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RESUME 
Dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC), l’efficacité des traitements n’est plus à démontrer. 

Toutefois, il existe un défaut d’adhésion médicamenteuse dans ces pathologies qui a pour conséquence une 

diminution de l’efficacité des traitements et une augmentation de l’activité de la maladie et des coûts de santé. 

Plusieurs facteurs de non-adhésion existent dont l’absence de continuité des soins entre la ville et l’hôpital et le 

faible niveau de connaissances des patients. Face à ce constat, nous nous sommes intéressés au parcours de 

soins des patients atteints de RIC afin d’optimiser leur accompagnement thérapeutique.  

 

L’objectif de ce travail de thèse était (1) auprès du patient atteint de RIC, d’évaluer son niveau de littératie en 

santé (c’est-à-dire la capacité du patient à accéder à l'information, la comprendre, l'évaluer et la 

communiquer ; ceci afin de promouvoir, maintenir et améliorer sa santé) et d’analyser le lien entre littératie et 

adhésion médicamenteuse ; (2) à l’hôpital, d’analyser l’intérêt des activités de pharmacie clinique centrées sur 

le patient avec prise en charge rhumatologique ; et (3) en ville, d’explorer les leviers et les freins des 

pharmaciens de ville et des médecins généralistes pour développer des collaborations dans les RIC. 

 

(1) Le lien entre l’adhésion médicamenteuse et la littératie en santé est peu étudié dans les pathologies 

chroniques. Dans les RIC, le niveau de littératie en santé des patients est insuffisant. Si l’association retrouvée 

entre la littératie et l'adhésion est modérée, les niveaux de littératie devraient néanmoins être détectés et pris 

en compte systématiquement pour adapter l'information aux patients. (2) A l’hôpital, les activités de 

pharmacie clinique déjà développées (analyse de prescriptions, conciliation des traitements 

médicamenteux (CTM)) ont montré leur efficacité. Face au difficile déploiement de la CTM pour un nombre de 

patients important, les entretiens pharmaceutiques ciblant l’historique médicamenteux menés à l’entrée des 

patients pourraient être une alternative à un processus complet de CTM dans des situations ciblées. (3) En ville, 

les pharmaciens officinaux sont motivés pour développer des entretiens pharmaceutiques pour les patients 

atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR), ils ont évoqué néanmoins certains freins (nécessité de formation et 

financement). Les médecins généralistes pourraient s’impliquer davantage dans la prise en charge des patients 

atteints de PR, ils semblent privilégier un lien plus fort avec l’hôpital.  

 

Ces différents travaux exploratoires (patient, hôpital, ville) ont permis de concevoir de façon multidisciplinaire 

le protocole de l’étude REMEDIA (RhEumatoid arthritis MEDIcation Adherence). Il s’agit d’un essai clinique 

randomisé, contrôlé, en ouvert, à 2 bras parallèles, multicentrique dont l’objectif principal est d’évaluer 

l’impact de soins pharmaceutiques réalisés en collaboration médico-pharmaceutique ville-hôpital sur 

l’adhésion médicamenteuse aux traitements de fond des patients présentant une PR par rapport à une prise en 

charge habituelle sans accompagnement pharmaceutique et collaboration pluriprofessionnelle spécifique. 

 

Mots-clés : Rhumatisme inflammatoire chronique, parcours de soins, lien ville-hôpital, littératie en santé, 

relations interdisciplinaires. 
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ABSTRACT 
In chronic rheumatic diseases (CRDs), the effectiveness of treatments is well established. However, there is a 

lack of medication adherence in these diseases, which results in a decrease in the effectiveness of treatments 

and an increase in disease activity and health costs. Several factors of non-adherence exist, including the lack of 

continuity of care between the community and the hospital and the low level of knowledge of patients. 

Considering these observations, we were interested in the care pathway of patients with CRD in order to 

optimise their therapeutic support. 

 

The objective of this doctoral research was (1) to assess the health literacy level of patients with CRD (i.e. the 

patient's ability to access, understand, evaluate and communicate information in order to promote, maintain 

and improve their health) and to analyse the link between literacy and medication adherence; (2) in hospitals, 

to analyse the interest of clinical pharmacy activities focused on the patient management in rheumatology; and 

(3) in the community, to explore the facilitators and obstacles of community pharmacists and general 

practitioners to develop collaborations in CRDs. 

 

(1) The link between medication adherence and health literacy is poorly studied in chronic diseases. In CRDs, 

the level of health literacy of patients is insufficient. Although the association found between literacy and 

adherence is moderate, literacy levels should nevertheless be detected and taken into account systematically 

to adapt information to patients. (2) In hospitals, the clinical pharmacy activities already developed (medication 

order review, medication reconciliation (MR)) have shown their effectiveness. Faced with the difficulty of 

deploying MR for a large number of patients, pharmaceutical interviews targeting the medication history 

carried out at patient admission could be an alternative to a full MR process in targeted situations. (3) In the 

community, pharmacists are motivated to develop pharmaceutical interviews for patients with rheumatoid 

arthritis (RA), but they mentioned certain obstacles (need for training and funding). General practitioners could 

be more involved in the management of patients with RA, and they seem to prefer a stronger link with the 

hospital.  

 

These different exploratory studies (patient, hospital, and community) have made it possible to design the 

REMEDIA (RhEumatoid arthritis MEDIcation Adherence) study protocol in a multidisciplinary approach. This is a 

randomised, controlled, open-label, two-armed, multicentre clinical trial whose main objective is to evaluate 

the impact of pharmaceutical care carried out in a community-hospital medical-pharmaceutical collaboration 

on medication adherence to disease-modifying treatments in patients with RA compared to usual management 

without pharmaceutical support and specific multi-professional collaboration. 

 

Keywords: Rheumatic diseases, healthcare pathways, community-hospital link, health literacy, interdisciplinary 

relationships. 



7 

 

VALORISATIONS SCIENTIFIQUES ET PEDAGOGIQUES 
 

Article originaux (revues avec comité de lecture) 
A.-L. Yailian, C. Estublier, M. Couturier, M. Bonnet, E. Vignot, A. Fontana, C. Confavreux, R. Chapurlat, 
C. Pivot, A. Janoly-Dumenil. Faisabilité et impact clinique d’un processus de conciliation des 
traitements médicamenteux à l’admission des patients en service de rhumatologie. Journal de 
Pharmacie de Belgique 26 - 100ème année n° 1 - mars 2018. IF=NC 
 
A.-L. Yailian, E. Revel, C. Tardy, A. Fontana, C. Estublier, E. Decullier, C. Dussart, R. Chapurlat, C. 
Pivot, A. Janoly-Dumenil. Assessment of the clinical relevance of pharmacists' interventions 
performed during medication review in a rheumatology ward. Eur J Intern Med. 2019 Jan;59:91-96. 
doi: 10.1016/j.ejim.2018.08.017. IF (2021): 7.749.  
 
A.-L. Yailian, C. Estublier , O. Rozaire , M. Piperno , C. Confavreux , E. Vignot, R. Chapurlat , C. 
Pivot , A. Janoly-Dumenil [Pharmaceutical interviews for rheumatoid arthritis patients: Perceptions 
and expectations of community pharmacists]. Ann Pharm Fr. 2019 Mar;77(2):146-158. doi: 
10.1016/j.pharma.2018.10.003. IF=NC 
 
A.-L. Yailian, L. Biry, A. Fontana, E. Vignot, C. Estublier, C. Confavreux, C. Pivot, R. Chapurlat, H. de 
Fremiville, A. Janoly-Dumenil. Implementation and effectiveness of pharmacist-led interviews at 
patient hospital admission in a rheumatology department. Eur J Hosp Pharm. 2021 Oct 14;ejhpharm-
2021-002786. doi: 10.1136/ejhpharm-2021-002786. IF (2021): 2.537. 
 
A.-L. Yailian, C. Estublier, A. Fontana, E. Vignot, C. Confavreux, R. Chapurlat, H. de Fréminville, A. 
Janoly-Dumenil. Practices among General Practitioners in Rheumatoid Arthritis (GEPRA-I): Results of 
a region-wide online survey. BMC Prim Care. 2022 Jun 3;23(1):144. doi : 10.1186/s12875-022-01744-
5. IF (2021): 2.48. 
 
S. Hyvert, A.-L. Yailian, J. Haesebaert, E. Vignot, R. Chapurlat, H. de Freminville, A. Janoly-Dumenil. 
Health literacy and medication adherence in chronic diseases: a recent systematic review. Int J Clin 
Pharm 2022. IF (2021): 2.305.  
 
A.-L. Yailian, S. Hyvert, F. Subtil, M. Vignon, E. Vignot, C. Paillet, R. Chapurlat, A. Janoly-Dumenil, 
H. De Freminville. Relationship between health literacy, medication adherence, and knowledge in 
rheumatic diseases: a French prospective study (article soumis à Health Promotion International). 
 
A.-L. Yailian, A. Janoly-Dumenil, E. Vignot, A. Fontana, C. Estublier, C. Confavreux, R. Chapurlat, C. 
Dussart, H. de Freminville. Exploring the general practitioners’ perception of the inter-professional 
care of rheumatoid arthritis patients (GEPRA—II): A qualitative interview study (article soumis à 
Journal of Interprofessional Care). 
 

Communications orales et écrites 
Zidani, A. Janoly-Dumenil, M. Gaudé, H. Lemaire, M.-E. Pickering, E. Fontanges, D. Gensburger, A. 
Fontana, E. Vignot, C. Pivot, R. Chapurlat, A.-L. Yailian. Préférences des patients concernant un 
questionnaire d’évaluation du niveau de littératie en santé (Congrès de la SFR, Décembre 2019, 
Paris). 



8 

 

 
A.-L. Yailian, O. Rozaire, C. Estublier, A. Fontana, E. Vignot, D. Gensburger, E. Fontanges, C. Pivot, R. 
Chapurlat, H. de Freminville, A. Janoly-Dumenil. Accompagnement du patient atteint de polyarthrite 
rhumatoïde (PR) en médecine générale : enquête de pratiques. Revue du Rhumatisme, Volume 87, 
Supplément 1, Décembre 2020, Pages A160-A161 (Congrès de la SFR, Décembre 2020, Paris). 
 
A.-L. Yailian, A. Janoly-Dumenil, E. Vignot, C. Estublier, A. Fontana, D. Gensburger, E. Fontanges, C. 
Pivot, R. Chapurlat, H ; de Freminville. Médecins généralistes (MG) dans l’accompagnement des 
patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR) : freins et leviers selon leur point de vue. Revue du 
Rhumatisme, Volume 87, Supplément 1, Décembre 2020, Pages A162 (Congrès de la SFR, Décembre 
2020, Paris). 
 
L. Faure, E. Vignot, A. Fontana, D. Gensburger, R. Chapurlat, C. Paillet, A. Janoly-Dumenil, A.-L. 
Yailian. Entretiens ciblés en rhumatologie : intérêt et faisabilité d’une transmission hôpital-ville. 
Revue du Rhumatisme, Volume 88, Supplément 1, Décembre 2021, Page A234 (Congrès de la SFR, 
Décembre 2021, Paris). 
 
S. Hyvert, A.-L. Yailian, J. Haesebaert, E. Vignot, R. Chapurlat, A. Janoly-Dumenil. Relation entre la 
littératie en santé et l’adhésion médicamenteuse : revue systématique de la littérature 2015-2020. 
Revue du Rhumatisme, Volume 88, Supplément 1, Décembre 2021, Page A233-A234 (Congrès de la 
SFR, Décembre 2021, Paris). 
 
A.-L. Yailian, S. Hyvert, E. Vignot, F. Subtil, C. Paillet, R. Chapurlat, H. de Freminville, A. Janoly-
Dumenil. Association entre littératie en santé, adhésion médicamenteuse et connaissances des 
patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques : résultats principaux de l’étude LINK. 
Revue du Rhumatisme, Volume 88, Supplément 1, Décembre 2021, Page A63-A64 (Congrès de la SFR, 
Décembre 2021, Paris). 
 
A.-L. Yailian, C. Estublier, H. de Freminville, J. Haesebaert, P. Guerre, M. Viprey, S. Touzet, N. 
Amamra, R. Chapurlat, A. Janoly-Dumenil. Apport d’une collaboration entre la ville et l’hôpital pour 
améliorer l’adhésion médicamenteuse des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (REMEDIA). 
Revue du Rhumatisme, Volume 88, Supplément 1, Décembre 2021, Page A314 (Congrès de la SFR, 
Décembre 2021, Paris). 

