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RESUME

Dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC), I'efficacité des traitements n’est plus a démontrer.
Toutefois, il existe un défaut d’adhésion médicamenteuse dans ces pathologies qui a pour conséquence une
diminution de I'efficacité des traitements et une augmentation de I'activité de la maladie et des co(ts de santé.
Plusieurs facteurs de non-adhésion existent dont I'absence de continuité des soins entre la ville et I'h6pital et le
faible niveau de connaissances des patients. Face a 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 these était (1) auprés du patient atteint de RIC, d’évaluer son niveau de littératie en
santé (c’est-a-dire la capacité du patient a accéder a l'information, la comprendre, I'évaluer et la
communiquer ; ceci afin de promouvoir, maintenir et améliorer sa santé) et d’analyser le lien entre littératie et
adhésion médicamenteuse ; (2) a I'hopital, d’analyser I'intérét 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 I'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 I’association retrouvée
entre la littératie et I'adhésion est modérée, les niveaux de littératie devraient néanmoins étre détectés et pris
en compte systématiquement pour adapter l'information aux patients. (2) A I'hopital, les activités de
pharmacie clinique déja 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 I’historique médicamenteux menés a I'entrée des
patients pourraient étre une alternative a 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 rhumatoide (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 I'"hopital.

Ces différents travaux exploratoires (patient, hopital, ville) ont permis de concevoir de fagon multidisciplinaire
le protocole de I'étude REMEDIA (RhEumatoid arthritis MEDIcation Adherence). Il s’agit d’'un essai clinique
randomisé, contrblé, en ouvert, a 2 bras paralleles, multicentrique dont I'objectif principal est d’évaluer
I'impact de soins pharmaceutiques réalisés en collaboration médico-pharmaceutique ville-hopital sur
I’adhésion médicamenteuse aux traitements de fond des patients présentant une PR par rapport a une prise en

charge habituelle sans accompagnement pharmaceutique et collaboration pluriprofessionnelle spécifique.

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

relations interdisciplinaires.



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.
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INTRODUCTION



L’adhésion thérapeutique dans les rhumatismes inflammatoires chroniques (RIC) est un
enjeu de santé publique. En effet, plusieurs auteurs ont déja fait état d’un défaut d’adhésion
dans ces pathologies entrainant une aggravation de la maladie et des colts de santé
augmentés. Plusieurs facteurs de non-adhésion ont été identifiés dans les pathologies
chroniques. lls peuvent étre liés a des facteurs socio-économiques, a I’état du patient, a son
traitement, a sa maladie et au systeme de soins de santé. De précédents travaux ont montré
qgue le niveau de littératie en santé (c’est-a-dire sa capacité a accéder a l'information, la
comprendre, |'évaluer et la communiquer ; ceci afin de promouvoir, maintenir et améliorer
sa santé) pouvait étre un facteur d’adhésion dans certaines maladies. D’autre part, un défaut
de continuité entre la ville et I’'hopital a également été proposé pour expliquer le défaut

d’adhésion.

Notre recherche s’est alors intéressée a plusieurs dimensions du parcours de soins des
patients atteints de RIC afin de mieux comprendre et d’optimiser leur prise en charge : le

patient, I’hopital et la ville.

Concernant le patient, nous nous sommes intéressés au lien entre la littératie en santé et
I’'adhésion médicamenteuse dans les maladies chroniques, et plus particulierement dans les
RIC.

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

corrélé avec I'adhésion médicamenteuse ?

Concernant I’hopital, |a prise en charge collaborative médecins-pharmaciens a I’hdpital a été
étudiée :
=>» Quel est I'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 these est proposé

ci-dessous.
o P
LA P &
y ¥ &9
'5°J 2 = ).
e m4 L

Figure 1 : Schéma des axes de recherche autour de I'optimisation de la prise en charge médicamenteuse des
patients atteints de rhumatisme inflammatoire chronique

La premiére 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 I'accompagnement
des patients atteints de RIC dans leur parcours de soins. Ainsi, une premiéere 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, a I'hopital puis en ville.
Enfin, une derniére sous-partie proposera une intervention interprofessionnelle pour

améliorer '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 francaise, sont atteintes de RIC (données
Assurance Maladie, 2017). Les plus fréquents sont la polyarthrite rhumatoide (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 rhumatoide (PR)

i Physiopathologie

La polyarthrite rhumatoide (PR) est le RIC le plus fréquent chez I'adulte, entrainant la
destruction des articulations. Récemment, la prévalence de la polyarthrite rhumatoide a été
estimée a 0,47% en France (étude Epi-Phare) (1). Le mécanisme physiopathologique de la PR
n’est pas exactement connu mais plusieurs facteurs ont déja été largement décrits (2). Il
existe une prédisposition génétique largement attribuée aux génes du complexe majeur
d'histocompatibilité (CMH) de classe Il. Des facteurs non-génétiques expliquent en
complément la pathologie (par exemple, les auto-antigenes des protéines citrullinées ou
carbonylées, ou des facteurs environnementaux : pollution atmosphérique, alimentation,
infections). Les cytokines, comme le Tumor Necrosis Factor-a (TNF-a), I'interleukine-1 (IL-1)
ou I'lL-17, contribuent a lI'induction et au maintien de I'inflammation. Ces cytokines sont
alors une cible thérapeutique intéressante ayant permis de nombreux progres dans le

traitement de la PR depuis quelques décennies (3).

ii. Stratégies thérapeutiques
La Société Francaise de Rhumatologie (SFR) ainsi que I’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 I'objectif thérapeutique a

18



atteindre, avec une stratégie ciblée (treat-to-target, T2T) (4,5). Cette méthode permet une

stratégie thérapeutique adaptée et définie dans la figure 2.
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Figure 2 : Stratégie de prise en charge médicamenteuse dans la polyarthrite rhumatoide selon la SFR (5)

Cependant, certains patients restent symptomatiques malgré des changements de

traitements bien conduits, on parle alors de PR difficile a 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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increase focus on nonpharmacological treatments,
9@0 including education, exercise and self-management

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

Certains facteurs, comme la fibromyalgie, I'arthrose ou la non-adhésion thérapeutique,
peuvent contribuer a cet état de D2T. Concernant I'adhésion thérapeutique, elle doit étre
discutée et optimisée au cours de la prise en charge du patient. Ce point sera discuté a la fin

de la partie I.

b. Spondyloarthrites

i Physiopathologie
Il s’agit d’un groupe de RIC qui touchent les enthéses. 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 étre a prédominance axiale (75%) ou périphérique
(25%), avec des signes cliniques et radiologiques communs (8,9). Ces présentations peuvent
étre associées a des atteintes extra-rhumatologiques, tels que le psoriasis cutané, I'uvéite ou

encore les maladies inflammatoires chroniques de I'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 I’éducation du patient sont majeures et doivent
étre 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 premiere ligne, les anti-inflammatoires non-stéroidiens sont indiqués jusqu’a efficacité

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

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

a. Rappels et définitions de I’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 I'adhésion médicamenteuse (12). En 2020, un travail de 'ESPACOMP (European
Society for Patient Adherence, COMpliance, and Persistence) a permis de traduire les termes
en frangais notamment. Ainsi, on décrira I'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.

N — Adherence to medications ——>

€ Persistence ——3g—Non-persistence —>

0

=~
>

Family and

Carers

I Initiation
Providers and

Prescribers
/Community and lnstitutions\‘

\T Management of adherence

Discontinuation .
1 ]

. e

“7 Health care/Prescribing policy

First dose Last dose! End of prescribing !
Time

First prescription |

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

En 2003, I'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 I'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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Dans

facteurs liés au systeme de soins (relations patient/soignant, accessibilité et
pertinence de |'offre de soins, remboursements),

facteurs liés au patient (connaissances techniques de la maladie, motivation, capacité
a modifier ses comportements, compréhension des instructions, perception des
effets du traitement (+ ou -), crainte d'étre dépendant, perception des risques ou
déni de la maladie, attentes vis-a-vis du suivi),

facteurs liés a la maladie (durée de la maladie, gravité des symptémes, invalidité,
évolution des symptémes),

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

d'action, commodités, durée du traitement).

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

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

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

médicaments dans la pratique quotidienne.

