance de I'observance

» importance de la surveillance

Le patient doit suivre avec une grande vigilance son traitement par AVK car celui-ci I'expose
4 deux risques principaux : I'hémorragie liée 4 un surdosage et la thrombose liée 4 un sous
dosage.

L’effet anticoagulant des AVK est progressif, mais diminue en quelques jours aprés 1'arrét du
traitemment.

En cas d’oubli. la dose omise peut étre prise dans un délai de 8 heures aprés I"heure habituelle
d’administration. Passé ce délai, il est préférable de sauter cette prise et de prendre la suivante
4 I’heure habituelle. Le patient ne doit pas prendre de dose double pour compenser la dose
manguée. Il devra signaler cet oubli lors du contrdle de son INR (examen biologigue qui
permet d’évaluer I"activité du traitement par antivitamine K) et le noter dans son carnet de
suivi,
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* [NR
* INR cible

* Rythme des controles
* Horaires des controles

L’INR mesure, sous certaines conditions, le temps de coagulation d’un patient et le compare &
celui d'un sujet qui ne recoit pas d"AVK. Chez un sujet non traité, 'INR est égal a 1.

L'INR « cible » est la valeur & rechercher pour obtenir un traitement efficace. Il dépend de la
maladie pour laguelle le traitement est prescrit et, dans la plupart des cas, doit se situer entre 2
et3:

- un INR <2 refléte une dose insuffisante
- un INR > 3 cormrespond & une dose trop forte, avec un risque potentiel
d’hémorragie.

Dans certains cas, I'INR cible doit étre plus élevé, compris entre 3 et 4.5 pour que le
traitement soit efficace.

Dans tous les cas, un INR > 5 est associ¢ 4 un risque hémorragique accru.

L'INR doit étre contrilé réguligrement et mesuré, si possible, par le méme laboratoire, & une
fréquence déterminée par le médecin.

En début de traitement, I'INR doit étre mesuré fréquemment pour permettre de trouver la dose
d’AVK qui convient, c¢’est-a-dire la dose d’AVK qui permet d’obtenir & plusieurs reprises
I'INR « cible ».

Quand la dose appropriée est déterminée, la fréquence du contréle de I'INR peut diminuer
progressivement. Ce controle doit toutefois continuer 4 étre effectué au moins une fois par
mois afin d"éviter le surdosage et le risque de thrombose.

Certaines circonstances particuliéres peuvent provoquer un déséquilibre du traitement. en
augmentant ou au contraire en diminuant son effet anticoagulant. Ces circonstances,
principalement représentées par la prise simultanée de certains médicaments, nécessitent des
controles supplémentaires de I'INR afin d’adapter la dose d’AVK.

Transmission des résultats : un traitement par AVK se prenant préférentiellement le soir, il

convient de s"assurer que les résultats de I'INR sont transmis au médecin qui suit le patient
dans I'aprés-midi. de maniere 4 ce que la dose puisse étre modifiée, si besoin, le soir méme.

92



2.3 informer le patient sur 'importance de la surveillance de 1'apparition de signes
évocateurs d’un surdosage et s'assurer de sa vigilance sur 'apparition
éventuelle de ces siones

= 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, saignement
persistant

= Signes trompeurs : fatigue, essoufflement, pileur, céphalées ne cédant pas au
traitement antalgique habituel, malaise inexpliqué

2.4 informer le patient sur les interactions médicamenteuses et s assurer qu’il ne

5 ¥ exXpose pas

Les médicaments susceptibles d’interagir avec les AVK et donc de modifier I'INR sont trés
nombreux.

La régle consiste & ne jamais prendre de médicaments qui n’aient €t€ prescrits par un médecin
ou conseillé par un pharmacien ni. a fortiori, un autre médicament de sa propre initiative.
Cette régle s"applique en toutes circonstances, y compris dans des situations trés banales, telle
gue la survenue d'une douleur, d’un rhumatisme ou d’une infection, qui doivent amener &
consulter le médecin traitant.