 
 

Bourses et prix obtenus  
Prix de thèse ACOPHRA (2017) - « Améliorer l’adhésion médicamenteuse dans la polyarthrite 
rhumatoïde : élaboration d’un projet pluriprofessionnel hôpital-ville avec implication du pharmacien 
d’officine » 
  
Bourse FRPH-SFPC (2020) « Pas de frontières pour la pharmacie clinique »  
 
Prix Jean Brudon (2021) 

 
 

 

 



9 

 

TABLE DES MATIERES 
LISTE DES FIGURES ................................................................................................................... 11 

LISTE DES TABLEAUX ................................................................................................................ 12 

LISTE DES ABREVIATIONS ......................................................................................................... 13 

LISTE DES ANNEXES .................................................................................................................. 14 

INTRODUCTION ........................................................................................................................ 15 

1. Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) .................................................... 18 

1.1. Physiopathologie et stratégies thérapeutiques .......................................................... 18 

a. Polyarthrite rhumatoïde (PR) ............................................................................................ 18 

i. Physiopathologie ............................................................................................................... 18 

ii. Stratégies thérapeutiques................................................................................................. 18 

b. Spondyloarthrites.............................................................................................................. 20 

i. Physiopathologie ............................................................................................................... 20 

ii. Stratégies thérapeutiques................................................................................................. 21 

1.2. Défaut d’adhésion médicamenteuse ........................................................................... 23 

a. Rappels et définitions de l’adhésion médicamenteuse .................................................... 23 

b. Niveaux d’adhésion médicamenteuse dans les RIC .......................................................... 25 

c. Interventions pour améliorer l’adhésion médicamenteuse dans la PR ........................... 31 

1.3. Questions de recherche ................................................................................................ 32 

2. Comment optimiser l’accompagnement des patients atteints de RIC dans leur 
parcours de soins ? .................................................................................................................. 33 

2.1. Le patient : explorer sa littératie en santé ............................................................. 33 

a. Contexte ............................................................................................................................ 33 

b. La littératie en santé ......................................................................................................... 35 

i. Définition .......................................................................................................................... 35 

ii. Niveaux de littératie en santé ........................................................................................... 37 

iii. Evaluation du niveau de littératie en santé ...................................................................... 37 

iv. Influence du niveau de littératie en santé ........................................................................ 37 



10 

 

c. Lien entre littératie en santé et adhésion médicamenteuse dans les pathologies 
chroniques ................................................................................................................................ 39 

PUBLICATION : S. Hyvert, AL. Yailian, J. Haesebaert, E. Vignot, R. Chapurlat, H. de Freminville, A. Janoly-Dumenil. Health 
literacy and medication adherence in chronic diseases: a recent systematic review. Int J of Clin Pharm 2022. 
 
d. Lien entre littératie en santé et adhésion médicamenteuse dans les RIC ....................... 55 

PUBLICATION : AL. Yailian, S. Hyvert, F. Subtil, E. Vignot, M. Vignon, C. Paillet, R. Chapurlat, A. Janoly-Dumenil, H. de 
Freminville. Relationship between health literacy, medication adherence, and knowledge in patients with rheumatic 
diseases: Results from a prospective study (the LINK study) (article soumis à Health Promotion international). 
 
2.2. ..Vers une collaboration des professionnels dans le parcours de soins du patient atteint 
de RIC ............................................................................................................................. 90 

2.3. Optimisation de la prise en charge à l’hôpital : Implication du pharmacien dans une 
démarche interprofessionnelle ....................................................................................... 92 

PUBLICATION : A.-L. Yailian, E. Revel, C. Tardy, A. Fontana, C. Estublier, E. Decullier, C. Dussart, R. Chapurlat, C. Pivot, A. 
Janoly-Dumenil. Assessment of the clinical relevance of pharmacists’ interventions performed during medication review 
in a rheumatology ward. Eur J Intern Med 2019; 59:91-96. 
 
PUBLICATION : A.-L. Yailian, C. Estublier, M. Couturier, M. Bonnet, E. Vignot, A. Fontana, C. Confavreux, R. Chapurlat, C. 
Pivot, A. Janoly-Dumenil. Faisabilité et impact clinique d’un processus de conciliation des traitements médicamenteux à 
l’admission des patients en service de rhumatologie. J Pharm Belg 2018; 1:26-37. 
 
PUBLICATION : A.-L. Yailian, L. Biry, A. Fontana, E. Vignot, C. Estublier, C. Confavreux, C. Pivot, R. Chapurlat, H ; de 
Freminville, A. Janoly-Dumenil.  Implementation and effectiveness of pharmacist-led interviews at patient hospital 
admission in a rheumatology department. Eur J Hosp Pharm 2021; ejhpharm-2021-002786. 
 
2.4. Optimisation de la prise en charge en ville : Implication actuelle et motivation des 
pharmaciens et médecins généralistes ........................................................................... 124 

a. Le pharmacien d’officine ................................................................................................ 124 

PUBLICATION : A.-L Yailian, C. Estublier, O. Rozaire, M. Piperno, C. Confavreux, E. Vignot, R. Chapurlat, C. Pivot, A. Janoly-
Dumenil. Entretiens pharmaceutiques destinés aux patients atteints de polyarthrite rhumatoïde : perceptions et attentes 
des pharmaciens d’officine. Ann Pharm Fr 2019;77(2):146-158. 

b. Le médecin généraliste ................................................................................................... 142 

PUBLICATION : A.-L. Yailian, C. Estublier, A. Fontana, E. Vignot, C. Confavreux, R. Chapurlat, H. de Fréminville, A. Janoly-
Dumenil. Practices among General Practitioners in Rheumatoid Arthritis (GEPRA-I): Results of a region-wide online 
survey. BMC Primary Care 2022 Jun 3;23(1):144. 

PUBLICATION : A.-L. Yailian, A. Janoly-Dumenil, E. Vignot, A. Fontana, C. Estublier, R. Chapurlat, C. Dussart, H. de 
Freminville. Exploring the interprofessional care of rheumatoid arthritis patients with general practitioners (GEPRA—II): a 
qualitative interview study (article soumis à Journal of Interprofessional Care). 
 
2.5. Proposition d’une intervention dans la PR : Etude REMEDIA (RhEumatoid arthritis 
MEDIcation Adherence) ................................................................................................. 186 

DISCUSSION ............................................................................................................................ 191 

REFERENCES………………………………………………………………………………………………………………………………...195 

 



11 

 

LISTE DES FIGURES 
Figure 1 : Schéma des axes de recherche autour de l’optimisation de la prise en charge 
médicamenteuse des patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique ................. 17 

Figure 2 : Stratégie de prise en charge médicamenteuse dans la polyarthrite rhumatoïde 
selon la SFR (5) ......................................................................................................................... 19 

Figure 3 : Algorithme de prise en charge des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde  
« Difficult-to-treat » proposé par l'EULAR (7) .......................................................................... 20 

Figure 4 : Schéma thérapeutique globale de la spondyloarthrite incluant le rhumatisme 
psoriasique, selon la SFR (10) ................................................................................................... 22 

Figure 5: Illustration du processus d'adhésion thérapeutique et de son management selon 
Vrijens et al. (12) ...................................................................................................................... 23 

Figure 6 : Dimensions de l’adhésion médicamenteuse dans les rhumatismes inflammatoires 
chroniques selon Goh et al. (15) .............................................................................................. 24 

Figure 7 : Quatre modèles de la relation thérapeutique (65) .................................................. 34 

Figure 8 : Modèle conceptuel de la littératie en santé selon  Sørensen et al. (74) ................. 36 

Figure 9 : Schéma représentant la prise en charge globale et pluridisciplinaire des patients 
atteints de polyarthrite rhumatoïde (5) ................................................................................... 90 

Figure 10 : Schéma des axes de recherche et publications associées autour de l’optimisation 
de la prise en charge médicamenteuse des patients atteints de rhumatisme inflammatoire 
chronique ............................................................................................................................... 185 

Figure 11 : Schéma de l’intervention innovante (REMEDIA) ................................................. 187 

Figure 12 : Schéma du déroulement de l’étude REMEDIA .................................................... 188 

 



12 

 

LISTE DES TABLEAUX 

Tableau 1 : Résultats d’études évaluant l’adhésion médicamenteuse des patients atteints de 
rhumatismes inflammatoires chroniques (liste non exhaustive) ............................................ 30 

 



13 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 

ABC : Ascertaining Barriers for Compliance 
CMH : Complexe Majeur d'Histocompatibilité 
CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé 
CQR : Compliance Questionnaire Rheumatology 
CTM : Conciliation des Traitements Médicamenteux 
D2T : Difficult-to-treat 
DMARDs : Disease-modifying antirheumatic drugs 
ESPACOMP : European Society for Patient Adherence, COMpliance, and Persistence 
ETP : Education Thérapeutique du Patient 
EULAR : European Alliance of Associations for Rheumatology 
FCCHL : Functional, Communicative and Critical Health Literacy 
GEPRA (étude) : General Practitioners in Rheumatoid Arthritis 
HAS : Haute Autorité de la Santé 
HLS-EU-16 : 16 items European Health Literacy Survey Questionnaire 
IL : Interleukine 
IP : Intervention Pharmaceutique 
LES : Lupus Erythémateux Systémique 
LINK (étude) : health LIteracy, medication adhereNce and Knowledges 
MEMS : Medication Event Monitoring System 
MPR : Medication Possession Ratio 
MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 
OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PDC : Proportion of Days Covered 
PR : Polyarthrite Rhumatoïde 
REMEDIA (étude) : RhEumatoid arthritis MEDIcation Adherence 
RhPso : Rhumatisme Psoriasique 
RIC : Rhumatisme Inflammatoire Chronique 
SFPC : Société Française de Pharmacie Clinique 
SFR : Société Française de Rhumatologie 
SpA : Spondylarthrite Ankylosante 
T2T : Treat-to-target 
TNF : Tumor Necrosis Factor 
 

 

 

 



14 

 

LISTE DES ANNEXES 
Annexe 1 : HLS-EU-16 ………………………………………………………………………………………………………208 

Annexe 2 : Résumé du protocole de recherche REMEDIA ………………………………………………..210 

Annexe 3 : Avis CPP REMEDIA ………………………………………………………………………………………….216 

 

 

 
 



15 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 



16 

 

L’adhésion thérapeutique dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) est un 

enjeu de santé publique. En effet, plusieurs auteurs ont déjà fait état d’un défaut d’adhésion 

dans ces pathologies entrainant une aggravation de la maladie et des coûts de santé 

augmentés. Plusieurs facteurs de non-adhésion ont été identifiés dans les pathologies 

chroniques. Ils peuvent être liés à des facteurs socio-économiques, à l’état du patient, à son 

traitement, à sa maladie et au système de soins de santé. De précédents travaux ont montré 

que le niveau de littératie en santé (c’est-à-dire sa capacité à accéder à l'information, la 

comprendre, l'évaluer et la communiquer ; ceci afin de promouvoir, maintenir et améliorer 

sa santé) pouvait être un facteur d’adhésion dans certaines maladies. D’autre part, un défaut 

de continuité entre la ville et l’hôpital a également été proposé pour expliquer le défaut 

d’adhésion. 

 

Notre recherche s’est alors intéressée à plusieurs dimensions du parcours de soins des 

patients atteints de RIC afin de mieux comprendre et d’optimiser leur prise en charge : le 

patient, l’hôpital et la ville.  

 

Concernant le patient, nous nous sommes intéressés au lien entre la littératie en santé et 

l’adhésion médicamenteuse dans les maladies chroniques, et plus particulièrement dans les 

RIC. 

 Quel est le niveau de littératie en santé des patients atteints de RIC ? Ce niveau est-il 

corrélé avec l’adhésion médicamenteuse ? 

 

Concernant l’hôpital, la prise en charge collaborative médecins-pharmaciens à l’hôpital a été 

étudiée : 

 Quel est l’impact de la contribution du pharmacien hospitalier sur la prise en charge 

thérapeutique du patient hospitalisé dans un service de rhumatologie ?  

 

Concernant la ville, les pratiques et attentes des professionnels de santé (médecins 

généralistes et pharmaciens d’officine) ont été explorées. 

 Quels sont les leviers et freins des pharmaciens de ville et des médecins généralistes 

pour développer des collaborations dans ces pathologies ? 
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Un schéma synthétisant les différents axes de recherche de ce travail de thèse est proposé 

ci-dessous. 

 
Figure 1 : Schéma des axes de recherche autour de l’optimisation de la prise en charge médicamenteuse des 

patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique 

 

La première partie de ce manuscrit présentera les éléments contextuels de ce travail : 

définition et physiopathologie des RIC, et défaut d’adhésion thérapeutique dans ces 

pathologies. La seconde partie s’intéressera aux moyens pour optimiser l’accompagnement 

des patients atteints de RIC dans leur parcours de soins. Ainsi, une première sous-partie 

dévoilera les explorations centrées sur la thématique de la littératie en santé chez les 

patients atteints de RIC. Les parties suivantes s’intéresseront ensuite aux explorations sur les 

démarches collaboratives dans le parcours de soins des patients, à l’hôpital puis en ville. 

Enfin, une dernière sous-partie proposera une intervention interprofessionnelle pour 

améliorer l’adhésion des patients.   
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1. Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) 

1.1. Physiopathologie et stratégies thérapeutiques  

Les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) regroupent plusieurs pathologies 

touchant les articulations et les structures péri-articulaires. En France, plus de 600 000 

personnes, soit environ 1% de la population française, sont atteintes de RIC (données 

Assurance Maladie, 2017). Les plus fréquents sont la polyarthrite rhumatoïde (PR ; 0.5%), et 

les spondyloarthrites (incluant la spondyloarthrite ankylosante (SpA ; 0.2%), la 

spondyloarthrite axiale non radiographique et le rhumatisme psoriasique (RhPso ; 0.2%).  

 

a. Polyarthrite rhumatoïde (PR) 

i. Physiopathologie 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est le RIC le plus fréquent chez l’adulte, entrainant la 

destruction des articulations. Récemment, la prévalence de la polyarthrite rhumatoïde a été 

estimée à 0,47% en France (étude Epi-Phare) (1). Le mécanisme physiopathologique de la PR 

n’est pas exactement connu mais plusieurs facteurs ont déjà été largement décrits (2). Il 

existe une prédisposition génétique largement attribuée aux gènes du complexe majeur 

d'histocompatibilité (CMH) de classe II. Des facteurs non-génétiques expliquent en 

complément la pathologie (par exemple, les auto-antigènes des protéines citrullinées ou 

carbonylées, ou des facteurs environnementaux : pollution atmosphérique, alimentation, 

infections). Les cytokines, comme le Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α), l’interleukine-1 (IL-1) 

ou l’IL-17, contribuent à l’induction et au maintien de l’inflammation. Ces cytokines sont 

alors une cible thérapeutique intéressante ayant permis de nombreux progrès dans le 

traitement de la PR depuis quelques décennies (3). 

 

ii. Stratégies thérapeutiques 

La Société Française de Rhumatologie (SFR) ainsi que l’European Alliance of Associations 

for Rheumatology (EULAR) proposent des recommandations pour la prise en charge des 

patients atteints de PR. Aujourd’hui, la rémission clinique est l’objectif thérapeutique à 
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atteindre, avec une stratégie ciblée (treat-to-target, T2T) (4,5). Cette méthode permet une 

stratégie thérapeutique adaptée et définie dans la figure 2. 