Medication

3. Condition Factor

Adherence

Figure 6 : Dimensions de I'adhésion médicamenteuse dans les rhumatismes inflammatoires chroniques

selon Goh et al. (15)
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L’adhésion thérapeutique présente un caractere 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 systeme de soins, de facteurs psychosociaux, motivationnels (16).

b. Niveaux d’adhésion médicamenteuse dans les RIC

Dans les RIC, plusieurs études ont cherché a 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 particulierement, 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 I'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 a un épuisement des
lignes de traitement. Plus spécifiguement, une étude de modélisation pharmacocinétique a
permis de montrer qu’a 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 a 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 étre
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 particuliére (35).

Les facteurs de non-adhésion peuvent étre caractérisés en non-intentionnels (ex : oubli de la
prise d’un traitement di a 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 auprés de patients atteints de RIC, il a été montré
que la présence de symptomes actifs influengait positivement I'adhésion. Les patients

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

Dans plusieurs pathologies chroniques, des interventions ont été proposées pour
améliorer I'adhésion médicamenteuse des patients (59). Ces interventions sont souvent
hétérogenes et leur évaluation ne permet pas de conclure avec un niveau de preuve
suffisant. Dans la PR, des stratégies plus efficientes doivent étre mises en place pour
améliorer I'adhésion aux médicaments utilisés pour traiter la PR (37).

Selon Ferguson et al., les entretiens motivationnels sont efficaces pour améliorer I'adhésion
médicamenteuse dans la PR (60). Cependant, des interventions plus globales associant
différentes composantes (information du patient, entretien motivationnel, formation a la
résolution des probléemes...) semblent étre des interventions plus pertinentes (61). Une
revue de littérature sur les interventions pour améliorer I'adhésion médicamenteuse dans
les RIC (entretiens psychosociaux, séances d’éducation en groupe ou individuelles) a montré
des résultats modérés (62). Cela s’expliqgue notamment par une intervention non
suffisamment centrée sur le patient et inadaptée a son niveau de littératie (63), non
structurée et non pluriprofessionnelle. L'évaluation d’interventions visant a accroitre
I'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 a améliorer I'adhésion médicamenteuse des patients (48).

La Société Frangaise de Rhumatologie a proposé en 2019 plusieurs recommandations pour
améliorer I'adhésion médicamenteuse dans les RIC (33). L'information et I'éducation du
patient, ainsi que la décision médicale partagée entre le patient et le médecin sont
essentielles pour optimiser I'adhésion (64). Ainsi, par exemple, des sessions d’éducation
formalisées et des entretiens motivationnels peuvent étre 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
problemes médicamenteux lors d’entretiens favorisent les connaissances et I’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 (aupres du patient, a I’'h6pital, 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 a I'hopital.

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

est-il corrélé avec I'adhésion médicamenteuse ?

Concernant I’hdpital, quel est I'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

a la construction d’une intervention pluriprofessionnelle entre la ville et I’'h6pital pour

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

RIC dans leur parcours de soins ?

2.1.Le patient : explorer sa littératie en santé

P
b A ]
Q4 B

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

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

a. Contexte

Initialement, la relation médecin-patient était fondée sur un « modeéle paternaliste » ou
« soignant décideur » (66). Dans ce modele, le médecin est persuadé de savoir et d'étre
objectif. Il prend les décisions selon l'intérét du patient, en respectant un principe de

bienfaisance. Les différents modeles de la relation thérapeutique sont présentés ci-dessous.
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En plus,

Je décide Je vous dis
pour vous mes préférences

1. Modéle 4. Modéle

paternaliste | délibératif Un partage

2. Modéle 3. Modele

informatif interprétatif En plus,

je vous aide

Je vous dis a définir
ce que je sais vos préférences
et vous décidez Nous sommes

d’égal a égal

Figure 7 : Quatre modeles 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 plutot dans un modéle 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 a mettre en ceuvre 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 a la capacité du patient a juger et a étre impliqué dans la prise de décision
concernant ses soins, qui garantit que les soins recus reflétent ses objectifs, ses préférences
et ses valeurs (70). Plusieurs facteurs peuvent limiter le consentement éclairé, notamment la
compétence du patient, l'information limitée, I'inefficacité de la communication entre les
patients et les professionnels, I'environnement hospitalier lui-méme et les problémes de
confidentialité (71). Pour désigner les compétences du patient en matiere 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 étre 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 étre discuté. A
la différence de lillettrisme ou de l'analphabétisme, termes chargés de négativité et
d’exclusion, il désigne la capacité (et non plus I'incapacité) a comprendre et utiliser Iécrit
(73,74). Selon I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE,
2000), il s’agit de « l'aptitude a comprendre et a utiliser I'information écrite dans la vie
courante, a 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 a comprendre et a
communiquer de l'information par le langage avec différents supports pour participer
activement a 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, Sgrensen et al. a proposé la définition
suivante: « La littératie en santé, intimement liée a la littératie, représente les
connaissances, la motivation et les compétences permettant d’accéder, comprendre,
évaluer et appliquer de I'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 a communiquer et a 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-méme celui de la prévention, de I’éducation pour la santé et de I’éducation

thérapeutique du patient (76).
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Figure 8 : Modéle conceptuel de la littératie en santé selon Sgrensen et al. (76)

Comme indiqué sur le modeéle ci-dessus, les compétences "Accéder, comprendre, évaluer et
appliquer" sont a mobiliser dans les 3 dimensions de la santé (les soins, la prévention et la

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

En 2015, I’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). Prés 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 a I'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 matiere de santé (faibles niveau statut socio-économique et
d'éducation, et age élevé).
En 2017, I'OCDE a ensuite mené une enquéte européenne dans 18 pays confirmant les
résultats de cette premiére 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 a évaluer les
options de traitement et a comprendre les informations sur la santé fournies par les médias.
De plus, les résultats confirmaient que les personnes agées et les personnes moins instruites

avaient un niveau de littératie plus faible.

iii. Evaluation du niveau de littératie en santé
Il existe un trés 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,
'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 I'utilisation des soins de santé : capacité réduite a prendre

correctement ses médicaments et a interpréter les messages de santé, un état de santé
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dégradé et un risque plus élevé de mortalité chez les personnes agées 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. |l est ainsi nécessaire de
prendre en compte le niveau de littératie des patients pour parvenir a 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 I'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 a accéder, comprendre et
appliquer les informations liées a la santé. |l a été démontré qu’un faible niveau de littératie
en santé est associé a 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 particuliere 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 I'adhésion médicamenteuse des patients
augmentait en fonction de I'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 I'adhésion médicamenteuse des
patients, et donc leur état de santé.
Selon certains auteurs, une faible littératie en santé pourrait étre associée a 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 I'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 a
s’interroger sur 'effet amplificateur ou réducteur de la littératie en santé sur I'adhésion
médicamenteuse (92).
D’autre part, en France, I’évaluation du niveau de littératie est tres faiblement réalisée en
soins courants alors qu’il existe plusieurs échelles de mesure validées en francais. 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 '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 étre associée a 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 I'adhésion thérapeutique chez les adultes atteints de
maladies chroniques. Un objectif secondaire était d'identifier les facteurs qui influencent
I'adhésion aux médicaments.

Méthodes : Les publications analysant la relation entre la littératie en santé et I'adhésion
aux médicaments chez les adultes atteints de maladies chroniques ont été identifiées a
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 I'adhésion aux
médicaments. Une synthése narrative a ensuite été réalisée pour décrire la relation entre la
littératie en santé et I'adhésion thérapeutique. Les facteurs influencant I'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 I'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, I'auto-efficacité ou la connaissance des médicaments,
ainsi que des facteurs démographiques comme les minorités ethniques et les revenus
influencent I'adhésion aux médicaments.

Conclusion : La présente revue confirme une relation peu claire entre la littératie en santé et
I'adhésion thérapeutique. Bien que la littératie en santé joue un role substantiel dans
I'adhésion aux médicaments, d'autres facteurs doivent étre pris en compte dans la lutte
contre la non-adhésion.
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Abstract

Background Poor medication adherence is a serious barrier to successful chronic disease management. Previous reviews
reported that low health literacy could be associated with medication non-adherence but conclusions were uncertain.

Aim The aim of this systematic review was to clarify the relationship between health literacy and medication adherence in
adults with chronic diseases. A secondary objective was to identify the factors that influence medication adherence.
Method Publications analyzing the relationship between health literacy and adherence in adults with chronic diseases were
identified through 6 databases between 2015 and 2020. A quality assessment was conducted in order to improve the inter-
pretation of the relationship between health literacy and medication adherence. A narrative synthesis was then performed to
describe the relationship between health literacy and medication adherence. The factors influencing medication adherence
were then analyzed as a secondary outcome.