Habituellement, I'INR doit étre contrilé 3 4 4 jours aprés toute initiation, modification ou
arrét d’un médicament associé au traitement par AVK, afin de réajuster, si besoin, la dose de

ce dernier.

Il est contre-indigué d’associer les AVK avec notamment:

*  Acide acétylsalicylique

* AINS pyrazolés (phénylbutazone)

* Miconazole. utilisé par voie générale ou en gel buccal
* Millepertuis

La liste compléte des interactions médicamenteuses contre-indiguées, déconseillées,
nécessitant des précautions d’emploi et i prendre en compte. est disponible dans le Thésaurus
des interactions médicamenteuses. rubrique anticoagulants oraux, sur le site internet de
I"ANSM (http://ansm sante . fr/Dossiers-thematigues/Interactions-
medicamenteuses/Interactions-medicamenteuses/{offset)/0).
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2.5 informer le patient sur |"alimentation

Aucun aliment n’est interdit. Cependant. "apport du régime alimentaire en vitamine K doit
étre régulier et sans exces, afin de ne pas perturber 1'équilibre de I'INR.

Les aliments les plus riches en vitamine K sont: brocolis, choux, choux-fleurs, choux de
Bruxelles, épinards, laitue.

Attirer ['attention du patient sur les compléments alimentaires et les tisanes qui peuvent
contenir du millepertuis.

2.6 informer le patient sur la nécessité de signaler i tous les professionnels de
santé qu’il prend un traitement par AVK

Médecin, chirurgien. anesthésiste, dentiste, sage-femme, kinésithérapeute, infirmiére,
biologiste, pharmacien. ..

Le patient doit toujours porter sur lui la carte mentionnant gqu’il prend un traitement par AVK,
carte figurant au dos du carmet d’information remis par le médecin, le biologiste ou le
pharmacien.

3 Conclusion

A la fin de 'entretien. demander au patient s7il a des questions i poser.

Lui remettre un carnet de suivi de traitement par AVK s'il n'en a pas et lui rappeler
I'importance de le remplir.

Fixer la date du prochain RDV. En fonction du niveau de connaissance du patient constaté i
I'issue de ['entretien, cette date sera fixée & plus ou moins bréve échéance.

Eventuellement, prévoir ou inciter le patient & se faire accompagner d’une personne de son
choix lors de I'entretien suivant.

Présenter la facon dont va se dérouler 'accompagnement ainsi que la coordination que le
pharmacien va instaurer avec le médecin désigné par le patient.

Il releve de la compétence du pharmacien d'apprécier le degré d’accompagnement qui doit
étre mis en ceuvre ainsi que le nombre d’entretiens nécessaire au suivi optimal du patient. Ce
degré d’accompagnement doit &tre adapté i chague patient en fonction de sa réceptivité et de
son appropriation des messages transmis.
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Annexe 3 : Fiche de suivi pour la réalisation d’entretiens pharmaceutiques pour les patients sous AVK

ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE AVK
HCHE DE SUIVI PATIENT

Ce questionnaire, €laboré a partir des documents de référence établis par ’ANSM, constitue une trame d’échanges avec le patient. Il aborde
dans ce cadre I'ensemble des points qui apparaissent incontournables pour un suivi optimal du patient. Il doit ainsi €tre considéré comme un fil
conducteur de I'entretien et non comme un verbatim précis des questions a poser. Vous devrez par conséquent vous 1'approprier afin d’étre en
mesure de vous adapter a la situation réelle de 1’entretien.

Ce questionnaire constitue €galement, pour vous, un support du suivi du patient qu’il conviendra de conserver afin de mieux appr€hender le
prochain entretien. A chaque question posée, complétez si nécessaire avec des explications et analysez les réponses faites par le patient afin
d’adapter votre discours et vous assurer de la bonne compréhension des messages transmis. Le carnet d’ information et de suivi du traitement par
AVK remis au patient peut constituer un bon support d’informations complémentaires. Demandez au patient de vous le présenter ou, s’il n’en a
pas, remettez-lui en un.