 
Figure 2 : Stratégie de prise en charge médicamenteuse dans la polyarthrite rhumatoïde selon la SFR (5) 

 

Cependant, certains patients restent symptomatiques malgré des changements de 

traitements bien conduits, on parle alors de PR difficile à traiter (difficult-to-treat, D2T) (6). 

Sur la figure ci-dessous, est proposé un algorithme pour la prise en charge des 

patients D2T (7). 
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Figure 3 : Algorithme de prise en charge des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde  « Difficult-to-

treat » proposé par l'EULAR (7) 

 

Certains facteurs, comme la fibromyalgie, l’arthrose ou la non-adhésion thérapeutique, 

peuvent contribuer à cet état de D2T. Concernant l’adhésion thérapeutique, elle doit être 

discutée et optimisée au cours de la prise en charge du patient. Ce point sera discuté à la fin 

de la partie I. 

 

b. Spondyloarthrites 

i. Physiopathologie 

Il s’agit d’un groupe de RIC qui touchent les enthèses. En France, on estime que 0.3% de 

la population est concernée, soit environ 300 000 personnes. Les hommes sont autant 

touchés que les femmes et la pathologie apparait majoritairement entre 20 et 30 ans. En 

termes de manifestations, elles peuvent être à prédominance axiale (75%) ou périphérique 

(25%), avec des signes cliniques et radiologiques communs (8,9). Ces présentations peuvent 

être associées à des atteintes extra-rhumatologiques, tels que le psoriasis cutané, l’uvéite ou 

encore les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin. 
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ii. Stratégies thérapeutiques 

Un diagnostic et une prise en charge précoces permettent la mise en place d’une stratégie 

thérapeutique rapide (10). L’information et l’éducation du patient sont majeures et doivent 

être poursuivies et adaptées tout au long de la maladie (11). L’objectif thérapeutique est la 

rémission clinique. Le traitement ciblé (T2T) est préconisé pour la spondyloarthrite axiale et 

le rhumatisme psoriasique.  

 

En première ligne, les anti-inflammatoires non-stéroïdiens sont indiqués jusqu’à efficacité 

selon la balance bénéfice/risque. En cas de réponse inadéquate, un traitement ciblé pourra 

être mis en place, selon le schéma thérapeutique ci-dessous. 
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1.2. Défaut d’adhésion médicamenteuse 

a. Rappels et définitions de l’adhésion médicamenteuse  

Sur la base d’une initiative européenne de 2012, ABC (Ascertaining Barriers for 

Compliance), une nouvelle taxonomie a été proposée afin d’harmoniser le langage utilisé 

autour de l’adhésion médicamenteuse (12). En 2020, un travail de l’ESPACOMP (European 

Society for Patient Adherence, COMpliance, and Persistence) a permis de traduire les termes 

en français notamment. Ainsi, on décrira l’adhésion médicamenteuse comme le « processus 

selon lequel les patients prennent les traitements comme prescrits » (13). Le processus 

d’adhésion thérapeutique est défini dans la figure ci-dessous. 

 
Figure 5: Illustration du processus d'adhésion thérapeutique et de son management selon Vrijens et al. (12) 

  

En 2003, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a rapporté que, dans les pays 

développés, 50% des patients atteints de maladie chronique respectaient le traitement 

prescrit (14). 

L’OMS a défini 5 dimensions regroupant l’ensemble des potentiels facteurs de non-

adhésion (14):  

 facteurs socio-économiques (statut socio-économique du patient, représentation 

ethnique ou culturelle de la maladie ou du traitement),  
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 facteurs liés au système de soins (relations patient/soignant, accessibilité et 

pertinence de l'offre de soins, remboursements),  

 facteurs liés au patient (connaissances techniques de la maladie, motivation, capacité 

à modifier ses comportements, compréhension des instructions, perception des 

effets du traitement (+ ou -), crainte d'être dépendant, perception des risques ou 

déni de la maladie, attentes vis-à-vis du suivi),  

 facteurs liés à la maladie (durée de la maladie, gravité des symptômes, invalidité, 

évolution des symptômes), 

 et facteurs liés au traitement (effets secondaires, complexité du traitement, délai 

d'action, commodités, durée du traitement). 

 

Dans les RIC, Goh et al. ont proposé un modèle d’adhésion dans lequel chaque doigt de la 

main représente un domaine de facteurs. Ce modèle a été développé dans le but de résumer 

succinctement ces dimensions et rappeler aux cliniciens l'importance de l'adhésion aux 

médicaments dans la pratique quotidienne.  

 

Figure 6 : Dimensions de l’adhésion médicamenteuse dans les rhumatismes inflammatoires chroniques 
selon Goh et al. (15) 
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L’adhésion thérapeutique présente un caractère dynamique, évolutif dans le temps, et 

fluctuant. Ses variations sont fonction du contexte de la pathologie, du type de prise en 

charge (médicamenteuse, diététique, activité physique), des représentations du patient, de 

sa relation au système de soins, de facteurs psychosociaux, motivationnels (16). 

 

b. Niveaux d’adhésion médicamenteuse dans les RIC 

Dans les RIC, plusieurs études ont cherché à évaluer le niveau d’adhésion 

médicamenteuse du patient (17,18). En 2018, les résultats d’une revue de la littérature ont 

montré des taux d’adhésion chez des patients atteints de RIC, variant entre 16 et 81% en 

fonction des études (19). Des résultats d’études sont proposés dans le tableau 1 (revue non 

exhaustive). 

Dans la PR, plus particulièrement, les taux de non-adhésion varient entre 30 et 80% (19–22). 

L’adhésion serait plus faible chez les patients atteints d’une PR D2T (difficult-to-treat) 

comparativement aux patients avec une PR non-D2T (23). 

Le défaut d’adhésion médicamenteuse a pour conséquence une augmentation de l’activité 

de la maladie qui peut entrainer une diminution de la qualité de vie (24,25) et des 

modifications inappropriées de traitement (26–30) pouvant aboutir à un épuisement des 

lignes de traitement. Plus spécifiquement, une étude de modélisation pharmacocinétique a 

permis de montrer qu’à partir d’une omission de 3 prises consécutives de méthotrexate, une 

perte d’effet thérapeutique était constatée (31). 

Il existe une grande variabilité des taux d’adhésion médicamenteuse liée au concept 

d’adhésion et à sa mesure (32). A ce jour, il n’existe pas de gold standard pour identifier la 

non-adhésion médicamenteuse. Plusieurs méthodes, combinées ou non, peuvent être 

utilisées. Il peut s’agir de piluliers électroniques, d’auto-questionnaires ou du Medication 

Possession Ratio (MPR) ou proportion de jours couverts (Proportion of Days Covered PDC) 

(20,33,34). En rhumatologie, plusieurs questionnaires ont été utilisés mais seul le 

Compliance Questionnaire Rheumatology (CQR) est spécifique de la rhumatologie, sans 

cibler une pathologie particulière (35). 

Les facteurs de non-adhésion peuvent être caractérisés en non-intentionnels (ex : oubli de la 

prise d’un traitement dû à un défaut de mémoire) ou intentionnels (ex : peur des effets 

secondaires) (33,36,37).  
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La complexité des traitements médicamenteux a été reconnue comme un facteur de non-

adhésion (24). Dans une étude qualitative auprès de patients atteints de RIC, il a été montré 

que la présence de symptômes actifs influençait positivement l’adhésion. Les patients 

étaient aussi préoccupés par les effets secondaires à long terme (38).  
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c. Interventions pour améliorer l’adhésion médicamenteuse dans la PR 

Dans plusieurs pathologies chroniques, des interventions ont été proposées pour 

améliorer l’adhésion médicamenteuse des patients (59). Ces interventions sont souvent 

hétérogènes et leur évaluation ne permet pas de conclure avec un niveau de preuve 

suffisant. Dans la PR,  des stratégies plus efficientes doivent être mises en place pour 

améliorer l'adhésion aux médicaments utilisés pour traiter la PR (37). 

Selon Ferguson et al., les entretiens motivationnels sont efficaces pour améliorer l’adhésion 

médicamenteuse dans la PR (60). Cependant, des interventions plus globales associant 

différentes composantes (information du patient, entretien motivationnel, formation à la 

résolution des problèmes…) semblent être des interventions plus pertinentes (61). Une 

revue de littérature sur les interventions pour améliorer l’adhésion médicamenteuse dans 

les RIC (entretiens psychosociaux, séances d’éducation en groupe ou individuelles) a montré 

des résultats modérés (62). Cela s’explique notamment par une intervention non 

suffisamment centrée sur le patient et inadaptée à son niveau de littératie (63), non 

structurée et non pluriprofessionnelle. L’évaluation d’interventions visant à accroître 

l’adhésion médicamenteuse dans les RIC est rare dans la littérature (62). Ainsi, il semble 

important de proposer et évaluer, avec un niveau de preuve suffisant, de nouvelles 

interventions visant à améliorer l’adhésion médicamenteuse des patients (48). 

La Société Française de Rhumatologie a proposé en 2019 plusieurs recommandations pour 

améliorer l’adhésion médicamenteuse dans les RIC (33). L’information et l’éducation du 

patient, ainsi que la décision médicale partagée entre le patient et le médecin sont 

essentielles pour optimiser l’adhésion (64). Ainsi, par exemple, des sessions d’éducation 

formalisées et des entretiens motivationnels peuvent être utiles. Tous les professionnels de 

santé peuvent s’impliquer. 

L’implication du pharmacien dans les interventions semble prometteuse dans plusieurs 

pathologies. En effet, des conseils sur la gestion médicamenteuse ou la résolution de 

problèmes médicamenteux lors d’entretiens favorisent les connaissances et l’adhésion 

médicamenteuse des patients (65).  
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1.3. Questions de recherche 

En tenant compte de ces différents éléments de contexte, nous avons choisi d’explorer 

différents axes (auprès du patient, à l’hôpital, et en ville) dans le but de mieux comprendre 

le parcours de soins des patients atteints de RIC pour mieux optimiser leur accompagnement 

en ville et à l’hôpital. 

 

Concernant le patient atteint de RIC, quel est son niveau de littératie en santé ? Ce niveau 

est-il corrélé avec l’adhésion médicamenteuse ?  

 

Concernant l’hôpital, quel est l’impact de la contribution du pharmacien hospitalier sur la 

prise en charge thérapeutique du patient hospitalisé dans un service de rhumatologie ?  

 

Concernant la ville, quels sont les leviers et freins des pharmaciens de ville et des médecins 

généralistes pour développer des collaborations dans ces pathologies ? 

 

Les différentes explorations ont été menées afin de pouvoir obtenir les éléments nécessaires 

à la construction d’une intervention pluriprofessionnelle entre la ville et l’hôpital pour 

améliorer l’adhésion des patients dans la PR. 
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2. Comment optimiser l’accompagnement des patients atteints de 

RIC dans leur parcours de soins ? 
 

2.1.Le patient : explorer sa littératie en santé 

 

 
 

Question de recherche : Quel est le niveau de littératie en santé des patients atteints 

de RIC ? Ce niveau est-il corrélé avec l’adhésion médicamenteuse ? 

 

 
a. Contexte 

Initialement, la relation médecin-patient était fondée sur un « modèle paternaliste » ou 

« soignant décideur » (66). Dans ce modèle, le médecin est persuadé de savoir et d'être 

objectif. Il prend les décisions selon l’intérêt du patient, en respectant un principe de 

bienfaisance. Les différents modèles de la relation thérapeutique sont présentés ci-dessous. 
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Figure 7 : Quatre modèles de la relation thérapeutique (67) 

 

En 1996, le serment d’Hippocrate a été actualisé et introduit le respect de la volonté du 

patient « Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions ». 

Désormais, la relation patient-médecin s’inscrit plutôt dans un modèle délibératif dans 

lequel un dialogue s’instaure entre le médecin et le patient. Le consentement du patient qui 

se définit comme l’acte autorisant le médecin à mettre en œuvre un traitement qu’il a, au 

préalable, explicité au patient. Ce terme introduit alors le patient dans le processus de prise 

de décision (68).  

Le consentement éclairé est un principe fondamental dans les soins de santé (69). Il 

correspond à la capacité du patient à juger et à être impliqué dans la prise de décision 

concernant ses soins, qui garantit que les soins reçus reflètent ses objectifs, ses préférences 

et ses valeurs (70). Plusieurs facteurs peuvent limiter le consentement éclairé, notamment la 

compétence du patient, l'information limitée, l'inefficacité de la communication entre les 

patients et les professionnels, l'environnement hospitalier lui-même et les problèmes de 

confidentialité (71). Pour désigner les compétences du patient en matière de santé, on 

parlera de littératie en santé. En Europe, une étude a récemment mis en évidence un niveau 
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de littératie en santé limité chez environ la moitié de la population adulte dans huit pays 

européens (72).  

 

b. La littératie en santé 

i. Définition 

La littératie en santé est reconnue être un élément déterminant de la santé publique. 

Depuis son introduction, dans les années 1970, la littératie en santé s’est progressivement 

développée dans le domaine de la recherche, avec une littérature scientifique en croissance 

exponentielle.  

 

Au préalable, le terme de littératie, d’origine anglo-saxonne (« literacy »), doit être discuté. À 

la différence de l’illettrisme ou de l’analphabétisme, termes chargés de négativité et 

d’exclusion, il désigne la capacité (et non plus l’incapacité) à comprendre et utiliser l’écrit 

(73,74). Selon l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE, 

2000), il s’agit de « l’aptitude à comprendre et à utiliser l’information écrite dans la vie 

courante, à la maison, au travail et dans la collectivité en vue d’atteindre des buts 

personnels et d'étendre ses connaissances et ses capacités » (75). En 2016, le réseau 

québécois de recherche et de transfert en littératie définissait la littératie comme « [La] 

capacité d’une personne, d’un milieu et d’une communauté à comprendre et à 

communiquer de l’information par le langage avec différents supports pour participer 

activement à la société dans différents contextes ».  