Results Among the 27 studies, 17 and 10 were considered to be of good and medium methodological quality, respectively.
Concerning the relationship between health literacy and adherence, 14 reported a positive relationship, 1 study suggested a
negative relationship, 3 found mixed results, and 9 reported not finding a relationship. Patient-related factors such as medi-
cation beliefs, self-fficacy, or medication knowledge, as well as demographic factors such as ethnic minority and incomes
influence medication adherence.

Conclusion The present review confirms an unclear relationship between health literacy and medication adherence. Although
health literacy plays a substantial role in medication adherence, other factors must be taken into account when addressing
non-adherence.
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Impact statements

* The present systematic review confirms an unclear rela-
tionship between health literacy and medication adher-
ence.

* A harmonization of the measurement methods used
should help clarify the exact relationship between health
literacy and medication adherence.

* Although health literacy appears to play a substantial
role in medication adherence, other factors, particularly
patient-related ones, must be taken into account when
addressing non-adherence.

Introduction

The elderly population is expected to reach nearly 2.1
billion persons in 2050 [1]. likely changing disease bur-
den due to an increase in chronic diseases. Since 1990,
there has been a clear shift towards a greater proportion
of chronic diseases compared to contagious diseases [2].
Chronic diseases mainly include cardiovascular diseases
(heart attack, stroke), cancers, chronic respiratory diseases
{chronic obstructive pulmonary disease, asthma), and dia-
betes [3]. Previous studies have reported that poor medica-
tion adherence is a serious barrier to successful chronic
disease management and is associated with poor patient
outcomes including mortality and hospitalization [4, 5].
Vrijens et al. defined medication adherence as “the process
by which patients take their medications as prescribed”
[6]. Rates of medication adherence vary widely across dif-
ferent patient populations, treatment regimens, and disease
types [7]. Most studies use different assessment methods,
making it difficult to compare medication adherence
results [8]. Overall, 5-31% of patients on chronic thera-
peutics never fill their first prescription [9, 10]. If around
50-80% of patients with chronic diseases are taking their
medications regularly, less than 50% continue taking their
medication during the first year following the initial pre-
scription [ 11-13]. Medication adherence is a widely stud-
ied subject in the literature and many factors have already
been highlighted as increasing or decreasing medication
adherence [14]. A recent review showed that higher soci-
oeconomic status and social support (higher education,
employment, higher financial status, and marriage/partner-
ship) had a positive effect on medication adherence [15].
Since the 2000s, health literacy. defined as “the degree to
which individuals have the capacity to obtain, process, and
understand basic health information and services needed
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to make appropriate health decisions” [16], has received
increasing attention as a mediator of medication adher-
ence [17-20].In 2017, an international policy survey con-
ducted in 18 European countries by the Organization for
Economic Cooperation and Development showed that at
least one third of the population had low levels of health
literacy [21]. More particularly, in 12 of these countries,
over 50% of the population had low health literacy [21].
Furthermore, results suggest a social gradient in health
literacy in the elderly and people with lower levels of edu-
cation [21]. Some reviews supported the hypothesis that
higher levels of health literacy are associated with better
medication adherence [22—24] but they also concluded that
such a direct relationship was uncertain. Further research
is needed to identify, evaluate, and confirm factors that
may influence or affect this relationship [23, 25, 26].

Aim

The aim of this systematic review was to clarify the rela-
tionship between health literacy and medication adherence
in adults with chronic diseases. A secondary objective was
to identify the factors that influence medication adherence.

Method
Data sources and search strategy

This systematic review was performed following the Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) guidelines [27]. First, we applied a
“top down™ search using 6 databases: PubMed, Scien-
ceDirect, International Pharmaceutical Abstracts, Sco-
pus, Web of Science, and Embase between January Ist,
2015, and December 31st, 2020. The following search
terms were used for medication adherence:"compliance™,
"noncompliance”,”patient compliance”, "medication
compliance”, "medication noncompliance”, "adherence”,
"nonadherence”, “medication adherence”, "medication
nonadherence”, “treatment adherence”, "treatment adher-
ence and compliance”, and "treatment refusal”. The fol-
lowing search terms were used for health literacy: “health
literacy™,"literacy™,"health education”,"health knowl-
edge”, health information”, and"health understanding™.
The search strategy for each database is described in elec-
tronic supplementary material 1. Then, the reference lists
of included articles and literature reviews were examined
to identify additional relevant studies.
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Inclusion and exclusion criteria

Full-text articles were retrieved for eligibility assessment
based on inclusion and exclusion criteria. Articles were
selected using the following criteria: (1) English language,
(2) adults with chronic disease conditions {according to
the WHO definition but also at the researchers' discre-
tion), (3) including a method measuring health literacy
using scores (self-reported or interviews), (4) including
a method measuring medication adherence using scores
(self-reported or interviews), and (5) examining and meas-
uring the relationship between health literacy and medi-
cation adherence. Studies were excluded if they: (1) did
not report health literacy or medication adherence using a
validated measure, (2) did not report summarizing results,
(3) were case reports, letters, news, comments, editorials,
conference abstracts, unpublished abstracts (due to the ina-
bility to fully evaluate validity and methodologies), pro-
tocols, qualitative studies, reviews, or systematic reviews.

Review for inclusion

To limit the risk of errors in the selection process, the
researchers followed a procedure proposed by Mateo S.
based on the PRISMA recommendations [28]. First, the
titles were checked for eligibility by one investigator (SH),
then the abstracts were independently checked for eligibil-
ity by two investigators (SH and ALY). Finally, eligible
studies underwent a full-text review by two investigators
to finalize the selection prooess (SH and AJD). Disagree-
ments between investigators at each step of the process were
resolved between them.

Methodological quality assessment

For each article selected, the main reviewer (SH) performed
a quality assessment. The quality of the studies was evalu-
ated using the Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) [29] and CONsolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) [30] gquality
assessment tools (n=32 applicable items for each grid) to
assess the quality of cross-sectional studies and randomized
controlled trials, respectively. Methodological quality was
assessed in 5 dimensions: introduction (n=4 items); method
including design, participants, outcomes, sources, biases,
statistics (n= 13 items); results including participants,
descriptive data, and main results (n= 10 items); discus-
sion including key results, limitations, and generalizability
(n=35 items). An answer format for each criteria was chosen
as follows: “fully satisfying” if the publication provided an
informative description; “not satisfying” or “partially sat-
isfying” in case of no or insufficient information. Criteria

43

were attributed 1, 0, or 0.5 points, respectively, and the total
score for each article was then calculated. The final qual-
ity scores were categorized arbitrarily by the researchers as
follows: a score = 23 points indicated good methodological
quality, a score * 12 points represented low methodological
quality, and a score between 12 and 22 was considered for
medium quality.

Data extraction

One investigator (SH) entered the study data into the extrac-
tion table and a second one (ALY checked the information
for accuracy and completeness. The following data were
extracted: name of journal, author, year, country, pathology
concerned, study design, objective, method, sample size, lit-
eracy measurement tool, medication adherence measurement
tool, results, factors related to medication adherence. discus-
sion, and conclusion. The blank extraction table is presented
in electronic supplementary material 2. Disagreements were
resolved between investigators.

Data analysis

A narrative synthesis was then performed to describe
the information extracted according to four categories:
quality assessment of the articles, description of stud-
ies, relationship between health literacy and medication
adherence, and factors affecting medication adherence.
The descriptive analysis also introduced the characteris-
tics of these studies with an emphasis placed on health
literacy and medication adherence measures. Finally, the
data were summarized based on the statistical relationship
between health literacy and medication adherence. Stud-
ies were divided into five categories: positive relationship
(statistically significant or not)—a positive relationship
was considered when higher levels of health literacy were
associated with better medication adherence; negative
relationship (statistically significant or not}—a ne gative
relationship was considered when higher levels of health
literacy were associated with worse medication adherence;
and no relationship (mixed results). The factors influenc-
ing medication adherence were then analyzed from the
studies in which health literacy was a factor associated
with medication adherence.