Vous devez enfin evaluer la situation et juger s’il est opportun ou non de contacter le médecin ou de conseiller au patient une consultation
chez son médecin.

Il releve de la compétence du pharmacien d’apprécier le degré d’accompagnement qui doit étre mis en ceuvre ainsi que le nombre d’entretiens
nécessaire au suivi optimal du patient. Ce degré d’accompagnement doit étre adapté a chaque patient en fonction de sa réceptivité et de son
appropriation des messages transmis.

La convention stipule que I'accompagnement du pharmacien passe par un entretien a l'initialisation du traitement et la réalisation d’au moins
deux entretiens annuels

L’appréciation de I'appropriation par le patient des informations essentielles se fait selon 3 niveaux :
o Acquis (A) o Partiellement Acquis (PA) o Non Acquis (NA)
Le pharmacien considere qu’une notion est
- «acquse » des lors qu’elle est parfaitement intégrée par le patient,
-« partiellement acquise » des lors que le patient a des connaissances incompletes ou imprécises,
- «non acquise » des lors que le patient ne sait nen sur le sujet.




INFORMATIONS GENERALES CONCERNANT LE PATIENT

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

N° d’Tmmatriculation :
Régime d’affiliation :

Adresse :

Date entretien 1 et nom du pharmacien :
Date entretien 2 et nom du pharmacien :

Date entretien 3 et nom du pharmacien :
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Entretien 1

Entretien 2

Entretien 3

Poids

Nom de I’AVK prescrit

Nom du prescripteur

Autres médicaments prescrits

Autres médicaments/produits consommeés par le patient

Habitudes de vie pouvant interférer avec le traitement AVK

Historique de la prescription des AVK

Difficultés motrices/cognitives/sensorielles

Laboratoire qui dose habituellement I'INR

Le patient a-t-il un camet de suivi et une carte AVK ?

Demander au patient comment il vit globalement son traitement
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1- NOTIONS GENERALES SUR LE TRAITEMENT AVK

Principes du traitement

Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3

1. Le patient sait-il  quoi sert « nom de la spécialité AVK prescrite » ? oA oPA  oNA |CDA oPA oNA | oA oPA  oNA
2. Le patient sait-il pourquoi « nom de la spécialité AVK prescrite » lui a

été prescrit ? oA oPA  oONA |CA oPA oONA | DA oPA  oONA

S1 oui, dans quelle situation ?
3. Le patient sait-il si ce médicament comporte certains risques ? - PR A | ek Ty BN ik
Siou, le patient les connait-il ?
4. Le pati.ent connait-il la dose qu'a prescrite son médecin ? _ CPA oNA | oA SPA ENA | A CPA oNA
sioui, la respecte-t-il ?
5. Le patient sait-il & quelle heure il doit prendre ce médicament et qu’il

faut le prendre tous les jours a la méme heure? R obd  Eke | e mRN o | | EEA
6. Le patient sait-il quoi faire en cas d’oubli ?
Si ouy, explicitez. oA oPA  oNA |CDA oPA  oNA | oA oPA  oNA
7. Le patient sait-il qu’il est important :
- de noter les prises sur son carnet de suivi ? oA oPA  oNA |CDA oPA  oNA | oA oPA  oNA

- de noter tout oubli éventuel dans son carnet de suivi ?
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Surveillance biologique du traitement

Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3
: T T I
8. Le patient connait-il la valeur de son INR cible ? el Pk ik | ek SEA A |k CPA  ONA
Sioui, quelle est-elle ?
9. le patient sait-il que le dosage de I'INR doit étre effectué
impérativement selon le calendrier établi par le médecin et toujours
dans le méme laboratoire ? oA oPA  oNA | DA oPA oNA | DA oPA  oNA
Vérifiez avec le patient qu’il dispose bien du calendrier de suivi de son
INR.
10. A quelle période dfe la journée le patient fait-il faire sa prise de sang oA CPA oNA | oA CPA oNA | oA CPA ONA
pour le dosage de I'INR ?
11. Le patient sait-il que, des qu’il la connait, il doit immédiatement noter
la valeur de I'INR dans son carnet de suivi et la transmettre & son | DA ocPA  oNA | DA ocPA  oNA | A cPA  oNA
médecin ?
12. Observance de la régularité de la réalisation de I'INR oA oPA  oNA |CA oPA  oNA | A oPA  oONA
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Surveillance de 1’apparition des signes évocateurs d’une dose trop élevée

Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3
13. Le patient connait-il les signes évocateurs d un surdosage ?
- signes plus inquiétants : sang dans les urines, sang dans les selles,
selles noires et nauséabondes, crachats sanglants, vomissements
sanglants, saignement persistant ;
- signes trompeurs : fatigue, essoufflement, pileur, céphalées ne | oA oPA  oNA |CA oPA oONA | DA oPA oNA
cédant pas au traitement antalgique habituel, malaise inexpliqué ;
- signes banals: saignement des gencives, saignement de nez,
hémorragie conjonctivale, regles exceptionnellement abondantes,
hématomes.
14. Lui est-il déja arrivé de ressentir certains de ces signes ? oow O non O ou O non O oui O non
Sioui, qua-t-ilfait ? | e |
Les autres médicaments
Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3
15. Hormis ce traitement, le patient prend-il d’autres médicaments ? oow O non O ou O non O oui O non
16. Le patient connait-il les médicaments qui sont contre-indiqués avec . . .
. ooui O non O oui O non O oui O non
son traitement ?
Siooui, peut-il citer 3 médicaments d’usage courant contre-indiqués . . .
. ooui O non O oui O non O oui O non
avec son traitement ?
17. Arnve-t-il au patient de prendre de ['aspirine lorsqu’il a des douleurs ? | Dow O non O ou O non O oui O non
18. Arnve-t-il au patient de prendre d’autres médicaments qu’il a par
exemple dans son armoire a pharmacie ? oow O non O ou O non O oui O non

Siouw, lesquels
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L’alimentation

Entretien 1

Entretien 2

Entretien 3

. . o . . — ooui O non ooui O non o oui O non
19. Le patient connait-il les principaux aliments riches en vitamine K ?
Peut-il enciter 3 ? : : ;
o oui O non ooui O non O oui O non
20. Le patient connait-il les régles a suivre en matiére d’alimentation ? oA oPA  oNA | oA oPA  oNA | oA oPA  oNA
21. Le patient sait-il qu’il ne doit pas prendre certaines tisanes, ni de
complément alimentaire sans en parler 4 son médecin ou son | DA oPA  oNA | DA oPA  oNA | oA oPA  oNA

pharmacien ?

Les professionnels de santé

Entretien 1

Entretien 2

Entretien 3

. En-dehors de son médecin ou de son pharmacien, quels autres

professionnels de santé le patient rencontre-t-il ?

. Le patient leur présente-t-il la carte «je prends un traitement

anticoagulant par AVK » qui lui a été remise ?

. Le patient sait-il qu’il doit tenir informé son médecin traitant de toute

intervention médicale (extraction dentaire, petite chirurgie, etc.) ou
changement dans sa situation (par exemple suivenue d’une
grossesse) ?

0 non

0 non

0 non
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2- CONCLUSION POUR LE PATIENT

Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3

25. Le patient a-t-il des questions ? oow O non O ou O non O oui O non

3- CONCLUSION POUR LE PHARMACIEN

Entretien 1 Entretien 2 Entretien 3
26. Petite synthese de ’entretien
27. Appréciation du pharmacien sur le niveau d’information du patient
28. Principaux points sur lesquels il faudra revenir en priorité lors de
I'entretien suivant
29. Prévoir la présence d’un accompagnant pour ’entretien suivant oow O non O ou O non O oui O non
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30. Prévoir 'orientation du patient vers le prescripteur

O oul

0 non

O oui

0 non

O oui

0O non

31. Prévoir une prise de contact avec le prescripteur

O oui

0 non

O oui

0 non

O oui

0O non

4-

SUIVI DE L’ACCOMPAGNEMENT

Convenir avec le patient des modalités de suivi de I'accompagnement. Envisager avec lui le nombre et la fréquence des entretiens.