Concernant les définitions de la littératie en santé (« health literacy »), elles sont 

nombreuses et plus ou moins larges. En 2012, Sørensen et al. a proposé la définition 

suivante : « La littératie en santé, intimement liée à la littératie, représente les 

connaissances, la motivation et les compétences permettant d’accéder, comprendre, 

évaluer et appliquer de l’information dans le domaine de la santé ; pour ensuite se forger un 

jugement et prendre une décision en terme de soins de santé, de prévention et de 

promotion de la santé, dans le but de maintenir et promouvoir sa qualité de vie tout au long 

de son existence » (76).  
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La littératie en santé se caractérise par les 4 compétences suivantes : 

 Accéder (" la capacité de rechercher, de trouver, et d'obtenir des informations de 

santé") 

 Comprendre (" la capacité de comprendre l'information en santé qui est accessible") 

 Evaluer (" la capacité d'interpréter, de filtrer, de juger et d'évaluer l'information de 

santé qui a été consultée") 

 Appliquer (" la capacité à communiquer et à utiliser l'information pour prendre une 

décision pour maintenir et améliorer la santé"). 

La notion de littératie en santé s’inscrit dans le domaine de la promotion de la santé, qui 

inclut lui-même celui de la prévention, de l’éducation pour la santé et de l’éducation 

thérapeutique du patient (76).  

 

 
Figure 8 : Modèle conceptuel de la littératie en santé selon  Sørensen et al. (76) 

 

Comme indiqué sur le modèle ci-dessus, les compétences "Accéder, comprendre, évaluer et 

appliquer" sont à mobiliser dans les 3 dimensions de la santé (les soins, la prévention et la 

promotion de la santé).  
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ii. Niveaux de littératie en santé 

En 2015, l’étude « Health literacy levels for the European Union » (HLS-EU) a comparé le 

niveau de littératie en santé de 8 pays européens (hors France) (77). Près de la moitié 

(47,6%) des adultes interrogés ont un niveau de littératie de santé limité (insuffisant ou 

problématique). Le niveau de littératie en santé est variable d’un pays à l’autre (proportion 

de la population avec un niveau de littératie limité compris entre 29% et 62%). Certains 

sous-groupes de la population présentaient des proportions plus élevées de personnes ayant 

des connaissances limitées en matière de santé (faibles niveau statut socio-économique et 

d'éducation, et âge élevé).  

En 2017, l’OCDE a ensuite mené une enquête européenne dans 18 pays confirmant les 

résultats de cette première étude (78). Au moins un tiers de la population avait un faible 

niveau de littératie en santé. Dans 12 de ces pays, plus de 50 % de la population avait un 

faible niveau de littératie en santé. Les répondants avaient des difficultés à évaluer les 

options de traitement et à comprendre les informations sur la santé fournies par les médias. 

De plus, les résultats confirmaient que les personnes âgées et les personnes moins instruites 

avaient un niveau de littératie plus faible.  

 

iii. Evaluation du niveau de littératie en santé 

Il existe un très grand nombre d’instruments de mesure de la littératie en santé (79). En 

2014, une revue de la littérature identifiait 51 méthodes de mesure (80). Plus récemment, 

l’OMS a rédigé un rapport mentionnant 58 instruments de mesures différentes, 

majoritairement quantitatives (81). Ces méthodes mesurent soient la littératie en santé en 

général, soit certaines dimensions de la littératie en santé (ex : la numératie), soit la litératie 

en santé dans une pathologie ou population spécifique (80,82). La diversité des instruments 

existants rend difficile la comparaison des résultats de différentes études (80,83).  

 

iv. Influence du niveau de littératie en santé 

Il a été constaté qu'un niveau de littératie en santé faible ou inadéquat a plusieurs effets 

négatifs sur la santé et l'utilisation des soins de santé : capacité réduite à prendre 

correctement ses médicaments et à interpréter les messages de santé, un état de santé 
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dégradé et un risque plus élevé de mortalité chez les personnes âgées et d’hospitalisation, 

ainsi qu’une diminution du recours aux interventions préventives (84). 

 

Améliorer le niveau de littératie est un enjeu majeur de santé publique pour que la 

population soit en capacité de prendre en charge au mieux sa santé. Il est ainsi nécessaire de 

prendre en compte le niveau de littératie des patients pour parvenir à une communication 

optimale concernant les médicaments (85). Les professionnels de santé doivent alors 

adapter leur communication aux besoins, connaissances et compétences du patient  

On peut ainsi s’interroger sur le lien entre le niveau de littératie en santé et l’adhésion 

thérapeutique. 
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c. Lien entre littératie en santé et adhésion médicamenteuse dans les pathologies 

chroniques 

Les croyances autour des traitements dépendent de certains domaines de la littératie en 

santé, comme les connaissances, la motivation, et la capacité à accéder, comprendre et 

appliquer les informations liées à la santé. Il a été démontré qu’un faible niveau de littératie 

en santé est associé à davantage de préoccupations concernant la surconsommation et les 

effets indésirables des traitements (86). Ainsi Visscher et al. ont suggéré que les 

professionnels de santé devraient accorder une attention particulière aux patients avec un 

faible niveau de littératie afin de limiter leurs préoccupations et améliorer leur adhésion 

médicamenteuse (86). 

Un niveau de littératie insuffisant peut entrainer une diminution de la compréhension des 

traitements, une augmentation de l’iatrogénie médicamenteuse et des taux augmentés de 

morbi-mortalité (87). Coskun et al. ont montré que l’adhésion médicamenteuse des patients 

augmentait en fonction de l’augmentation du niveau de littératie dans une population de 

patients atteints de maladies chroniques (87). Il est alors suggéré d’améliorer le niveau de 

littératie avec des interventions efficaces pour améliorer l’adhésion médicamenteuse des 

patients, et donc leur état de santé. 

Selon certains auteurs, une faible littératie en santé pourrait être associée à une non-

adhésion, mais les conclusions de précédentes revues et méta-analyses sont mitigées (88–

91). Alors que certains auteurs n’ont pas démontré de lien statistiquement significatif entre 

la littératie en santé et l’adhésion médicamenteuse (90,91), d’autres ont montré qu’il 

pouvait exister une relation significative (88,89). Ainsi, les résultats évaluant le lien entre 

littératie et adhésion sont encore peu concluants aujourd’hui. On continue donc à 

s’interroger sur l’effet amplificateur ou réducteur de la littératie en santé sur l’adhésion 

médicamenteuse (92).  

D’autre part, en France, l’évaluation du niveau de littératie est très faiblement réalisée en 

soins courants alors qu’il existe plusieurs échelles de mesure validées en français. Pourtant, 

le résultat de ce type d’évaluation serait pertinent pour personnaliser les informations 

transmises aux patients par les professionnels de santé. 
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Quelles sont les données récentes de la littérature concernant la relation entre la littératie 

en santé et l’adhésion médicamenteuse des patients atteints de maladies chroniques ? 

 

Résumé : 
 
Contexte : La mauvaise adhésion aux médicaments est un obstacle important pour la 
réussite de la gestion des maladies chroniques. Des études antérieures ont rapporté qu'une 
faible littératie en santé pouvait être associée à la non-adhésion aux traitements, mais les 
conclusions étaient incertaines. L'objectif de cette revue systématique était de clarifier la 
relation entre la littératie en santé et l’adhésion thérapeutique chez les adultes atteints de 
maladies chroniques. Un objectif secondaire était d'identifier les facteurs qui influencent 
l'adhésion aux médicaments.  
 
Méthodes : Les publications analysant la relation entre la littératie en santé et l'adhésion 
aux médicaments chez les adultes atteints de maladies chroniques ont été identifiées à 
travers 6 bases de données entre 2015 et 2020. L’évaluation de la qualité a été réalisée afin 
d'améliorer l'interprétation de la relation entre la littératie en santé et l'adhésion aux 
médicaments. Une synthèse narrative a ensuite été réalisée pour décrire la relation entre la 
littératie en santé et l’adhésion thérapeutique. Les facteurs influençant l'adhésion aux 
médicaments ont ensuite été analysés en tant que résultat secondaire.  
 
Résultats : Parmi les 27 études, 17 ont été considérées comme étant de bonne qualité 
méthodologique et 10 de moyenne qualité. En ce qui concerne la relation entre la littératie 
en santé et l'adhésion, 14 ont rapporté une relation positive, 1 étude a suggéré une relation 
négative, 3 ont trouvé des résultats mitigés, et 9 n'ont pas trouvé de relation. Les facteurs 
liés au patient, tels que les croyances, l'auto-efficacité ou la connaissance des médicaments, 
ainsi que des facteurs démographiques comme les minorités ethniques et les revenus 
influencent l'adhésion aux médicaments.  
 
Conclusion : La présente revue confirme une relation peu claire entre la littératie en santé et 
l’adhésion thérapeutique. Bien que la littératie en santé joue un rôle substantiel dans 
l'adhésion aux médicaments, d'autres facteurs doivent être pris en compte dans la lutte 
contre la non-adhésion. 

 

PUBLICATION : S. Hyvert, AL. Yailian, J. Haesebaert E. 

Vignot, R. Chapurlat, C. Dussart, H. de Fréminville, A. 

Janoly-Dumenil. Association between health literacy 

and medication adherence in chronic diseases: an 

updated systematic review. Int J Clin Pharm 2022.  

IF (2021): 2.305 
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d. Lien entre littératie en santé et adhésion médicamenteuse dans les RIC 

Dans la revue de la littérature précédente, actualisée par rapport à des revues 

antérieures, le lien entre la littératie et l’adhésion dans certaines pathologies chroniques n’a 

pas été étudié, comme par exemple dans la PR. Si on élargit aux RIC, très peu d’études ont 

été réalisées pour explorer le lien entre la littératie en santé et l’adhésion médicamenteuse. 

Quelques auteurs ont néanmoins déjà cherché à évaluer la relation entre adhésion 

médicamenteuse et littératie en santé dans les RIC. Les résultats de ces études sont 

contradictoires. En 2013, une étude américaine a montré que la littératie et l’adhésion 

n’était significativement pas corrélée (93). Plus récemment, en 2021, Shenavandeh et al. ont 

également montré qu’il n’y avait pas de lien entre l’adhésion et la littératie en santé dans 

une population de patients atteints de lupus érythémateux disséminé (LED) et de PR (94). Il 

s’agissait d’une population de patients avec un fort taux de non-adhésion (91.3% dans la PR 

et 90.4% dans le LED). En 2019, Kuipers et al. ont montré une corrélation faible entre la 

littératie et l’adhésion dans une cohorte de patients atteints de PR (95). Au niveau clinique, 

les données actuelles ne montrent pas d'association entre une faible littératie en santé et de 

moins bons résultats fonctionnels chez les patients souffrant d'affections musculo-

squelettiques chroniques (91). 

Les interventions visant à améliorer l’adhésion médicamenteuse des patients ne tiennent 

pas compte spécifiquement de leur niveau de littératie (59). De plus, en pratique, 

l’évaluation du niveau de littératie est très peu intégrée dans les soins courants alors que 

plusieurs outils sont validés en français (96). L’évaluation et la prise en compte du niveau de 

littératie des patients pourraient pourtant permettre d’adapter individuellement les 

informations transmises aux patients. Il faut également noter que les concepts et les 

évaluations de la littératie en santé et de l’adhésion médicamenteuse présentés dans les 

études étaient encore très hétérogènes (par exemple, utilisation de questionnaires 

d’évaluation ou de seuils différents) (97,98). Ainsi, il parait intéressant de développer la 

recherche dans ce domaine.  

 

Par conséquent, en l’absence de données de littératie des patients atteints de RIC, et étant 

donné les résultats contradictoires des rares études ayant mesuré le lien entre littératie et 

adhésion médicamenteuse, nous avons cherché à évaluer le niveau de littératie en santé 
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dans une population française de patients atteints de PR, RhPso et SpA, et son lien avec les 

niveaux d’adhésion et de connaissance des patients (étude LINK, Rheumatic diseases: 

evaluation of health LIteracy, medication adhereNce and Knowledges). 

 

Les résultats d’un précédent travail (99) nous ont permis de définir le questionnaire 

d’évaluation de la littératie en santé utilisé dans l’étude LINK. Le choix de l’outil de mesure a 

été effectué en tenant compte des préférences des patients. A partir d’une revue de la 

littérature, 2 questionnaires ont été testés et selon les patients le HLS-EU-Q16 était plus 

compréhensible et pertinent que le FCCHL. 

Ainsi, dans le cadre de l’étude LINK, le questionnaire HLS-EU-Q16 validé en français et 

régulièrement utilisé (100–102) a été appliqué pour mesurer le niveau de littératie des 

patients. Le questionnaire HLS-EU-Q16 est présenté dans l’annexe 1. 

 

 

Quel est le niveau de littératie en santé des patients atteints de RIC ? Ce niveau est-il 

corrélé avec l’adhésion médicamenteuse ?  
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Dumenil, H. de Fréminville. Relationship between health 

literacy, medication adherence, and knowledge in 

patients with rheumatic diseases: Results from a 

prospective study (the LINK study). Health Promotion 

International (Article soumis).  

 

Résumé : 
Contexte : Explorer la relation entre la littératie en santé (LS), l'adhésion aux médicaments 
et les connaissances chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde (PR), de 
spondylarthrite ankylosante (SA) et de rhumatisme psoriasique (RP). 
 