Results
Selection of articles

The initial search across the 6 databases (2015-2020) pro-
duced 3289 unique results (duplicates removed). The title
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Records identified from:
Pubmed (n= T3T)
Sclence Direct (n=1020)
Socopus (n= 296)

IPA jn=289)
Wb of Sdence (n=1224)
Embase (n=470)

n total = 4030 article

L 4

Records removed before screening:

L 4

Records after abstract selection

¥ Duplicate records removed (n =741)
Records screened
in = 3289) Records excluded based on title (n = 31849)
n=2656 not relevant
» | n= 334 eviews
n= 185 children or adolescent population
k. n= 24 not articles
Records after it lec:ti
" sa'lm.rme_;s& on Reports excluded based on abstract (n = 45)

n=16 not relevant

n=11 no literacy measure

n=9 no adharence measure

¥ n=9 others with 4 full text no avalable in English, 3 editor letters, 1
review, 1 pasdiatric population

in = 45)

v

Reports assessed for eligibility
n =27)

Reports excluded based fulltext (n=18)

n=5 no direct measure between literacy and adhemrence

n=4 no adherence measure

+ n=3 no literacy measure

n=2 no chronic disease

n= 4 others with 1 no avaiable in English, 1 aboutl aera-based health

l

Studies included in review
n =27)

Fig. 1 Flow chart

selection excluded 3199 articles. The abstract scan and
selection of articles after full reading excluded 45 and 18
articles, respectively. Reasons were: non-relevant (n=16),
no direct measure of the relationship (n=3), no medication
adherence measure (n=13), no literacy measure (n=14),
not a chronic disease (n=2), and others (n=13). A total of
27 articles were included for analysis (Fig. 1).

Quality assessment

Studies were considered to have either good methodologi-
cal quality (n=17) [19, 31, 32, 34, 35, 37, 39, 41,42, 44,
47, 49, 51-53, 55, 56] or medium methodological quality
(n=10) [40, 45, 48-50, 52-56]. Description of potential
sources of bias was considered “partially satisfying™ or
“not satisfying™ in 19 [19, 31, 34-37, 40, 42, 43, 45-47,
49-53, 55, 56] and 5 studies [19, 33, 38, 39, 48], respec-
tively. Most studies did not provide enough detail concern-
ing missing data [31-34, 36-40, 42, 43, 45, 46, 48, 50,
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52-55]. There were few data on the settings and periods
[36, 45, 50] and on the selection of participants [33, 45,
46, 48, 50, 55]. Some studies did not explain how study
size was determined [46, 48, 54] or how confounders were
controlled [33, 36, 38, 43, 50]. In a number of studies,
interpretation was often limited [33, 36, 38, 43, 46, 48]
and generalizability was not always addressed [33, 36, 38,
43, 46, 48, 50, 54].

Data analysis
Description of included studies

Thirteen of the articles were conducted in the United States.
The others were carried out in developed countries (Aus-
tralian=1, Canada n=1, Norway n=1, South Korean=2,
China n=2) as well as in less industrialized ones (Iran n= 2.
Pakistan n=2, Turkey n=2, and Georgia n=1: (Table 1).
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Study design

Twenty-one used cross-sectional designs, 5 were prospec-
tive cohorts, and only | was a randomized controlled trial.
Data came mostly from multicenter studies (n=21) and
were collected using face-to-face interviews and question-
naires (n= 10}, or questionnaires alone (n=17). The sam-
ples were mainly large with between 100 and 299 subjects
(n=12), between 300 and 999 subjects (n=11) and = 1000
subjects (n=1). Three studies included < than 100 subjects.
Patients were recruited in hospitals (n=12), specialized clin-
ics (n=7T), community settings (n=4), and family health
clinics (n=4).

Diseases

Many chronic diseases were represented: cardiovascular
disease (n=19), diabetes (n=6), chronic kidney disease
(n=2), asthma (n=2), chronic obstructive pulmonary dis-
ease (n=2), and cancer (n=2). Four studies included elderly
patients with various chronic diseases (Tablel).

Focus on health literacy

The most common definition used for health literacy
(n==821) was the one proposed by Ratzan et al.: “the degree
to which individuals have the capacity to obtain, process and
understand basic health information and services needed to
make appropriate health decisions™ [16]. Twelve different
measurement scales were used to measure health literacy.
Studies often used the Short Test of Functional Health Lit-
eracy in Adults (S-TOFHLA (n=7) or the Newest Vital Sign
(NVS:n==6; Table 1).

Focus on medication adherence

Maost authors who defined medication adherence (n="7/10)
chose the WHO definition: “the extent to which a person’s
behaviour—taking medication (...)—corresponds with
agreed recommendations from a health care provider” [13].
Ten different measurement scales were used to measure
medication adherence and two studies combined pharmacy
prescription data and gquestionnaires. The authors mainly
selected the Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-
4, n=2; MMAS-8, n=29; Tablel).

Relationship between health literacy
and medication adherence

A total of 13 studies [19, 31-42] found a positive and signifi-

cant relationship between medication adherence and health
literacy, while one study found a positive but non-significant
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relationship [43]. Three studies reported conflicting results
based on the analyses they performed. One study found a
positive relationship in bivariate analysis which was non-
significant in multivariate analysis [44]. Another found a
positive relationship between medication adherence and
numeracy but not with document literacy [45]. A third study
found a positive correlation between medication adherence
and health literacy but results were not confirmed using
logistic regression [46]. A negative and significant relation-
ship was found in one study [47]. The other studies (n=9)
reported no significant relationships between non-adherence
and health literacy [48-56] (Table 1).

Factors affecting medication adherence
Socio-demographic factors

Four studies did not find any relationship between medica-
tion adherence and age [32, 38, 43, 54]. While two studies
found that medication adherence decreased as age increased
[34, 37]. two others showed that medication adherence
increased according to age [42, 51]. Six studies found that
medication adherence was influenced by sex [34, 37, 42, 43,
51, 53] but five others did not find such a relationship [32,
38,41, 49, 54]. While in three studies ethnic minorities [37,
38, 51] were less adherent than white populations, in two
others such a relationship was not found [43, 49]. Although
one study [32] did not find any relationship between marital
status and medication adherence. another [42] found that
medication adherence was optimal when patients were sin-
gle. Higher levels of education was a significant factor for
bhetter medication adherence in three studies [33. 37, 42],
but no relationship was found in four other studies [32, 38,
43, 54]. Having higher annual income was associated with
better medication adherence in four studies [38, 39, 44, 51].
Three studies showed a relationship between employment
status and medication adherence |34, 36, 54].

Patient-related factors

Higher medication adherence was found to be positively
associated with illness and medication beliefs [41, 49], per-
ceived health status [31, 32, 51], medication self-efficacy
[51], cognitive capacity [41], activities of daily living score
[32], and medication knowledge [46, 47]. Patients with
higher medication adherence had lower concerns about
medication [41, 49] and had fewer health problems [42].

Disease- and drug-related factors

One study found that patients with HI'V had higher levels of
medication adherence than patients with diabetes and patients
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with hypertension [43]. Another study found that scores of
medication adherence were higher in patients with brain can-
cer compared to other cancers [33]. One study found that there
was no difference in medication adherence according to the
number of years that patients suffered from asthma [41]. One
study found optimal medication adherence with fewer num-
bers of medication [42], and another study found that adherent
patients used less over-the-counter medication [54].

Other factors

Medication adherence was positively correlated with a
higher quality of life score [48], certain information sources
(radio and television) [36], and less anxiety, depression, and
sleep disturbance [37]. The presence of a caregiver was not
significantly associated with better medication adherence
[39].

All the factors influencing medication adherence (found
in the included articles) are described in electronic supple-
mentary material 3.

Discussion
Statement of key findings

The present systematic review found that higher health lit-
eracy levels were associated with better medication adher-
ence in only about half of the included studies. This finding
is supported by other reviews [23-25] which have shown
an unclear relationship between medication adherence and
health literacy.

Strengths and weaknesses

To our knowledge, this review is the first to systematically
use quality assessment tools in order to improve the interpre-
tation of the relationship between health literacy and medi-
cation adherence. The PRISMA guidelines were followed
to limit the reporting of biases. Nevertheless, the selection
of the articles was first made based on the title only. Despite
rigorous inclusion criteria, this may have led to a bias in the
study selection process. The comparison between studies was
hindered by the fact that almost all studies used different
self-reported measures of adherence, as discussed below.
Furthermore, since a high number of included studies orig-
inated from the United States, the generalizability of the
results remains limited.