Switch d’AVK vers NACO oui/non

Le switch vers les NACO implique I'arét de ’'accompagnement AVK
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Annexe 4 : Fiche de suivi patient VIH

Patient VIH sous antirétroviraux

Fiche de suivi patient

Informations générales concernant le patient

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

N° d’Immatriculation :

Régime d’affiliation :

Adresse :

Date de I'entretien Nom du pharmacien :
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Poids

Nom des antirétroviraux prescrits

Nom du prescripteur

Autres meédicaments prescrits

Autres médicaments/produits consommeés par le patient

Habitudes de vie pouvant interférer avec le traitement: horaires de travail, vie en collg
loisir, alcool, tabac, ...

activité,

Difficultés motrices/cognitives/sensorielles

Le traitement nécessite t-il une surveillance particuliere ? Le patient est-il au courant 7

Comment le patient vit-il globalement avec sa maladie et son traitement ?

Qui est au courant pour sa pathologie dans son entourage ?
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I-Notions générales concernant la maladie

Questions

Date et appréciation de I'entretien

Non acquis (NA)

Acquis (A), Partiellement acquis (PA),

1. Le patient connait-il les modes de transmission/contamination

de la maladie ?

Transmission sanguine, sexuelle et materno-foetale.
Pas de risque de transmission par salive, contacts direct

V)

Fair, ... APANA | APANA | APANA | APANA
2. Le patient connait-il les moyens de prévention pour éviter la
contamination d’'une autre personne ?
Préservatifs, proscrire prét de matériel d’injection.
Brosses a dents, rasoirs risque négligeable (mais attention quix
hépatites B et C). APANA | APANA | APANA | APANA
3. Le patient connait-il la valeur cible des paramétres biologiques a
suivre ?
Charge virale (indétectabilité ou moins de 20 copies/ml)
CD4 (plus de 500 par mm3). APANA | APANA | APANA | APANA
4. Le patient connait-il la signification des parametres a
surveiller ?
Charge virale = quantité de virus dans le sang.
CD4 = globules blancs, systeme de défense du corps contrg |es
agressions extérieures (bactéries, virus, ...). APANA | APANA | APANA | APANA
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5*. Quelles sont les connaissances du patient concernant la
physiopathologie du virus et I'évolution de la maladie avec et ¢
traitement ?

Cycle du virus
Evolution du taux de CD4 et de la charge virale avec et sapg
traitement.

5ansS

APANA | APANA | APANA | APANA
6. Le patient connait-il la différence qui existe entre le VIH et le
SIDA ?
VIH = Infection par le virus
SIDA = Dernier stade de l'infection par le VIH, infections
opportunistes, ... APANA | APANA | APANA | APANA

Commentaire :

* Support papier d’aide aux entretiens
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[I-Notions générales sur le traitement

Questions

Date et appréciation de I'entretien

Acquis (A), Partiellement acquis (PA),

Non acquis (NA), Oui, Non

7*. Le patient connait-il les noms des antirétroviraux prescrits

?

Sait-il reconnaitre les boites ? Sait-il pourquoi ces antirétrovirgux

lui ont-été prescrit ?

Ralentir la multiplication du virus sans pour autant
supprimer totalement le virus : maladie chronique et
traitement a vie.

A PA NA

A PANA

A PANA

A PA NA

8. Le patient connait-il les effets indésirables attendus avec le
médicaments qui lui sont prescrit ?

« Complications des traitements et de la maladie|»
(Guide powerpoint p8).

A PA NA

A PANA

A PANA

A PANA

9. Lui est-il déja arrivé de ressentir I'un de ces effets ? Si oui
guelle a été sa réaction ?

En parler au médecin et ne pas arréter le traitement.
Le médecin peut prescrire, en fonction du cas, un traitemert
symptomatique.