Méthode : Cette étude transversale a été menée en France de juin 2020 à juin 2021. La LS a 
été mesurée à l'aide du questionnaire HLS-EU-Q16, l'adhésion aux médicaments à l'aide du 
questionnaire CQR-19 et du medication possession ratio (MPR). Des auto-questionnaires 
spécifiques selon les traitements ont été utilisés pour évaluer les connaissances. La 
corrélation entre la LS, l'adhésion et les connaissances a été évaluée. Des analyses de 
régression univariées et multivariées ont été appliquées pour déterminer les facteurs 
associés à la LS. 
 
Résultats : Sur les 150 patients inclus, 26,7 % avaient un niveau de LS suffisant ou excellent 
(score moyen (/100) : 31.0 ± 7.3). L'adhésion était suffisante chez 36,7% et 73,3% des 
patients en utilisant respectivement le CQR-19 et le MPR. Seuls 19,3 % avaient une 
connaissance adéquate concernant leurs médicaments. La LS était significativement, mais 
faiblement, corrélée à l'adhésion en utilisant le CQR-19 (r=0.25 ; p=0.002), mais pas avec le 
MPR (r=0.04 ; p=0.608). La LS et le score de connaissance globale étaient significativement 
corrélés (r=0,38 ; p<0,001). Le niveau d'éducation était associé à la LS (p=0,042). 
 
Conclusion : Le niveau de LS était faible dans cette population de patients atteints de PR, de 
SA et de RP. Malgré la faible association entre la LS et l'adhésion, les niveaux de LS doivent 
être détectés et pris en compte systématiquement pour adapter l'information aux patients. 
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Selon les résultats de l’étude LINK, le niveau de littératie dans la population étudiée de 

patients atteints de RIC était faible. En effet, 26.7% des patients avaient un niveau de 

littératie suffisant. Le score moyen de littératie était de 31%. Ces résultats sont en 

adéquation avec ceux de l’enquête effectuée en 2017 dans plusieurs pays européens (78). 

Ainsi il est nécessaire en pratique courante de pouvoir identifier les patients ayant un niveau 

de littératie faible pour pouvoir adapter les informations de santé qui leur sont transmises. 

L’absence de prise en compte de la littératie engendre une barrière dans la communication 

entre les professionnels de santé et les patients, et risque de diminuer l’adhésion 

médicamenteuse (103). Pour les patients à faible niveau de littératie, il existe par exemple 

un risque plus important d’incompréhension de la prescription, des informations liées aux 

médicaments qu’elles soient transmises par écrit ou oral (104). 

Récemment, Hirsh et al. ont proposé une intervention utilisant un guide d’aide à la prise en 

compte du niveau de littératie associée à une communication type Teach-back (ou 

communication par reformulation) (105). Cette intervention permettait d’améliorer 

l’adhésion de 22%.  

Certains auteurs ont cherché à étudier l’impact d’interventions pour améliorer les 

connaissances et l’adhésion médicamenteuse des patients avec un faible niveau de littératie. 

Ces interventions sont diverses, il peut s’agir d’information écrite, visuelle ou verbale, de 

systèmes de rappels ou de programmes éducatifs. Elles sont souvent mises en œuvre dans le 

cadre de soins hospitaliers (106). Selon Larrotta-Castillo et al., les interventions prenant en 

compte le niveau de littératie étaient efficaces pour améliorer les niveaux de connaissances 

en matière de santé et promouvoir des changements de comportement (106). Les 

interventions sont plus efficaces lorsqu’elles comprennent des aides complémentaires 

renforçant une information écrite et personnalisée (104). 
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2.2. Vers une collaboration des professionnels dans le parcours de soins du 

patient atteint de RIC  

De nombreux professionnels de santé interviennent dans le parcours de soins des 

patients atteints de RIC. Si on s’intéresse plus spécifiquement à la PR, la prise en charge des 

patients devrait être globale et multidisciplinaire, telle que définie dans les dernières 

recommandations de la Société Française de Rhumatologie (SFR) (5).  

 

 
Figure 9 : Schéma représentant la prise en charge globale et pluridisciplinaire des patients atteints de 

polyarthrite rhumatoïde (5) 

Le rhumatologue est désigné comme le spécialiste devant prendre en charge les patients. Le 

rôle majeur du médecin généraliste, comme coordinateur, est souligné dans ces dernières 

recommandations. En effet, il intervient dans la détection de la maladie, l’orientation vers le 

rhumatologue et dans le suivi du patient, en coordination avec le rhumatologue. Une 

évaluation régulière des comorbidités par tous les professionnels impliqués dans le parcours 

de ces patients est nécessaire. 

L’importance d’une prise en charge multidisciplinaire pour les patients atteints de 

spondyloarthropathies est également soulignée dans les recommandations de la SFR de 

2022 (107). 
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Le rôle du pharmacien clinicien est aussi reconnu comme important en rhumatologie depuis 

de nombreuses années (108) bien qu’il ne soit précisé dans les recommandations ci-dessus. 

En effet, la prise en charge thérapeutique des patients peut nécessiter des stratégies 

médicamenteuses intensives, complexes, coûteuses, et à risques d’effets indésirables. En 

tant que spécialiste du médicament, il peut s’impliquer dans les soins du patient en tant que 

pharmacien clinicien, éducateur ou chercheur (108). Une récente revue de la littérature a 

reconnu la contribution des pharmaciens dans les maladies auto-immunes pour atteindre 

des résultats cliniques, une adhésion optimale et limiter les problèmes médicamenteux 

(109). Toutefois, étant donné le faible nombre d’études et de patients dans cette revue, il 

est nécessaire de poursuivre les recherches. D’autre part, il faut noter que l’impact 

économique du pharmacien dans la prise en charge de ces patients n’a pas été démontré. 

Au cours de notre recherche, nous avons exploré les pratiques, et l’implication de différents 

professionnels de santé : le pharmacien hospitalier, le pharmacien d’officine et le médecin 

généraliste. Nous présenterons les différents travaux conduits, ainsi que des données 

complémentaires de la littérature. 
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2.3. Optimisation de la prise en charge à l’hôpital : Implication du 

pharmacien dans une démarche interprofessionnelle  

 

Question de recherche : Quel est l’impact de la contribution du pharmacien hospitalier 

sur la prise en charge thérapeutique du patient hospitalisé dans un service de 

rhumatologie ?  
 

Dans la prise en charge des patients atteints de RIC, le pharmacien hospitalier peut 

intervenir à plusieurs niveaux. Il s’agit par exemple de :  

 L’Analyse pharmaceutique des prescriptions  

 La Conciliation des traitements médicamenteux 

 L’Information et éducation thérapeutique du patient 
 

1.1 Analyse pharmaceutique des prescriptions  

L’analyse pharmaceutique des prescriptions est définie par la Société Française de 

Pharmacie Clinique (SFPC) comme la « vérification des posologies, des doses, des durées de 

traitement, du mode et des rythmes d'administration, de l'absence de contre-indications, 

d'interactions et de redondances médicamenteuses » (110). Cette analyse a pour objectif de 

détecter des éventuels problèmes liés à la thérapeutique. Elle peut alors conduire à la 

proposition d’une intervention pharmaceutique (IP) qui correspond à « toute proposition de 
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modification de la thérapeutique initiée par le pharmacien en lien avec un/des produit(s) de 

santé » (110).  

Plusieurs études ont été menées en France pour évaluer les IP réalisées au cours de l’analyse 

pharmaceutique des prescriptions (111,112). L’impact clinique potentiel des IP est une 

notion qui reste assez peu examinée en France (113,114). Plusieurs échelles existent pour 

mesurer l’impact clinique des IP mais sans consensus : Hatoum (115), Bayliff (116), Overhage 

(117) et CLEO (118).  

A notre connaissance, aucune étude française n’avait été réalisée jusque-là pour évaluer les 

IP effectuées dans un service de rhumatologie. Ainsi, une évaluation de l’impact clinique des 

IP a été conduite, selon 2 points de vue : celui du médecin et du pharmacien (119). 

L’évaluation a été réalisée selon une échelle française précédemment utilisée pour évaluer 

la gravité potentielle des erreurs médicamenteuses rapportées par la conciliation 

médicamenteuse (120). 
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Résumé : 
 
Contexte : Les pharmaciens contribuent à réduire le nombre d'erreurs médicamenteuses 
lors de l’analyse des prescriptions. Néanmoins, peu d'études françaises rapportent l'impact 
clinique potentiel des interventions pharmaceutiques effectuées après la détection de 
problèmes liés aux médicaments. L'objectif était d'évaluer l’impact clinique des 
interventions pharmaceutiques dans un service de rhumatologie du point de vue médical et 
pharmaceutique. 
 
Méthode : L'analyse a été menée sur les interventions pharmaceutiques réalisées entre le 
1er janvier et le 31 décembre 2015 dans un hôpital universitaire français. Les interventions 
similaires des pharmaciens ont été regroupées en un seul item et elles ont été analysées 
selon 11 catégories de médicaments. L’impact clinique des interventions pharmaceutiques a 
été considéré indépendamment par un pharmacien et un rhumatologue en utilisant une 
échelle française validée qui catégorise les problèmes liés aux médicaments de mineurs à 
catastrophiques. L'accord entre les deux professionnels a été analysé à l'aide du coefficient 
kappa pondéré. 
 
Résultats : Sur 1313 ordonnances analysées, 461 interventions pharmaceutiques (171 items) 
ont été formulées pour des problèmes liés aux médicaments avec un taux d'acceptation de 
67,2%. Sur les 418 interventions sélectionnées pour l'analyse de l’impact clinique, 235 
interventions (56,2%) pour le médecin et 400 interventions (95,7%) pour le pharmacien 
étaient au moins significatives. Les deux professionnels ont évalué de manière égale l’impact 
clinique de 90 items (52,6 %). Les catégories présentant le plus de similitudes étaient les 
analgésiques/anti-inflammatoires (78,1%), les antidiabétiques (75,0%) et les anticoagulants 
(71,4%). La concordance a été estimée par un coefficient kappa pondéré de 0,29. 
 
Conclusion : Ce travail souligne l’impact clinique positif des interventions pharmaceutiques 
en rhumatologie et l'importance de la collaboration médico-pharmaceutique pour prévenir 
les erreurs médicamenteuses. 
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L’étude a montré que le pharmacien permet de détecter un nombre élevé d’erreurs 

médicamenteuses avec un impact clinique significatif lors de l’analyse de prescriptions. Une 

différence d’évaluation a été constatée entre le médecin et le pharmacien. Cette différence 

de point de vue permet aux deux professionnels d’échanger sur leurs pratiques et de les 

optimiser. Cette collaboration médico-pharmaceutique améliore la qualité des soins 

proposés aux patients et diminue le risque iatrogénique. 

En parallèle, d’autres activités de pharmacie clinique se sont développées dans le but de 

diminuer le risque iatrogénique des patients hospitalisés. Ainsi, par exemple, la conciliation 

des traitements médicamenteux a été déployée pour améliorer la continuité de la prise en 

charge médicamenteuse des patients, à l’admission et à la sortie d’hospitalisation (120–122). 

En effet, l’admission, les transferts et la sortie d’hôpital représentent des points de transition 

du parcours de soins à risque pour la continuité des traitements habituels du patient (123). 

 

1.2 La conciliation des traitements médicamenteux 

Selon la Haute Autorité de la Santé (HAS) (2018), il s’agit d’ « un processus formalisé qui 

prend en compte, lors d'une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre 

par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d'informations et sur une 

coordination pluriprofessionnelle » (110). 

La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) a montré sa forte plus-value pour 

prévenir l’iatrogénie chez les personnes à risque comme les personnes âgées ou dans 

certains situations comme l’admission via les urgences et la prise en charge en services de  

chirurgie (123–128). Cependant, aucune étude, au moment de ce travail, n’avait encore été 

réalisée en service de rhumatologie. Les patients admis en rhumatologie présentent 

pourtant un risque d’iatrogénie élevé du fait de leur polypathologie et polymédication, et de 

leur modalité d’admissions (en partie non programmées). 

Ainsi, une évaluation du processus de CTM réalisé à l’entrée a été proposée (129).
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Résumé : 
 
Contexte et objectif : Les points de transition à l’hôpital sont à risque pour la continuité des 
traitements habituels du patient. La conciliation des traitements médicamenteux permet de 
détecter des divergences médicamenteuses entre les prescriptions de ville et de l’hôpital et 
ainsi prévenir les erreurs médicamenteuses. L’objectif de notre travail était d’évaluer la 
faisabilité et l’intérêt d’un tel processus en service de rhumatologie. 
 
Méthode : L’étude prospective, menée en janvier 2015, a inclus les patients présentant plus 
de 4 médicaments à l’admission et hospitalisés plus de 48 heures dans le service de 
rhumatologie. La conciliation des traitements a été conduite selon les recommandations de 
la Haute Autorité de Santé et de la Société Française de Pharmacie Clinique. Différentes 
sources étaient utilisées dont l’entretien du patient pour recueillir les informations sur son 
traitement habituel. Le processus de la conciliation des traitements a été étudié : durée et 
sources d’information utilisées. Le nombre et le type d’erreurs médicamenteuses ont été 
analysés. L’impact clinique des erreurs médicamenteuses a été caractérisé par le médecin et 
le pharmacien en utilisant l’échelle de Bayliff. 
 
Résultats : L’étude a inclus 34 patients dont l’hospitalisation était majoritairement 
programmée (88%). Le temps nécessaire a été estimé à 1 heure par patient. Le courrier du 
médecin traitant et les ordonnances de ville étaient les sources les plus utilisées. Les 
entretiens avec les patients ont été réalisés dans 88% des cas permettant de détecter 12 
erreurs médicamenteuses. Au total, 19 erreurs médicamenteuses ont été détectées chez les 
34 patients et 10 patients (29%) présentaient au moins une erreur médicamenteuse. Il 
s’agissait d’omissions (n=12), d’erreurs de posologie (n=5) ou de médicaments (n=2). Pour 
l’évaluation de l’impact clinique, 53% des erreurs médicamenteuses ont été évaluées par le 
médecin comme pouvant avoir des conséquences cliniques et 68% par le pharmacien. 
 