51

Interpretation and further research

Interest concerning the relationship between medica-
tion adherence and health literacy has increased over the
years as demonstrated by the fact that the current review
has included a similar number of studies on a much shorter
selection period than previous reviews (5 years vs. 30 years
or more) [23-25]. The findings herein suggest that a possi-
ble exclusive impact of health literacy on medication adher-
ence is unlikely as a number of different factors appear to
influence medication adherence. Findings showed conflict-
ing results regarding socio-demographic factors. If the evi-
dence indicates that belonging to an ethnic minority and
having lower incomes is more often associated with reduced
medication adherence, the impact of other factors was more
uncertain. For example, older age was associated with both
increased [42, 51] and decreased medication adherence [34,
37], and results regarding sex, marital status, employment,
and education were also highly inconsistent [32, 34, 36-38§,
41-43, 45, 49, 53, 54]. However, findings also highlighted
the importance of considering patient-related factors, like
medication beliefs [41, 49], self-efficacy [51], and medica-
tion knowledge [46, 47]. Some studies found an association
between medication adherence and disease-related factors
such as disease type [43], cancer type [33]. and illness dura-
tion [41]. The current review thus increases the certainty of
evidence for an association between medication adherence
and some demographic (e.g., ethnic minority, or incomes)
or patient-related (e.g., medication beliefs, self-efficacy, and
medication knowledge) factors [23-25].

A high number of measurement methods for medication
adherence is reported in the present review (n= 10), further
underlining the absence of a gold-standard for medication
adherence assessment [8, 57]. A previous systematic review
identified 43 self-report adherence scales [8] which are often
used by researchers [57] because they are simple and inexpen-
sive [58]. Such measures are subject to social desirability and
memory bias [57]. Moreover, results from these various sub-
jective measures vary considerably between them, rendering
the comparison of studies difficult [57]. Medication adhe rence
might also vary according to the measurement scale used but
this has not been studied in the present study nor elsewhere.
Thus. using a universal measure of medication adherence
should be considered in order to compare and reproduce medi-
cation adherence results. Without it, the quality, validity, and
reliability of the methods and data analyses will remain unclear
[8, 57]. Similarly, health literacy might also vary according
to the measurement scale used. Some scales measure multi-
ple aspects of literacy such as reading and numeracy (NVS
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S-TOFHLA., European Health Literacy Survey Questionnaire,
Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine) while others are
simple instruments designed to identify patients with limited
reading ability (Single Item Literacy Screener). Thus, using a
universal measure of health literacy should also be considered
to increase comparability and reproducibility.

Likewise to previous reviews [23-25], and although
many chronic diseases were represented in the various stud-
ies analyzed herein, chronic inflammatory diseases (e.g.
inflammatory bowel disease, Crohn's disease, psoriasis,
and rheumatoid arthritis) were absent. This is unfortunate
as they represent a substantial clinical burden for patients,
and it was found that medication adherence was suboptimal
in such diseases [59]. This prevents the generalizability of
the results to all chronic diseases. Further research aiming to
harmonize medication adherence and health literacy scales
are needed to improve the consistency and comparability of
studies. The investigation of other chronic diseases would
also be essential to expand the knowledge regarding the rela-
tionship between health literacy and medication adherence.

Conclusion

The present study provides an extensive updated review
of the relationship between health literacy and medication
adherence. Although health literacy plays a substantial role
in medication adherence, other factors, particularly patient-
related ones, must be taken into account when addressing
non-adherence.

Supplementary Information The online version contains supplemen-
tary material available at https2/doi.org/10.1007/51 1096-022-01470-z.
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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 a des revues
antérieures, le lien entre la littératie et I'adhésion dans certaines pathologies chroniques n’a
pas été étudié, comme par exemple dans la PR. Si on élargit aux RIC, tres peu d’études ont
été réalisées pour explorer le lien entre la littératie en santé et I'adhésion médicamenteuse.
Quelques auteurs ont néanmoins déja cherché a 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 I'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 I'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 I'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 a améliorer 'adhésion médicamenteuse des patients ne tiennent
pas compte spécifiguement de leur niveau de littératie (59). De plus, en pratique,
I’évaluation du niveau de littératie est trés peu intégrée dans les soins courants alors que
plusieurs outils sont validés en francais (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 I'adhésion médicamenteuse présentés dans les
études étaient encore tres hétérogenes (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 I'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 a évaluer le niveau de littératie en santé
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dans une population frangaise 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 I’'étude LINK. Le choix de I'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 I'étude LINK, le questionnaire HLS-EU-Q16 validé en francais et
régulierement utilisé (100-102) a été appliqué pour mesurer le niveau de littératie des

patients. Le questionnaire HLS-EU-Q16 est présenté dans I'annexe 1.

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

corrélé avec I'adhésion médicamenteuse ?
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Résumé :

Contexte : Explorer la relation entre la littératie en santé (LS), I'adhésion aux médicaments
et les connaissances chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide (PR), de
spondylarthrite ankylosante (SA) et de rhumatisme psoriasique (RP).

Méthode : Cette étude transversale a été menée en France de juin 2020 a juin 2021. La LS a
été mesurée a l'aide du questionnaire HLS-EU-Q16, I'adhésion aux médicaments a |'aide du
guestionnaire 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, I'adhésion et les connaissances a été évaluée. Des analyses de
régression univariées et multivariées ont été appliquées pour déterminer les facteurs
associés a 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 a I'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 a 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 I'adhésion, les niveaux de LS doivent
étre détectés et pris en compte systématiquement pour adapter l'information aux patients.
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Ahbztract

In frequent rhewmatic diseases (RD)), ophmal medicanon adherence 15 requured fo improve
health outcomes. Patients with lomited bealth literacy (HL) are known to have low levels of
medication knowledge and adherence, but faw studies have imvestigated thas 155ue m FD. The
mam objective was to examine the relationship between HL, adherence, and knowledge m
patients with thewmatord arthnits (RA), ankylosing spondyliis (AS), and psonabnc arthnts
{(PF=A). This cross-sectional study was conducted m a French unrversity hospatal from June 2020
to June 2021, HL was measured unng the Euwropean Health Literzev Survey Qusshonnairs
(HLS-EU-Q16), medication adberence using the Compliance (uestionname Rheumatology
(COE-19) and the Medicaton Possession Rate (MPE), and treatment-zpecific self-
questionnaires were used to assess knowledge. Comelation between HI., adherence, and
knowledze were assessed. Univanate and mmltvanate regression analyses were applied to
determune factors assocated with HL. OFf the 150 included patients, 26.7% had a sufficient or
excellent HL level (mean seore (100): 31.0 = 7.3). Medication adherence was lagh in 36.7%
and 73.3% of patents using the CQE-1% and the MPE. respectively. Only 19.3% had an
adequate medication knowledze. HL was sipmficantly, but weakly. correlated with adherence
using the COR-19 (=025; p=0.002), but not the MPE {=0.04; p=0.608). HL and overall
knowledge score were sigmificantly cowmelated (1=0.38; p=0.001). Education level was
associated with HL (p=0.042). HL level was low in this population of BA, AS and PsA patients.
Diespite the weak asseciation between HL and adherence, HL. levels need to be detected and

considered systematically to tailor mfcrmation to patients.

Keywords: Health teracy; medication adherence; knowledge; rheumatic disease.
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Introduction

Fheumatoid arthitis (FLA), ankylosing spondyhitis (AS), and psonatic arthnifis (PsA) are severs
theumatic diseases (BDV) characterized by pam, swellng, and damage to mmflamed joints that
can lead to reduced quakiy of life, disability, and premature death (Eunipers et al, 2019). In
recent decades, the considerable progress i therapeuties and early management of EDs have
mmproved patient prognosis (Gossec et al., 2020; Smolen et al, 2020; van der Heyjde et al.,
2017). Therapeufic options include comventional synthefic disease-modifying antrheumatic
drugs (esDMARD=) such as methotrexate, targeted biological agents (bBDMARD=), and
tarzeted symthetic DMARD: (t=DMARDs) (Fleischmann 2020; Smolen et al., 2020; Ward ot

al., 2019).

The full effectiveness of treatments can only be achueved if medication adherence 1s
optmal {Aubry-Fozer & Lamyy, 2011). Medication adherence 15 defined as the “extent of a
patient's medication consumphon behavior comeiding with a physician's advice™{Yap et al.,
2018). Depending on the defimbon and the methodelogy of measurement medicafion
adherence i BT} patients vares largely from 30% to over 80% (Muraze et al |, 2018; Fan Den
Bemy ar al - 2012 - Medication Adherence in Patients with Rheumareid a Pdf, n.d ). Multiple
factors mfluence medication adherence, such as demographic and socio-economue factors, the
patient-phvsician relafionzhip, and medication-related factors such as side effects and route of
adminiztration (Pasma et al., 2013; van der Vaart et al , 2014). In addition, health Iteracy (HL)

level could also influence medication adherence (Buipers et al., 2019; Zwikker et al., 2014).