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

10. Le patient connait-il la posologie prescrite par le médecin
ces différents médicaments et la respecte-t-il ?

« Antirétroviraux, modalités de prise et gestion desublis »
(guide powerpoint p51).

pour

A PA NA

A PANA

A PANA

A PANA

11. Le patient sait-il comment il doit prendre ses médicaments

En mangeant, en dehors des repas, a jeun, ... ?
Nombre de prise par jour ?
« Antirétroviraux, modalités de prise et gestion desublis »
(guide powerpoint p51).

A PA NA

A PANA

A PANA

A PANA

* Support papier d’aide aux entretiens
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12. Le patient connait-il des médicaments d’utilisation courante

qui sont contre-indiqués avec son traitement ? Si oui lesquels

Attention aux médicaments de la sphére digestive
médicaments réduisant I'acidité et I'absorption des

antirétroviraux (IPP, smecta, antiacides, ...). OuiNon | OuiNon | OuiNon | OuiNon
13. Arrive t-il au patient de prendre d’autres médicaments sans en
parler avec son médecin ? Si oui lesquels ?
Eviter 'automédication a cause des nombreuses interactiopns
médicamenteuses existant entre le traitement anti-VIH e ) ) , ,
Oui Non | OuiNon | OuiNon | OuiNon

d’autres molécules.

Commentaire :
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Adaptation a des situations particulieres

uestions

Date et appréciation de I'entretien

Oui, Non

14. Le patient sait-il quoi faire en cas d’oubli de prise et les ris
encourus en cas d’oublis itératifs ?

« Que faire en cas d’oubli de prise » (guide powerpd p57).
« Conséquences d’'une mauvaise observance»
(guide powerpoint p 61).

ques

A PA NA

A PANA

A PANA

A PANA

15. Est-il déja arrivé au patient de vomir peu de temps aprés
prise de son traitement ? Si oui qu’a t-il fait ou quelle a été sa|
réaction ?

Moins d’une heure apres la prise = reprendre les
médicaments.

Plus d’'une heure apres la prise =dose déja absorbée, ne pd

reprendre les médicaments.

a

S
Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

16. Le patient sait-il comment adapter son traitement au déca
horaire en cas de voyage ?

Utiliser I'heure du pays de villégiature pour prendre ses
meédicaments.

lage

A PA NA

A PANA

A PANA

A PA NA

Commentaire :
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I1I-Conclusion pour le patient

Date et appréciation de I'entretien

Questions
Oui, Non
17. Le patient a-t-il des questions ? Si oui lesquelles ?
OuiNon | OuiNon | OuiNon | OuiNon

Commentaire :
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IV-Conclusion pour le pharmacien

18. Synthése de I'entretien

19. Appréciation du pharmacien sur le niveau de compétence|du
patient

20. Principaux points sur lesquels il faudra revenir en priorité lors
de I'entretien suivant

21. Prévoir la présence d’'un accompagnant pour I'entretien
suivant. OuiNon | OuiNon | OuiNon | OuiNon

22. Prévoir 'orientation du patient vers le prescripteur
OuiNon | OuiNon | OuiNon | OuiNon

23. Prévoir une prise de contact avec le prescripteur
OuiNon | OuiNon | OuiNon | OuiNon
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V-Suivi de 'accompagnement

Une fois I'entretien terminé il convient d’envisager avec le patient le nombre et la fréquence
des entretiens.
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Cycle du virus

-
(S

(Globule blanc = CD4) (Globule blanc = CD4)
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Annexe 6 : Evolution des parametres biologiques sans traitement

Evolution du taux de CD4 et de la charge virale |

mois Annees



Evolution du taux de CD4 et de la charge virale |

Traitement :

1l
1] >

mois Annees




Annexe 8 : Action des antirétroviraux

Action des traitements

Virus

Cellule cible Cellule cible Cellule cible
(Globule blanc = CD4) (Globule blanc = CD4) (Globule blanc = CD4)
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Annexe 9 : Carte situation 1 [42]

Lors de sa pause déjeuner, Halima
prend ses médicaments. 20 min
plus tard, elle vomit.