Discussion et conclusion : Cette étude montre l’intérêt de la conciliation des traitements en 
service de rhumatologie. Le taux d’erreurs médicamenteuses est proche de ceux retrouvés 
dans la littérature pour des patients plus âgés et dans un contexte d’hospitalisation non 
programmés (via les urgences). L’entretien avec le patient est impactant dans notre étude 
pour détecter les erreurs médicamenteuses. Aussi la réalisation de bilans médicamenteux 
sous forme d’entretiens avec les patients à leur admission peut être une solution à mettre 
en place lorsque la conciliation complète des traitements ne peut être réalisée. 
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Cette étude réalisée à partir des données de 2015 a permis de montrer l’intérêt de la 

conciliation des traitements en service de rhumatologie. En effet, 19 erreurs 

médicamenteuses ont été détectées chez les 34 patients et 10 patients (29%) présentaient 

au moins une erreur médicamenteuse, principalement des omissions.  

La faisabilité de sa mise en place dans un service de rhumatologie a également été 

démontrée. Cependant, le temps passé pour effectuer la CTM (60 minutes en moyenne) 

n’est pas compatible au développement et à la pérennisation de l’activité, à effectifs 

constants. Le caractère chronophage du processus de CTM a également été identifié par 

d’autres auteurs (127,130), y compris dans des services de rhumatologie (121,122). 

Dans ce travail d’évaluation du processus de CTM à l’entrée, l’entretien avec le patient a été 

défini comme une source majeure d’informations pour établir le bilan de médication à 

l’entrée. Il s’agissait d’un élément essentiel pour détecter les erreurs médicamenteuses dans 

le processus de conciliation. Les difficultés de pérennisation de l’activité et le caractère 

chronophage de la conciliation ont ainsi orienté nos recherches vers l’évaluation de la 

faisabilité et de l’intérêt des entretiens pharmaceutiques seuls (alors qu’ils sont 

habituellement à intégrer dans un processus de CTM complet) pour détecter des erreurs 

médicamenteuses à l’admission des patients. L’hypothèse était que la réalisation de bilans 

médicamenteux sous forme d’entretiens avec les patients à leur admission pouvait être une 

solution à mettre en place lorsque la conciliation complète des traitements ne pouvait être 

réalisée, par manque de ressources humaines. 

Ainsi, suite à  cette première étude mettant en valeur la plus-value des entretiens avec le 

patient, un nouvelle recherche a été conduite afin d’évaluer l’intérêt des entretiens 

pharmaceutiques à l'admission des patients dans un service de rhumatologie (131). 
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Résumé : 
 
Objectifs : La conciliation des traitements médicamenteux est chronophage et son 
déploiement complet peut être difficile. La mise en œuvre d'un processus simplifié, tel que 
des entretiens avec les patients à l'admission sans conciliation complète, peut contribuer à 
améliorer les soins aux patients. L'objectif de l’étude était de décrire la faisabilité et 
d'évaluer l'efficacité potentielle de la mise en œuvre d'entretiens pharmaceutiques à 
l'admission des patients dans un service de rhumatologie. 
 
Méthodes : Il s'agit d'une étude observationnelle prospective d'entretiens pharmaceutiques 
à l'admission des patients menée entre avril 2015 et mai 2017 dans le service de 
rhumatologie de 34 lits de l'hôpital Edouard Herriot, un hôpital universitaire français. Ces 
entretiens étaient structurés pour explorer la gestion des médicaments des patients à 
domicile. Le résultat principal était le nombre d'erreurs médicamenteuses à l'admission. Les 
autres résultats étaient le nombre total d'entretiens, le nombre d'entretiens avec au moins 
une nouvelle information fournie par le patient, le nombre d'entretiens avec au moins une 
erreur médicamenteuse détectée, et le nombre d'entretiens conduisant à une modification 
de l'ordonnance médicamenteuse de l'hôpital. 
 
Résultats : Un total de 247 entretiens a été réalisé ; on observe une augmentation du 
nombre d'entretiens sur la période d'étude (n=54 en 2015, n=98 en 2016, et n=95 pour les 5 
premiers mois de 2017). Parmi les entretiens réalisés, 135 (55%) ont apporté de nouvelles 
informations concernant la gestion des médicaments des patients et 117 erreurs 
médicamenteuses ont été identifiées dans les prescriptions hospitalières (0,47/patient). Au 
total, 76 entretiens (31%) ont mené à la détection d’au moins une erreur médicamenteuse ; 
tous ont conduit à une modification de la prescription. 
 
Conclusions : L'étude a montré que les entretiens pharmaceutiques à l'admission des 
patients étaient efficaces pour détecter les erreurs médicamenteuses. Ils pourraient être 
une alternative à un processus complet de conciliation des traitements médicamenteux dans 
des situations ciblées. En revanche, lorsque l'entretien avec le patient ne fournit pas 
d'informations suffisamment solides, une conciliation des traitements médicamenteux doit 
être effectuée. 
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Les résultats de cette étude ont montré que les entretiens pharmaceutiques à 

l’admission en service de rhumatologie permettaient de détecter des erreurs 

médicamenteuses, qui conduisaient à une correction par les médecins. En effet, environ 30% 

des entretiens pharmaceutiques avaient permis de repérer au moins une erreur 

médicamenteuse. En moyenne, 0.47 erreurs ont été identifiées par patient. Ce résultat est 

similaire à ceux du processus complet de CTM (121,122,127,129,132). D’autre part, le 

nombre d’entretiens menés par mois et maintenus dans le temps permet de conforter la 

faisabilité de ce processus simplifié. Le temps moyen pour le processus des entretiens était 

deux fois moins long que celui de la CTM complète. 

 

Récemment, l’impact d’un pharmacien intégré dans un service de rhumatologie a été 

évalué sur la prévention de l’iatrogénie médicamenteuse par une autre équipe de recherche 

à Rouen (133). La contribution pharmaceutique était centrée notamment sur de la 

conciliation médicamenteuse à l’entrée et à la sortie des patients, ainsi que sur une analyse 

des prescriptions (de niveau 3 selon la SFPC) pendant l’hospitalisation. Ce programme de 

pharmacie clinique s’est montré efficace sur la prévention de l’iatrogénie médicamenteuse. 

Ces données renforcent les  résultats obtenus dans les trois travaux présentés ici 

(119,129,131). 

 

1.3 L’éducation thérapeutique du patient 

Selon la HAS (2007), l’éducation thérapeutique du patient (ETP) « vise à aider les 

patients à gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et 

cela de façon permanente de la prise en charge du patient » (134).  

D’autres actions éducatives ciblées peuvent être développées en dehors des programmes 

d’ETP labellisés. C’est le cas par exemple des entretiens pharmaceutiques ciblés. Selon la 

SFPC, l’entretien pharmaceutique est un « échange entre (un patient) ou (des patients) ou 

(un patient et un aidant) et un pharmacien (ou un membre habilité de son équipe 

pharmaceutique) permettant de recueillir des informations et de renforcer les messages de 

conseil, de prévention et d'éducation ». Il doit se décliner « selon des objectifs prédéfinis et 

adaptés au patient ». Il est mis en œuvre « dans le cadre d'une Conciliation des traitements 
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médicamenteux (entrée ou sortie), d'une évaluation et/ou d'un renforcement de l'adhésion 

thérapeutique et d'une action éducative ciblée ».  

L’intérêt des entretiens motivationnels ou de l’éducation thérapeutique du patient en 

rhumatologie (135,136) a déjà  été démontré par plusieurs auteurs. Récemment, une étude 

a constaté l’efficacité des entretiens pharmaceutiques pour améliorer les connaissances des 

patients atteints de spondylarthrite (137). En revanche, le programme éducationnel n’avait 

pas d’impact significatif sur l’adhésion thérapeutique des patients. Une autre étude a 

également montré l’intérêt d’un entretien pharmaceutique en complément de la 

consultation médicale pour favoriser la substitution par des biosimilaires. Le taux de switch 

était significativement supérieur dans le groupe bénéficiant de cette intervention (138).  

 

2.4. Optimisation de la prise en charge en ville : Implication actuelle et 

motivation des pharmaciens et médecins généralistes 

 

Question de recherche : Quels sont les leviers et freins des pharmaciens de ville et des 

médecins généralistes pour développer des collaborations dans ces pathologies ? 

 

a. Le pharmacien d’officine 

A l’étranger, l’impact du pharmacien de ville (communautaire/officinal) a été reconnu 

pour améliorer l’adhésion médicamenteuse des patients atteints de maladies chroniques  

(139,140). En France, à notre connaissance, très peu d’études avec une méthodologie 

rigoureuse ont été réalisées pour évaluer l’impact de l’intervention du pharmacien de ville 

sur l’adhésion médicamenteuse. Depuis la loi Hôpital Patients Santé Territoire (HPST) en 

2009 (11), le rôle du pharmacien de ville évolue avec l’attribution de nouvelles missions : 

coopération entre professionnels de santé, participation à l’éducation thérapeutique et aux 

actions d’accompagnement des patients. En 2012, la convention nationale des titulaires 

d’officine (142) renforce le rôle du pharmacien et définit l’entretien pharmaceutique comme 

« l’un des principaux moyens permettant aux pharmaciens d’assurer la prise en charge 

personnalisée et optimale du patient ». Initialement, les entretiens pharmaceutiques étaient 
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destinés aux patients sous anticoagulants oraux. Depuis, le périmètre des patients concernés 

par ces entretiens pharmaceutiques s’est élargi. Il s’agit désormais d’entretiens menés pour 

des patients sous anticoagulants oraux, corticoïdes inhalés dans le traitement de l’asthme, 

anticancéreux oraux, et des bilans partagés de médication pour les patients âgés 

polymédiqués. Une nouvelle convention a été signée en 2022 élargissant encore les missions 

du pharmacien en matière de prévention et d’accompagnement. 

A l’étranger, le rôle du pharmacien de ville auprès des patients atteints d’un RIC a été étudié 

à plusieurs reprises. Le pharmacien soutenait les patients dans l’adhésion médicamenteuse 

(42). Au Canada, les membres d’une équipe multidisciplinaire étaient favorables à l’idée de 

voir s’impliquer un pharmacien avec eux (143). Dans une autre étude, les patients d’une 

clinique ambulatoire de rhumatologie ont montré leur satisfaction vis-à-vis d’un modèle 

collaboratif médecin-pharmacien, comparativement à un modèle traditionnel d’un médecin 

seul (144). En France, il faut noter que l’activité du pharmacien est parfois différente d’autres 

modèles proposés à l’étranger. En effet, de façon différente aux pratiques françaises, le 

pharmacien peut être impliqué dans un centre de soins ambulatoire (clinique ambulatoire, 

groupe de médecine de famille ambulatoire), sans rôle de dispensateur (145,146). 

En France, Poivret et al. ont présenté les résultats du projet SIOUX (Suivi intégré de 

l’ostéoporose par les URPS-X) dont l’objectif était de mettre en place un suivi ambulatoire du 

patient ostéoporotique grâce à une coopération médecin généraliste-pharmacien d’officine. 

Les auteurs ont montré que ce type de coopérations était efficace sur la persistance 

médicamenteuse des patients bien que difficile à mettre en place (147).  En effet, au cours 

de l’étude, la collaboration a été faible malgré les actions d’encouragement développées par 

les investigateurs.  

Les modèles collaboratifs médecins-pharmaciens de ville ayant établi leur efficacité à 

l’étranger sur la prise en charge des patients sont difficilement transposables en France. En 

effet, les collaborations de ce type sont encore très faiblement représentées bien que les  

Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et les maisons de santé 

pluriprofessionnelles (MSP) devraient favoriser l’exercice coordonné dans les années à venir. 

Le rôle du pharmacien d’officine en collaboration avec les autres professionnels de santé 

devrait être ainsi promu.  
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Avant toute proposition d’un programme collaboratif, il est nécessaire de mieux comprendre 

les pratiques et les points de vue des médecins généralistes et pharmaciens d’officine 

concernant leur prise en charge des patients atteints de PR. A notre connaissance, ces 

professionnels de santé n’ont pas été interrogés jusque-là sur la pertinence et la faisabilité  

de ce type de démarches en France.  

 

Ainsi, notre recherche s’est dans un premier temps intéressée aux perceptions et 

attentes des pharmaciens d’officine concernant des entretiens pharmaceutiques pour les 

patients atteints de PR (148). Puis dans un second temps, nous avons exploré les pratiques 

et attentes des médecins généralistes (étude GEPRA). 

 

 

Question de recherche : Quels sont les leviers et freins des pharmaciens de ville et des 

médecins généralistes pour développer des collaborations dans les RIC ? 
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Résumé : 
 
Introduction : La polyarthrite rhumatoïde présente un faible niveau d’adhésion 
médicamenteuse. À l’étranger, le pharmacien de ville a un impact positif sur l’adhésion des 
patients dans plusieurs pathologies chroniques. En France, les missions des pharmaciens 
d’officine se développent avec la mise en place d’entretiens pharmaceutiques. 
 
Objectif : Évaluer les perceptions des pharmaciens de ville sur l’intérêt et la faisabilité 
d’entretiens pharmaceutiques dans la polyarthrite rhumatoïde. 
 
Méthode : Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés entre août et octobre 2017, auprès 
de pharmaciens de ville de la région Auvergne-Rhône-Alpes. L’analyse inductive du verbatim 
des entretiens a été effectuée par deux personnes indépendantes. 
 
Résultats : Les 15 entretiens ont souligné des difficultés de recrutement des patients pour 
les entretiens actuellement possibles à l’officine, la complexité de l’organisation et des 
modalités de financement, une faiblesse du lien ville-hôpital. Néanmoins les pharmaciens 
étaient motivés pour élargir le dispositif à d’autres pathologies. Concernant des entretiens 
dans la polyarthrite rhumatoïde, les pharmaciens les verraient sous forme d’entretiens 
structurés, préférentiellement à l’officine, en lien, voire « prescrits » par les médecins pour 
une pluri-professionnalité et un partage d’information optimaux. Une formation préalable 
ainsi qu’un financement de ces entretiens devront être envisagés pour motiver les 
pharmaciens à cette activité. 
 