HL 15 defimed as “patients” ability to obtain, process, communicate, and understand basic health
information and services needed to make appropniate health decisions™ (Baker, 2006). Previous
studies have related HI to multiple factors such as patient understanding and self-care skills
(Mielsen-Bohlman, 2004; Parker, 2000). In the general population, low HL was associated with

misinterpretation of drug label instructions, dosage, durstion, and frequency (Mavo-Gamble &

hittpfmc.manuscriptcentral.comdhpi
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Mouton, 2018). In France, the assessment of a patent’s HL level 1s cwrrently rarely mtegrated
e routme care, although several tools have been validated m French (Crusseme et al., 2018;
Fouguette et al., 2018). HL assessment would nevertheless be useful to adapt commumcation
between health professionals and patients. Severzl studies have mdicated that HL 1= a predictor
of medication adherence in vanous chrome diseases (Herzoma et al, 2020; Lee et al, 2017,
but this remains poorly studied in EDY patents. An Amencan study was conducted in B4 and
contrary to other finding=, HL was not sigmficantly associated with medication adherence
(Cumlan et al., 2013). Furthermeore, HL 15 vanable across countries (Serensen et al., 2015). To
our knowledgze, no French study assessing the hnk between HIL and adherence has been
conducted in KD patients.

The main objective of the LINE study was to assess the HL level of French patients with B4

AS and PsA, and the associaton between HL level, medicathion adherence, and knowledge.
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Methods
Ethies
“..7 (Anomyouzed document)

Study desizn and sample
This was a prospectve, observational, cross-sectional study conducted im a Fremch
theumatology department (. ." (Anonymized document)) between Tune, 2020 and June, 2021
The study was reported i accordance with the STROBE zndelines (von Elmy et al., 2008)
(Additionzl File 1). Data were collected usmg structured self-report questionnaires. Electronic
medical records were used to collect somo-demographic and medication charactensties. If
needed, patients were asked to complete any missng data, as diagnozis date or education leval

for instance.

Inclusion and excluzion criteria
Participants were recruited during an mmpatient or outpatent stay in the rheumatology
department. Parficipants were mmcluded if thev were: aged 15 vears and older, suffered from
FA, AS or PsA; were tzking an R} treatment for at least 6 months (methotrexate andfor
targeted therapy: Janus Einase mhubitors or subeutaneouns (5C) bologies); were able to
understand French; and had sufficient visual acwity. Participants were not included if they had
cogmbve disorders.

Aleazure: and instroments
Socio-demographic and medication characteriztics

Ape sex. socio-profeszional status, education level type and vear of BD diapnosis, and BD
treatments (number, type, and dosage) were collected from the patients’ medical records.
Missing data m the medical reconds were collected from the patients. Then, patients were asked
to complete the following queshommaires (15 munutes approxmately 1 total).

Health hteracy

hitpmc.manuscriptcentraloomd hpi
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HL was measured usimg the French vabdated version of the 16-1tem Furopean Health Literacy
Survey Cruestonnaire (HLS-EU-16) (Rouguette et al., 2018). This 1= a self-report tool with
Likert-tvpe responses: “very easy” (score of 4), “fairly easy” (score of 3), “fanly dufficult™
(zeore of 2}, and “very difficult™ (score of 1) (Lonm et al., n.d ). The range of possible scores
for this queshonnawe vaned from 16 fo 64, The final scores were brought back to 50, with
lugher scores indicating hugher levels of HL. Based on these scores, 4 levels of HL were
defined: madequate HL (0-25), problematic HL (26-33), suffictent HL. (34-42), and excellent
HL (=42).

Medication adherence

IMedicanon adherence was mezsured usmng the French version of the 19-1tem Comphance
Chuestiopnawe Rheumatology (CQR-1%) (de Elerk et al, 2003). This 15 a selfteport
questionnawe specially developed for rhewmatology patients. Patients were azked to mdicate
how much they agree with each statement on a 4-poimt Likert scale: “don’t agree at all” (score
of 1), “don’t agree™ (score of 2), “agree” (score of 3}, and “agree very mmch™ (score of 4). Six
items are stated negatrvely (tems 4, 8, 9, 11, 12, and 19), and were thevefore recoded (4=1, 3
=2 2=3 1 =4)to vield a posifive score. The CQR-19 total score was caleulated by summung
the items=, subtracting 19 and dividing by 0.57. The sum of the final score was scaled out of 100,
The possible range of scores was [ (complete non-adherence) to 100 (perfect adherence) (de
Elerk et al., 2003).

Thiz measure was completed by a commonly uwsed objective measwre: the Medicahon
Posseszing Rate (MPR) which defines the number of daly doses of ED therapy dispensed,
divided by the total number of days on RD therapy presenibed (Abkonkhai et al., 2018). Herein,
the MPE reflects the proporhon of medication doses retneved from the pharmacy by the

patients over the last & months before melusion.
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For both CQE-19 and MPE. measures, a cut-off of 80% or abeve was requured for a patient to
be considered adhevent. For patients in combination therapy, sach of the MEPE scores had fo be
80%% or maore for the patient to be considered adherent.

Medication knowledze
For patients receiving imjectable biclogics, the BioSecure questionname developed and
validated by the French Socety of REheumatology was used to measure knowledge and =elf-
care safety skalls (Gosszec et al., 2013). The amm was to assess adaptrve skills in 3 given climical
stfuation using multple choice questions. The questionnare con=isted of 35 tems; each cormrect
answer recerved one point; “no” or “T don't know” answers were scored zero. A coefficient was
apphed to the result depending on whether the patient had SC {1.82) or mmfravenous (IV; 1.92)
therapy. The final score was the sum of the responses for each item and was scaled out of 100.
Higher scores mdicate higher levels of medicathon knowledge (Gossec et al., 2013).
For patients recerving methotrexate {1y ectable or per o5) and Janus kinase inhabitors, two other
questonnawes, based on the BioSecure queshonnawe, were used. For patients m combination
therapy, the overall knowledge score was caleulated by averaging the scores of the 2 different
knowledge guestiomnanres.
For all knowledge measures, a cut-off pomt of 20% or above was requred for a patient to be
constdered with a high level of knowledge.

Patient zatisfaction concerning HL aszessment

A T-pont satisfaction questionname, specifically developed for the study, was submutted fo the

patients m order fo collect thewr opimons concerning the content and tming of the HL

assessment, thew perception on whether HL levels are taken into consideration by health

professionals, and their percerved impact of this evaluaton on their care (Addiional File ).
Statiztical analysiz

A sample size of 150 patients was estimated to aclueve a precision of at least = 0.14 for the

estimation of the comrelation between HIL level and medicanon adherence (95% CT), assumumg

]
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a comelation of at least 0.40. Quanttative vanables were represented by mean, standard
deviatton (SD), and mommmymaopmom values, and gqualitative data by numbers and
percentages.

Pearzon’s comelation was performed to determune the correlation coefficient between HL and
medication adherence (CQR-19) in the study population. In addifion, Spearman’s comelation
was used to mveshgate the correlaiion between HL. and medicaton adherence (MPE) but alzo
to evaluate the comelaton between HL and mediczhon krowledze among patents on
monotherapy as well as m patients with combinafion therapy. Linear umivanate and nmltvanate
anzlyses by hnear regression were performed to assess the assocation between vanable factors
(patient’s education level, patient's Ining condihons, age, tme from diagnosis to melusion, and
presence of a caregiver) and HL score. A p < (.05 was considered sigmficant. Datz were

analyzed usmg R statistical software version 4.0.2.
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Results
Patient characteristics, HL level, and medication adherence

Ameng the 150 study participants, §7.3% (n=101) were women. The mean =50 age of the
patients was 39.0 = 15.5 vears. Concerning the BD, 76.7% (p=111) had been dizgnosed for
more than 5 vears and 68.0% concerned RA (n=102). A total of 46.0% of patents (n=569)
recerved a combination therapy (Table 1) Among them 59 (85.5%) patients were taking a
combinztion of csDMARDS and BDMARDs (Table 2).