Elle ne sait pas si elle doit
reprendre son traitement et décide
donc dappeler son medecin

i generaliste. Ce dernier ne sait pas

quoi lui répondre et lui conseille

| |d'appeler le CHU.

Comme sa pause déjeuner est
terminée, elle décide de ne pas
reprendre ses medicaments et de
continuer son traitement
normalement sans prise
supplémentaire.

Qu’en pensez-vous ?

si vomissement :

- Reprendre trithérapie

suivant l'ingestion

@

si vomissement dans ['heure

sinon ne pas reprendre

médicaments sinon ne pas reprendre trithérapie
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Annexe 10 : Carte situation 2 [42]

Tony est trés occupeé par son
activité professionnelle et est
rarement chez lui.

Il doit prendre son traitement a
8h et 20h. A 11h, il s’apercoit
gu’il a oublié la prise du matin.

Il décide de ne pas prendre les
medicaments du matin et de ne
prendre que ceux du soir a 20h.

Qu'en pensez-vous ?

- Si oubli d’'une prise médicamenteuse i,

— diviser par deux [lintervalle entre 2 prises
médicamenteuses : si oubli inférieur a cet intervalle,
reprendre dose oubliée sinon attendre prise suivante

v' Si prise toutes les 12h, délai pour reprendre médicament
= 6h apres heure habituelle.

v' Si prise toutes les 24h : délai = 12h

- Envisager stratégies de Iutte contre oubli : alarme
téléphone, endroit stratégique (table a manger efc)

&

d &
- Rappeler importance de toujours avoir une dose de
médicaments sur soi
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Annexe 11 : Carte situation 3 [42]

Marina prend habituellement
ses medicaments a 20h, il est
minuit quand elle s’apercoit
qu'elle a oublié de prendre ses
médicaments.

Elle décide de les reprendre.
Elle se dit que demain elle
devra les prendre a 23h00 et
décaler d'une heure tous les
jours I'heure de prise jusqu'a

revenir a 'heure habituelle.

Qu'en pensez-vous 7

:l_-'.
En cas d'oubli : décalage progressif :

- décaler les prises suivantes afin de revenir a 'heure
habituelle — Non, pas de décalage progressif des prises,

revenir a heure habituelle (trop source de confusion)
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RESUME :

L’année 1996 a vu 'avenement des inhibiteurs de protéase ainsi que de la triticérgpieg
permis a linfection par le VIH de passer a la clicitdé. Cette méme année,
antirétroviraux quittent la réserve hospitaliere et sont disponibles en pharmacie deeg
lors le pharmacien d'officine devient un acteur majeur dans la prise en charge des
vivant avec le VIH et les questions de formation et d’actualisation des connaissa
posent.

De nombreuses enquétes réalisées sur le sujet inetteévidence les difficultés rencontrg
dans I'accompagnement des malades par les pharmaciens d'officine et la nécess
formation.

Dans cette optique, nous avons, tout d’abord, migare un outil interactif pour actualiser
renforcer les connaissances du pharmacien sur la pathologie et les traitements.
Ensuite, au vu des changements qui touchent la profession actuellement, nhotammern
en place d’entretiens pharmaceutiques dans les pathologies chroniques, nous avons
un ensemble d'outils d’aide a la réalisation d’entretiens pharmaceutiques. Ceg
pédagogiques représentent un véritable support d’aide a I'entretien pour le pharmacie
aux patients, ces outils leur permettent de mieux appréhender les informations a acq
la gestion de sa maladie et de son traitement au quotidien.
La réalisation d’entretiens renforce la place du pharmacien au sein du systéme d
Toutefois, 'absence de rémunération de cette pratique par I'assurance maladie, en 0
cadre réglementé, constitue un frein majeur a son développement.
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