Conclusion : Cette étude a permis d’aborder avec les pharmaciens de ville leurs attentes et 
besoins pour élargir le dispositif d’entretiens pharmaceutiques dans la polyarthrite 
rhumatoïde. Ces résultats devront être pris en compte pour construire un modèle 
d’entretiens d’accompagnement des patients dans la polyarthrite rhumatoïde qui puisse 
s’intégrer dans l’exercice officinal. 
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Cette étude était un prérequis indispensable pour pouvoir développer un 

accompagnement pour le patient, adapté à la pratique officinale. Il s’agissait du premier 

travail, avec une méthode qualitative, évaluant les perceptions des pharmaciens de ville 

français sur les entretiens pharmaceutiques et leur expérience du lien ville-hôpital ainsi que 

sur la faisabilité d’entretiens dans la PR. De par leur expérience des entretiens déjà 

développés, les pharmaciens de ville reconnaissaient l’intérêt des entretiens 

pharmaceutiques dans la prise en charge des patients. Toutefois, ils identifiaient plusieurs 

freins : défaut de recrutement, difficultés organisationnelles, et défaut de financement et 

d’évaluation. Dans la PR, les pharmaciens ont estimé qu’ils avaient principalement besoin de 

réactualiser leurs connaissances en physiopathologie et stratégies thérapeutiques. Ils ont 

également estimé que le développement du lien ville-hôpital et la collaboration avec les 

médecins étaient des leviers importants.  

A partir de ces résultats, il convenait d’explorer les opinions d’un autre professionnel de 

santé de proximité, le médecin généraliste.  
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b. Le médecin généraliste 

Suite aux premières explorations réalisées à l’hôpital et en ville auprès des pharmaciens 

d’officine, il nous est apparu nécessaire d’étudier les pratiques des médecins généralistes 

dans la prise en charge des patients atteints de PR. De précédentes  études avaient été 

réalisées à l’étranger mais elles ciblaient préférentiellement l’implication du médecin 

généraliste pendant la période du diagnostic de la maladie (149–151). D’autre part, ces 

études étaient relativement anciennes. En 2019, la Société Française de Rhumatologie (SFR) 

a positionné, dans ces dernières recommandations, le médecin généraliste comme un acteur 

majeur dans le parcours de soins des patients atteints de PR (5). Les rhumatologues sont 

encouragés à travailler en collaboration avec les médecins généralistes. En effet, ces 

derniers jouent un rôle crucial dans la détection de la PR, l’orientation du patient  et le suivi 

en collaboration avec le rhumatologue. Ils peuvent également être impliqués dans la 

surveillance des traitements et la gestion des comorbidités, et en partenariat avec les 

rhumatologues, dans le renouvellement et l'ajustement des médicaments. Depuis ces 

recommandations, aucune étude française ne s’était intéressée aux pratiques des médecins 

généralistes dans la PR et à la volonté de ceux-ci de s’impliquer dans une démarche 

interdisciplinaire. En 2022, la SFR a précisé les mêmes recommandations concernant la 

collaboration multidisciplinaire dans le parcours des patients atteints de spondyloarthrites 

(107). 

Hülsemann et al. avaient proposé la mise en place d’une collaboration en Allemagne 

impliquant les rhumatologues et les médecins généralistes. Ces derniers étaient satisfaits de 

la coopération développée, mais soulignaient cependant des difficultés à appliquer les 

recommandations de leurs confrères (152). Des auteurs américains ont également discuté 

les potentiels avantages d’une collaboration coordonnée et pluri-professionnelle dans la PR 

(153). En effet, les patients atteints de PR présentent fréquemment des complications et 

comorbidités et les professionnels de santé doivent être particulièrement attentifs aux 

risques de transitions non-sécuritaires et de défaut de communication entre eux. Marion et 

al. estimaient ainsi qu’une coopération efficace permettait de minimiser le gaspillage et la 

multiplication des soins (153). Pour le patient, la collaboration pluriprofessionnelle était un 

élément clef pour faciliter l’accès aux soins et limiter leur variabilité. Parmi les professionnels 

impliqués, le pharmacien était cité par exemple pour jouer un rôle dans l’information au 
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patient concernant ses traitements, le suivi de son adhésion et le relai d’éventuels 

problèmes médicamenteux auprès des autres professionnels de santé. Les auteurs 

soulignaient que l’intérêt des soins coordonnés interprofessionnels devait être mis en 

balance avec les inconvénients et barrières potentiels de chacun. D’autre part, les outils de 

communication entre les différents professionnels devaient être améliorés et connus de 

tous. Enfin, Marion et al. estimaient que le succès des programmes collaboratifs était 

dépendant d’une réduction de la confusion sur les rôles de chacun et des obstacles 

préalablement identifiés.  

En 2008, MacKay et al. ont mené un travail pour définir les caractéristiques, les forces et les 

faiblesses des modèles actuels de soins de la PR au Canada (154). Selon eux, ces modèles 

permettaient de faciliter l’accès aux soins et leur continuité. En revanche, les professionnels 

interrogés relevaient un manque de coordination dans le travail en réseau et une mauvaise 

définition des rôles des professionnels. Ainsi cet aspect apparait comme un enjeu  majeur de 

réussite. 

En Belgique, Esselens et al. ont constaté que les résultats cliniques et fonctionnels étaient 

significativement meilleurs chez les patients ayant reçu des soins ambulatoires 

multidisciplinaires (associant  un kinésithérapeute, un ergothérapeute et/ou un assistant 

social) par rapport aux soins proposés par le rhumatologue seul. 

En 1997, Vliet Vlieland et al. avaient conduit une revue de la littérature sur les approches 

multidisciplinaires dans la PR (155). Bien qu’ancienne, les conclusions de la revue reflètent 

un grand nombre des questions auxquelles on peut s'attendre dans les modèles de soins 

multidisciplinaires actuels. Par rapport aux soins ambulatoires ordinaires, les soins dispensés 

par une équipe multidisciplinaire aux patients hospitalisés étaient généralement associés à 

de meilleurs résultats cliniques. Les soins multidisciplinaires pour la PR étaient plus coûteux 

que l'approche standard ambulatoire, avec une différence principalement attribuée aux 

coûts d'hospitalisation. Les résultats des études comparant les soins ambulatoires dispensés 

par une équipe multidisciplinaire aux soins ambulatoires ordinaires étaient eux mitigés, et 

sans analyse des coûts. 

Enfin, on constate également un manque de recherches contemporaines pour évaluer 

l’impact coût-efficacité de ce type de programme collaboratif, empêchant de tirer des 

conclusions sur leur utilité (153). 
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A notre connaissance, il n’existait aucune donnée dans la littérature scientifique 

concernant la motivation des médecins généralistes à s’intégrer dans un programme 

pluriprofessionnel pour améliorer l’accompagnement des patients atteints de PR. 

 

L’étude GEPRA (General Practioners in Rheumatoid Arthritis) a ainsi été proposée pour : 

 Décrire les pratiques des médecins généralistes exerçant en activité́ libérale dans la 

région Auvergne-Rhône-Alpes concernant la prise en charge thérapeutique des 

patients atteints de PR (GEPRA-I), 

 Objectiver les freins et leviers à l’organisation d’un programme collaboratif ville-

hôpital d’accompagnement de ces patients (GEPRA-II). 

Il s’agissait d’une étude mixte et observationnelle d’enquête des pratiques : 

 Par enquête quantitative descriptive par questionnaire (GEPRA-I) 

 Par entretiens semi-dirigés – recherche qualitative (GEPRA-II). 

 

Quelles sont actuellement les pratiques des médecins généralistes concernant la prise en 

charge thérapeutique des patients atteints de PR ? Quels sont leurs freins et leviers pour 

s’impliquer dans une démarche interdisciplinaire ? 
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Résumé : 
 
Contexte : Évaluer les pratiques actuelles de prise en charge des patients atteints de 
polyarthrite rhumatoïde chez les médecins généralistes d'une région française, et leur 
perception du déploiement d'une collaboration multidisciplinaire. 
 
Méthodes : Une enquête transversale en ligne a été envoyée aux médecins généralistes 
d'une région française. Le questionnaire comprenait 3 sections pour collecter 1/les données 
démographiques des médecins, 2/les pratiques des médecins généralistes et leurs 
connaissances dans la polyarthrite rhumatoïde, et 3/leurs perceptions du déploiement d'une 
collaboration multidisciplinaire. 
 
Résultats : 1/Au total, 247 médecins généralistes (rapport H/F : 1,4 ; âge moyen : 46,7 ans) 
ont répondu à l'enquête. 2/Plus de la moitié des médecins généralistes estimaient que leur 
rôle était très ou extrêmement important dans le diagnostic des maladies (72,5%), et la 
gestion des comorbidités (67,2%). Parmi les répondants, 6,1% considéraient qu'ils ne 
rencontraient aucune difficulté concernant la prise en charge des patients et 61,5% avaient 
déjà identifié des causes de non-adhésion médicamenteuse. 3/Un total de 151 (61,1%) 
médecins généralistes étaient prêts à participer à un programme multidisciplinaire pour 
améliorer l'adhésion médicamenteuse dans la polyarthrite rhumatoïde. 
 
Conclusions : Les médecins généralistes sont motivés pour contribuer à une prise en charge 
globale des patients atteints de polyarthrite rhumatoïde. Néanmoins, ils ont besoin d'une 
formation professionnelle sur le traitement de la polyarthrite rhumatoïde et d'une formation 
aux entretiens motivationnels avant de s'impliquer dans une collaboration multidisciplinaire. 
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Cette enquête a permis de préciser les pratiques des médecins généralistes d’une région 

française concernant la prise en charge thérapeutique des patients atteints de PR. Ils ont 

indiqué qu'ils jouaient un rôle important dans la prise en charge des patients atteints de PR 

en ce qui concerne la détection et le suivi de la maladie, ainsi que la gestion des 

comorbidités. Près des trois quarts des médecins généralistes ont déclaré évaluer l'adhésion 

des patients à chaque consultation. La plupart d'entre eux ont également confirmé qu'ils 

avaient déjà identifié des causes de la non-adhésion, qui étaient principalement liées aux 

effets indésirables subis et aux croyances sur les médicaments. Concernant les dernières 

recommandations de la SFR, plus de 9 généralistes sur 10 ont admis ne pas en avoir 

connaissance. Ce résultat peut s'expliquer par la diversité des maladies prises en charge par 

les médecins généralistes et donc leurs difficultés d’être à jour des recommandations sur 

l’ensemble des pathologies rencontrées en cabinet médical.  

Les principales difficultés mentionnées par les médecins généralistes sont liées aux thérapies 

ciblées (synthétiques et biologiques). Compte tenu de ces difficultés, il semble intéressant de 

proposer une formation pour les médecins généralistes. La nécessité d’une formation 

spécialisée en rhumatologie pour les médecins généralistes a déjà été soulignée par d’autres 

auteurs (156,157). Comme d’autres professionnels à l’étranger (150,158,159), les médecins 

interrogés dans notre étude ont également reconnu un défaut de collaboration avec les 

rhumatologues. 

Dans notre enquête, la majorité des médecins généralistes étaient prêts à participer à un 

programme multidisciplinaire en collaboration avec les professionnels hospitaliers et les 

pharmaciens de ville pour améliorer l'adhésion des patients. La motivation des médecins 

généralistes était liée à l’identification au préalable de causes de non-adhésion par leurs 

soins, à l'intérêt pour la formation à la pratique de l'entretien motivationnel et à l'intérêt 

pour l'octroi de temps supplémentaire pour explorer et améliorer l’adhésion avec une 

rémunération financière.  

 

Afin d’explorer plus spécifiquement la motivation des médecins généralistes à s’impliquer 

dans un programme collaboratif, une analyse qualitative par entretiens semi-dirigés a été 

proposée pour mettre en évidence leurs freins et leviers. 



156 

 

  

 

PUBLICATION : A.-L. Yailian, A. Janoly-Dumenil, C. 

Estublier, C. Confavreux, R. Chapurlat, C. Dussart, H. de 

Fréminville. Exploring the general practitioners’ 

perception of the inter-professional care of 

rheumatoid arthritis patients (GEPRA—II): A 

qualitative interview study. Journal of 

interprofessional Care (Article soumis) 

 

Résumé : 
 

Introduction : Un défaut d'adhésion médicamenteuse a été signalé chez les patients atteints 
de polyarthrite rhumatoïde (PR). Dans le cas des maladies chroniques, les collaborations 
interprofessionnelles semblent être la clé d'une prise en charge thérapeutique optimale des 
patients. Aujourd'hui, les interventions destinées à améliorer l'adhésion des patients 
adaptent rarement leurs modalités aux attentes des professionnels de santé, alors que cela 
reste essentiel pour leur bonne appropriation des interventions auprès des patients. 
L'objectif de cette étude était d'analyser les freins et les leviers des médecins 
généralistes (MG) pour la mise en place de programmes collaboratifs d’accompagnement 
des patients atteints de PR. 
 
Méthodes : Des entretiens semi-structurés ont été menés auprès de MG français et ont fait 
l'objet d'un enregistrement audio. Ils ont ensuite été retranscrits et analysés par analyse 
thématique inductive à l'aide du logiciel Nvivo®12. 
 