Of the 150 patients, 26.7% (n=320) had an adequate HL level The mean HI score (100} was
31.0z 7.3, The mean overall knowledge score (/100) was 65.2 £ 15.5 and 19.3% (n=29) had a
lizh one Regarding medicattion adbherence, 36.7% (n=53) and 73.3% (p=110) of patients
achieved a score = 80% with CQR-19 and MPE_ respectively. The mean medication adherence
score (/100) was 73.9 £ 10.47 using COR-1% and 84.6 + 25.8 using MPE (Tzble 3).

Correlation between HL, medication adherence, and knowledze
Concerming medication adherence, HL was sizmficantly, but moderately, correlated with COR-

18 (=025, p=0.002) but not with MPE (=004, p=0608) HL was sizmficantly, but
moderately comelated with overall medication krowledge (1=0.38, p=0.001). More specifically,
HL was sigmificantly, but moderately comelated with knowledge of methotrexate (=034,
p=0.001) and mmjectable biologies (=034, p=0.001) but not with Janus kinase mhbitors
(r=0.35, p=0.269; Figure 1).

Predictors of HL
The wmvanate analyses idenfified 2 vanables that were related to HL in this ED population-

education level and patient age. Using multvariate analvsis, the only remaimng factor
associated with HL was education level (Table 4).

Patient zatisfaction concerning HL assessment

According to 94.0%% of patients (=141}, mpatient or outpatent =tay was the nght hme to

complete the questionnaire. For 73.3% of patients (m=110), the level of understanding of health
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mformation was sufficiently addressed by healtheare professionals. Nevertheless, 37.3% of

patients (n=>56) reported having expenenced differences between the information provided mm

Lo B = LR R R

the hospital and that provided by community professionals (Table 5).
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Dhizenzsion and Conclusion

Dizcussion

The results of the present study show sipnificant, but moderate positive comelations betareen
HL and medication adherence using the CQR-19 and between HL and overzll medication
knowledge m patients wath KA, AS and PsA. No significant correlation was found between HL

and medication adkerence using the MPE.

In the present study, only a very small proporfion of pattents had adequate HL as nearly 73%
of them had an msufficient or problemate HL. These results are simmilar to the findings of other
studies. In a sample of Chinese pahents with coronary heart disease, 74.5% had hmated HL (Lu
etal., 2019, In Denmark, among patients with chronie retinal disease, the proporhion of pahients
with inadequate or problematic HL ranged from 63 to 73% depending on the dizease (Jandorf
et al, 2019, However, some studies have also reported higher levels of adequate HL. For
mstanice, 1 3 general Furopean populafion, Garcia-Codma et al. found that 84.6% of the
subjects had adequate HL (Garcia-Codinz et al., 2019). In a French study, the prevalence of low
HL was eshmated at 36.1%% in patients hospitahized for acute mvocardial infarchon or acute
decompensated heart farlure (Permmn et al., 2021). The madequate level of HL found herein was
also higher than that reported m an English-speaking adult population with A (34%) (Hosh et
al., 2010). These differences mught be explamned by the vanaton i the design and samphng
methods of these vanious studies (Lee et al., 2017). In addition, 1t 1= possible that patients had
difficulty concentrating because of pain or fahgue, leading to lower scores on the HLS-EU-Q16
(Hirsh et al., 2000}, Moreover, the measurement tools differed among these studies, making 1t

difficult to compare results.

Concerming medication adherence, a recent namrative review 1dentified adherence rates mnzmg
between 9.3% and 94% in patients with RDs (Anghel et al, 2018). Herein, altheugh the

proportion of adherent patients was mmch higher using the MPR than the CQR-19, mean

10
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adherence was close to 80%% using erther measure. This 15 in confrast with ancther study
reporting a lugher proportion of adberent patients using a subjective measure, such as a self-
report queshonnaire, rather than the objective MPE measure (Monchablon et al., 2020). In a
smular Australian population of BD patients, a mmch higher proportion of patients (72%) than
m the present study were 1dentified as adherent using the CQR-19 (Faghunath et al., 201%).
Stmlarly, in France, Betegme et al. showed that 35.2% of FD patents were adherent using a
sel f-report questiormaire (Betegmue et al., 2016). However, some studies reported simalar results
to the present one in terms of adherence. For instance, 38.3% of AS patients were found to be
adherent in a cross-sectional study wsing the CQR-19 (Hromadkova et al, 2015). In addifion,
Monchablon et al. found that 27% of KA patents were low-adherent using the MPR
(Monchzblon et al, 2020). Of note, the data collection for the MPE measurement herem was

limmited to a period of 6 months, which did not allow for a long-term azseszment of adherence.

The present study found that HIL 15 asseciated, although moderately, with medication adherence
using the COE-19 but not usme the MPE. This relanonship between HL and medication
adherence has previously been reported m patients with other chromic dizeazes (Herzomu st al.,
2020; Lee et al., 2017). A mets-analysis reported that HL 1= positrvely associated with
adherence, particularly m cardwovaseular disezses (Miller, 2016). Another meta-analy=s
showed that the relationship between HL and medication adherence was sipmficantly posihve
but weak i older adults (Geboers et al., 2015). In 2013, Chumlan et al. nsed a self-admunistered
questionnawe to measure adherence 1n B4 patents and did not find that HL was a predictor of

adherence (Quinlan et al, 2013).

Moreover, the present study also reported 2 sigmficant, but moderate correlation between HL
and overall knowledze score. This correlahon was also found between HIL and knowladge about
methotrexate and imectable biclogies, but not for knowledge on Janus Emase mbitors. Thas
result 15 consistent with another study Im an EA populaton freated with DMARDSs

11
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(methotrexate or mjectable biologes), m which HL was a sizmificant predictor of medication
knowledze (Qminlan et al, 2013). However, the non-correlation between HL and knowledge
about Jamus Einase mhibitors could be due to a lack of power due to the small zample of patients
mvestizated beremn. HL 15 recognized as one of several factors that can mfluence patient
knowledge, which 15 also considered to be an mmportant determunant of medication adherence
(Leeetal., 2017). In the present study, among the socio-demographic factors mvestizated, only
education level was found to be associated with HL., Ths 15 consistent with previeus studies
showing that education level is a commen predictive factor of HL (Cajita et al., 2016; Cumlan
et al, 2013).Other factors, however, such as race (not mvestizated herein) and age have also

been shown to predict HL, but not in the present study.

Ths study has mmportant pmpheatons for the climcal prachee of health professionals managmg
ED patients. The rapid assessment of HL uwsing validated tools dunng routine care could help
adapt the commumecaton with thew patients and would allow them to propose effective
educational statezies for patents with low HL. Thiz 13 particulary melevant given the
prevalence of patients with low HL m the present B cohort. The results of the satisfachion
questionnzare also showed that patients believe that assessing thewr HL level can be interesting
for the healtheare professionals invelved in thewr care, which, according to them, could be

mproved by this assessment.

To our knowledge, thus 15 the first study to examune the relafionship between HL, medication
adherence, and knowledge in French patients with frequent FD). There are however, several
strengths and weaknesses concerning the present studv. Furst, the use of two methods to assess
adherence (the chjective MPE and the subjective CQE-19) provided more accurate datz on
patient adherence behavicr. The use of vahdated measures of medication adherence and HL m
a population-baszed sample 15 also a major strength . However, the study was conducted m a
smgle French hosmial settimg, which could mmpact the generabzabibiy of the results. Another

12
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limmitation 15 that most of the measures were salf-reported, allowing for potential response bras.
However, although other studies on adherence were also based on self-report (Lu et al., 2019),
the MPE was used berein in complement to the CQRE-19. Fmally, the HL level may be
overestimated m the present study population. Indeed, people who are more at nsk of having a
low HL, such as patients who are not able to read or understand French, or patients with
cogmtve disorders, were not meluded m the study.