Résultats : Dix-neuf MG (âge moyen : 49 ans) ont été interrogés entre août 2019 et février 
2020. Dans leurs pratiques actuelles, les MG percevaient leurs patients comme adhérents à 
leurs traitements, même s'ils identifiaient fréquemment des causes de non-adhésion. Ils ont 
déclaré être fréquemment sollicités pour la prise en charge de la douleur et l'explication/la 
reformulation d'informations données précédemment. En ce qui concerne leur perception 
du lien ville-hôpital, ils le jugent parfois insuffisant. Ils se disent globalement satisfaits des 
outils de communication actuels, malgré une attente d'interactions plus immédiates. 
Plusieurs médecins généralistes étaient motivés pour s'impliquer davantage dans un 
programme d’accompagnement des patients. Cependant, des obstacles ont été identifiés : 
manque de temps et de formation, et rémunération insuffisante. La plupart des médecins 
généralistes interrogés n'avaient aucune attente quant à une collaboration accrue avec les 
pharmaciens de ville. 
 
Conclusion : La mise en place d'un programme collaboratif d’accompagnement des patients 
dans la PR doit être développée en tenant compte des barrières et des leviers identifiés par 
les médecins généralistes dans cette étude. 



157 

 



158 

 

 

  



159 

 

 



160 

 

 



161 

 

 



162 

 

 



163 

 

 



164 

 

 



165 

 

 



166 

 

  
 



167 

 

 
 



168 

 

 



169 

 

 
 



170 

 

 



171 

 

 
 



172 

 

 



173 

 

 



174 

 

 
 



175 

 

 
 

 



176 

 

 

 



177 

 

 
 



178 

 

 



179 

 

 
 



180 

 

 



181 

 

 
 



182 

 

 
 



18
3 

 

 



18
4 

 



185 

 

Les résultats de cette étude ont mis en évidence les obstacles et les leviers perçus par 

les médecins généralistes pour développer un programme collaboratif de prise en charge 

thérapeutique des patients atteints de PR. Les médecins généralistes étaient 

particulièrement intéressés à recevoir plus d'informations sur le suivi thérapeutique des 

patients par les professionnels hospitaliers. Ils reconnaissaient le rôle des pharmaciens 

d’officine, mais ne pensaient pas qu'ils devaient collaborer plus étroitement avec eux. 
 

 
 

Figure 10 : Schéma des axes de recherche et publications associées autour de l’optimisation de la prise en 
charge médicamenteuse des patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique 
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2.5. Proposition d’une intervention dans la PR : Etude REMEDIA 

(RhEumatoid arthritis MEDIcation Adherence) 

Au vu des résultats des études présentées dans les parties précédentes, une intervention 

collaborative ville-hôpital intégrant des soins pharmaceutiques initiés à l’hôpital et 

poursuivis en ville a été développée pour les patients atteints de PR, en intégrant : 

 le niveau de littératie en santé des patients (partie 2.1)  

 les activités de pharmacie clinique déjà menées à l’hôpital, en rhumatologie 

(partie 2.3) 

 les pharmaciens de ville pour participer à des entretiens pharmaceutiques structurés 

et en collaboration avec les médecins (partie 2.4) 

 les médecins généralistes pour davantage d’échanges avec les autres professionnels 

de santé (partie 2.4). 

 

L’hypothèse de recherche de l’étude REMEDIA est que des soins pharmaceutiques impulsés 

à l’hôpital et poursuivis en ville, dans le cadre d’une collaboration médico-pharmaceutique 

améliore l’adhésion médicamenteuse aux traitements de fond des patients présentant une 

PR et donc améliore leur état de santé. 

L’intervention innovante de REMEDIA est présentée dans la figure 11. 
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Figure 11 : Schéma de l’intervention innovante (REMEDIA) 

 

L’étude REMEDIA est un essai clinique interventionnel, multicentrique, contrôlé, randomisé, 

en ouvert, comparant en parallèle 2 groupes de patients atteints de PR initialement 

hospitalisés dans un service de rhumatologie : 

 Un groupe interventionnel bénéficiant de soins pharmaceutiques réalisés en 

collaboration médico-pharmaceutique, initiés à l’hôpital et poursuivis en ville par le 

pharmacien d’officine, 

 Un groupe contrôle bénéficiant du suivi pharmaceutique classique à l’hôpital et du 

suivi habituel par le pharmacien d’officine en ville. 

 

Le déroulement de l’étude est résumé dans la figure 12. 
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Figure 12 : Schéma du déroulement de l’étude REMEDIA 

 

Le résumé du protocole est présenté en Annexe 2. 

L’originalité de l’étude repose sur la mise en place d’une intervention 

pluriprofessionnelle de professionnels de l’hôpital et de ville, dont le pharmacien officinal en 

particulier. A notre connaissance, aucune démarche impliquant les pharmaciens et les 

médecins à l’hôpital et en ville et ciblant l’adhésion médicamenteuse du patient atteint de 

PR n’a été évaluée en France. Notre intervention vient en complément des programmes 

d’éducation thérapeutique existants. Elle offre un accompagnement du patient par un 

acteur de soins primaires (pharmacien de ville) avec une proximité et une fréquence parfois 

absente des programmes actuels. Le projet intègre une formation innovante des 

pharmaciens de ville (e-learning) par des experts de la prise en charge thérapeutique de la 

PR, suivie d’une évaluation de l’impact d’entretiens amenés à se développer en officine (car 

pathologie chronique fréquente, médicaments innovants et onéreux, contexte particulier 

des biosimilaires). Une plateforme d’échanges sécurisés entre les professionnels de santé 

(SISRA : Système d'information de sante d'Auvergne – Rhône Alpes) sera utilisée pour 

transférer les données de santé des patients et permettra des échanges bidirectionnels 

entre la ville et l'hôpital. 

Le protocole a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes - Ile de France III le 

11 mai 2021 (N° EUDRACT : 2021-A00739-32). Le CPP a de nouveau émis un avis favorable 

suite à un premier amendement le 22 février 2022 (Annexe 3). L’étude est enregistrée sur 

ClinicalTrials depuis juin 2022 (NCT05413759). L’essai REMEDIA est soutenu par l’URPS 
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pharmaciens Auvergne Rhône Alpes. L’étude est financée grâce à l’obtention de bourses de 

recherche (bourse FRPH-SFPC en 2020 « Pas de frontières pour la pharmacie clinique » et 

prix Jean Brudon en 2021) et de financements privés industriels.  

 

Les inclusions ont débuté en juin 2022. 

 

Les résultats attendus sont les suivants : 

Pour le patient : 

- Apporter une information fiable, claire et adaptée sur l’utilité et l’efficacité des 

traitements, avec une continuité/cohérence entre les informations délivrées à l'hôpital 

et celles délivrées en ville, et entre les informations délivrées par le médecin et celles 

délivrées par le pharmacien 

- Améliorer l’appropriation de son traitement médicamenteux, 

- Diminuer le recours aux soins par une meilleure adhésion médicamenteuse du patient, 

- Prendre en compte le processus dynamique d’adhésion médicamenteuse en ne ciblant 

pas exclusivement les patients non adhérents à l’inclusion, 

- Diminuer l’iatrogénie médicamenteuse et ses conséquences, 

- Améliorer l’état de santé et de la qualité de vie des patients. 

Pour les professionnels de santé : 

- Inciter les professionnels de santé, hospitaliers et de ville, à promouvoir de façon plus 

régulière et plus importante l’adhésion médicamenteuse, 

- Améliorer la communication entre la ville et l’hôpital, 

- Développer un partage d’informations optimisé entre les professionnels de santé pour 

que chaque professionnel puisse disposer de l’ensemble des informations nécessaires à 

la prise en charge des patients. 

- Renforcer la confiance et la qualité des communications avec le patient. 

Pour la sante publique : 

- Diminuer les coûts de santé liés a la PR et ses complications (diminution des 

hospitalisations prolongées et fréquentes, des soins d’urgence, du recours aux 

techniques de rééducation et de réadaptation, de l’utilisation de dispositifs médicaux 

orthopédiques…), 
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- Favoriser le bon usage de médicaments à risques (iatrogénie des biothérapies, risques 

de décès liés à des erreurs de prise de méthotrexate par voie orale : alerte de l’Agence 

nationale de sécurité du médicament et des produits de santé) et de médicaments 

coûteux (biothérapies, biosimilaires et nouvelles thérapies orales ciblées), 

- Proposer une première expérimentation évaluée d’entretiens de renforcement de 

l’adhésion médicamenteuse réalisés par le pharmacien de ville dans la PR, 

- Harmoniser le rôle de la ville et de l’hôpital dans les démarches d’information du 

patient, 

- Généraliser les résultats, si positifs, pour un même type d’accompagnement dans 

d’autres pathologies chroniques, 

- Présenter, en cas d’efficacité démontrée de l’intervention, une perspective de 

financement à l’acte par l’assurance maladie des pharmaciens de ville, dissocié de la 

dispensation médicamenteuse. 
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Les résultats de ces 3 axes de recherche (Patient, Hôpital et Ville) ont permis de définir 

et proposer une intervention interprofessionnelle visant à améliorer l’adhésion 

médicamenteuse des patients atteints de PR. Des éléments de discussion ont émergé des 

résultats de ces 3 thématiques de recherche. 

 

A l’hôpital, les activités de pharmacie clinique développées en services de rhumatologie sont 

nombreuses mettant en évidence la motivation et la collaboration des professionnels de 

santé impliqués (principalement médecins et pharmaciens). La faisabilité et l’efficacité des 

interventions réalisées pendant l’hospitalisation des patients ont été largement démontrées. 

Face à l’évolution du parcours de santé des patients atteints de pathologies chroniques, de 

plus en plus ambulatoire, le lien ville-hôpital doit être optimisé. Une réflexion sur les 

activités pharmaceutiques est amorcée, avec de nouveaux moyens de financements 

(consultations tripartites, forfaits de prestation intermédiaire…). 

 

En ville, les pharmaciens et médecins se sont montrés motivés pour s’impliquer davantage 

dans la prise en charge des patients atteints de PR. Malgré un faible nombre de patients 

concernés dans leur patientèle, ils voyaient une opportunité pour développer une 

collaboration efficace. A l’heure actuelle, peu de démarches ambulatoires collaboratives 

entre les médecins et pharmaciens ont été mises en place et évaluées. Ce constat pourrait 

être modifié face au développement croissant de structures pluriprofessionnelles, comme 

les communautés professionnelles territoriales de santé, les maisons de santé 

pluriprofessionnelles ou les équipes de soins primaires. Les liens pluriprofessionnels entre 

les médecins généralistes et les rhumatologues ou entre les pharmaciens de ville et 

médecins généraliste ont particulièrement été discutés dans nos résultats. En revanche, les 

échanges entre les pharmaciens hospitaliers et les pharmaciens officinaux n’ont pas été 

particulièrement abordés. Il s’agit d’une collaboration intraprofessionnelle et 

interdisciplinaire encore peu étudiée en France comme à l’étranger. En effet, ces deux 

professionnels issus de la même formation universitaire, ont des exercices professionnels 

distincts sur certains aspects, complémentaires, mais des barrières de communications 

peuvent exister, ce qui peut compromettre une collaboration efficace. Enfin, notre 
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recherche ne permettait pas d’étudier les leviers et les freins des démarches collaboratives 

avec d’autres professionnels de santé, comme les infirmiers. 

 

Concernant le patient, sa littératie en santé doit être considérée, en complément des autres 

facteurs de non-adhésion déjà identifiés. L’ensemble de ces facteurs doit être pris en 

compte afin d’adapter et personnaliser la prise en charge des patients. D’autre part, il serait 

également pertinent d’évaluer en soins courants leur niveau de littératie, à l’aide d’une 

mesure consensuelle. Concernant les professionnels de santé, ils doivent être mieux formés 

à l’évaluation et à la prise en compte du niveau de compréhension de leurs patients.  

 

Les différents résultats de nos recherches ont permis de créer les fondements de l’étude 

REMEDIA et devrait permettre de favoriser son implémentation auprès des professionnels. 

Parmi les leviers mis en évidence auprès des professionnels de santé de ville, le besoin de 

formation a été exprimé. Pour le patient, les leviers et freins à ce type de démarche 

collaborative n’ont pas été évalués spécifiquement dans ce travail. Toutefois, les différents 

éléments de l’intervention ont été présentés et approuvés par des associations de patients. 

D’autre part, les patients se montrent déjà très favorables aux projets pluriprofessionnels 

d’éducation thérapeutique. Une revue de la littérature publiée en 2016 montrait des 

résultats favorables concernant la satisfaction des patients vis-à-vis des démarches 

collaboratives et pluriprofessionnelles (160). Il faut toutefois souligner que dans REMEDIA, 

comme dans tout essai clinique, les patients inclus seront potentiellement plus adhérents et 

plus motivés que la population globale de patients atteints de PR. A la fin de l’étude, 

l’implémentation ainsi que la satisfaction des différents acteurs (y compris le patient) seront 

analysées.  

Des résultats concluants pourraient ensuite permettre d’élargir ce type de démarche 

pluriprofessionnelle à d’autres pathologies chroniques. Toutefois, l’implémentation large de 

ce type de parcours est également dépendante du financement. Dans REMEDIA, une analyse 

des coûts sera réalisée selon les deux stratégies (groupe contrôle et groupe interventionnel) 

et permettra de proposer de premiers résultats. Par la suite, les analyses coût-efficacité ou 

d’impact budgétaire devront être encouragées. 
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Enfin, il faut souligner que les différents résultats sont aussi influencés par l’évolution 

continue des organisations hospitalières et ambulatoires. En effet, depuis ces recherches, les 

professionnels de santé ont connu des changements dans leurs activités : crise sanitaire liée 

au Covid-19, développement de nouvelles missions de santé publique, intensification des 

tensions d’effectifs et épuisement professionnel pour certains, etc… Ces éléments peuvent 

modifier, positivement ou négativement, les attentes et motivations des professionnels pour 

s’impliquer dans de nouveaux projets pluriprofessionnels. 
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Annexe 1 : Questionnaire HLS-EU-Q16  
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Annexe 2 : Résumé du protocole de recherche REMEDIA 
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