Conclusion

This study found a high prevalence of inadequate or problematic HL among patients with B4
AS and P=A Based on the COR-19 queshionname, there was a posiive relatonshp betereen
HL, medication knowledge, and medicahion adherence. Despite 2 weak comelation between HL
and medication adherence, there 15 evidence that HL levels need to be detected and considered.
A systemafic assessment of HL should be camed out m order to be taken into account in
tailonng care and unproving patient commmmication. Chrerall, mn future inferventions to improve
patient adherence, HL level along with other identified determmants of medication adherence,

should be considerad.
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*Figure 1: Spearman correlations between health literacy, medication adherence, and knowledge
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Table 2: Treatments received by study patients

Total (n=130)

oy
‘o

Monetherapy 81 j40

csDMARDs

Methotrexate PO 12 g0

Methotrexate IV therapy 30 20.0
bDMARDs

Biologies 5C 33 22.0
tsDMARDs 6 4.0

Combination therapy 69 46.0

csDMARDs + bDMARDs

Methotrexate PO + Biolegics IV therapy 18 120

Methotrexate SC+ Biologics IV therapy 24 16.0

Methotrexate PO + Biologies 5C 5 33

Methotrexate SC + Biologics SC 10 6.7

Hydroxychlorequine + Biologics SC 2 1.3
2 csDMARDs

Methotrexate SC + Hydroxychlorogquine 1 07

Methotrexate SC + Sulfasalazine 1 0.6
csDMARDs + tsDMARDs

Methatrexate SC + Janus kinase imhibitors 5 33

Methotrexate PO + Janus kinase mhibitors 1 D&

Janus kinase mhibitors + Leflunomide 2 13

esDMARDs: conventional synthetic disease-modifying antirtheumatic dmgs;
bDMARDs: targeted biclogical agents; tsDMAERDSs: targeted synthetic
DMARDs; PO: Per Os; IV: Intravenous; 5C: Subcutaneous
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Table 4: Factors associated with health literacy: results of the univariate and multivariate
analyses

00 =J On N s Ll hd =

TUnivariate model Multivariate model
Variahle ('-:reFEcient 9294 T Povalue ('D-Eﬂjcient T Povalue
Education level 0.008 0.042
Primary school - - - -
High school 050 [-3.08; 4.07] -0.09 [-3.72; 3.54]
Untversity 4.03 [0.51; 7.55] 3.02 [-0.69; 6.74]
Patient age (per wvear
incresse) -0.09 [-0.17; 0.02] 0.016 -0.06 [-0.14; 0.02] 0.113
Time from diagnosziz to 0.714
inclusion (years)
0 L . - . -
[1-5] -1.68 [-6.97; 3.62] - - -
=5 -1.91 [-6.50; 2.68] - - -
Living alone 0.518
Neo - - - - -
Tz -0.88 [-3.59; 1.81] - - -
Prezence of a caregiver 0.055
Mo - - - - -
Yes -3.12 [-6.32; 0.07] - - -

* mean difference against the reference level or slope
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1
2
i Table 5: Patient satisfaction concerning the questionnaires administered (o= 150 (%))
5
& Not
; Questions Yes No
9 specified
10
1 In vour opinion, was vour inpatient/outpadent stay the
12 141 (94.0) TET) 2(1.3)
13 right time to complete this tvpe of questionnaire?
14
}g Do vou think that this questionnaire is useful for assessing
7 141 (94.0) TET 2(1.3)
12 vour comprehension skills regarding health data?
19
20 Did vou have difficulties in amswering some of the
;; 55(36.7) 93 (62.0) 2(1.3)
- guestions’
24
25 Do vou think that vour level of understanding of health
26
27 data is sufficiently taken into accomnt by health 110(733) 38(234) 2(L.3)
28
2 professionals?
30
31
37 Have vou ever experienced differemces berween the
i3
34 information provided in the hospital and that provided by 36 (37.3) 91 (60.7) I
35
:g community professionals?
gg In vour opinion. which professionals might be interested
40
41 in the results of this evaluation?
42
:i Hospital rheumatologist 142 (94.7) TET 1(0.6)
:i Community rheumatologist 113 (734 3602400 1(0.6)
47
ag Community pharmacist 108 (7200 41Q274) 1(0.6)
49
S0 General practitioner 134 (824 150100 1(0.6)
51
o Community nurse 81(540) 68(454) 1(0.6)
54
55 Do vou think that the results of this questionnaire could
56 130 (86.7) 18 12.00 2(1.3)
57 improve vour health care?
58
L1]
]
5
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STROBE 5tatement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies

Item Page
No Recommendation No
Title and abstract 1 [a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the 1
title or the abstract
[b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of | 2-3
what was done and what was found
Introduction
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation | 4-5
being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 5
Methods
study design 4 Present key elements of study design early in the paper 6
Setting E Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods | 6
of recruitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants 1 [a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 6
selection of participants
Variables 7 Clearly define all outcomas, exposures, predictors, potential 6-8
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if
applicable
Data sources, B* For each variable of interast, give sources of data and details of 5-3
measurement methods of assessment (measurement]. Describe comparability of
assessment methods if there is more than one group
Bias =] Describe any efforts to address potential sources of bias 6
Study size 10 Explain how the study size was arrived at B
Quantitative 11 Explain how guantitative variables were handled in the analyses. if 9
variables applicable, describe which groupings were chosen and why
Statistical methaods 12 (o) Describe all statistical methods, including those used to control B-9
for confounding
[b) Describe any methods used to examine subgroups and MNa
imteractions
(c) Explain how missing data were addressed MNA
[d) If applicable, describe amalytical methods taking account of Na
sampling strategy
[£] Describe any sensitivity analyses MNA

Results
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1

2

3 Participants 13*  [a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 1]
4 numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed

g eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed

7 (b} Give reasons for non-participation at each stage Ma
8

g [c) consider use of a flow diagram Ma
10

11 Descriptive data 14*  |[a) Giwve characteristics of study participants (eg demographic, 10
12 clinical, social) and information on exposures and potential

13 confounders

14

15 (b} Indicate number of participants with missing data for each Ma
16 variable of interest

17

12 Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or suMMary Measures 10
19

20 Main results 16 (o) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder- 19,23
71 adjusted estimates and their precision [eg, 95% confidence

27 imtenval). Make clear which confounders were adjusted for and why

73 they were included

24 - - -

5 [b) Report category boundaries when continuous variables were MA
2% categorized

g; [c) If relevant, consider translating estimates of relative risk inta Ma
20 absolute risk for a meaningful time period

g? Other analyses 17  Report other analyses done—eg analyses of subgroups and MA
33 interactions, and sensitivity analyses

33

34 Discussion

gg Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 12,13
37 Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of 14
gg patential bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude

a0 of any potential bias

:;- Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 12-14
. objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from similar

a4 studies, and other relevant evidence

:f_; Generalisability 21  Discuss the generalisability (external validity) of the study results 14
a7 B B

a8 other information

;’g Funding 22  Give the source of funding and the role of the funders for the Ma
ol present study and, if applicable, for the original study on which the

57 present article is based

53

54

55 *Give information separately for exposed and unexposed groups.

1]

57

58 . ) . " . . .

59 Mote: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological

60 background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction
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the STROBE Initiative is available at www strobe-statement.org.
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1

2

i Additional File 3: Questionnaire (English-translated version)

g 1. In vour opinion, was your inpatient/outpatient stay the right time to complete this trpe
7 of gquestionnaire?

8 YES O NOLI

9

10 Commenis (jf anyl:

11

12

13 S Do vou think that thiz guestionnaire iz useful for aszeszing vour comprehension skills
:: regarding health data?

16 YES O NOLI

17

18 Commenis ({f any):

19

20

21 3. Ihd you have difficultie: in answering some of the questions?

22

23 YES O NO D

24

25 Jfyes, which ones (guestion mumber) and wiy™

26

) 4. Do you think that your level of understanding of health data iz sufficiently taken into
gg account by health professionals7T

g YES O NO D

N

32 Comments (jf amyl:

33

34 5. Have vou ever experienced differences between the information provided in the hospital
35 and that provided by community professionals?

36 .

17 YES O NO DO

38 Commenis (jf anyl:

39

:_? 6. In vour opinion, which professionals might be interested in the result: of thiz evaluation?
47 YES NO

43 Hospital theumatologist

44 Commumity rheumatologist

:ﬁ Commumnity pharmacist

47 General practiioner

43 Community nurse

49

50

z 7. Do you think that the results of this questionnaire could improve your health care?
532 YES O NO D

53

54 Commants ({f amy):

55

56

57

L1

59

G0
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Additional file 3: Questionnaire (original French version)

1.

e

7.

Selon vous, votre hospitalization/consultation était-elle le bon moment pour remplir ce
tvpe de gquestonnaire 7

ourQ NON [
Commentaires (51 basoin)

Penzez-vous gque ce gquestonnaire soit intéressant pour évaluer vos capacités de
comprehenszion en sante 7
ourpQ NOM [

Commentarres (53 basoi) ©

Avezr-vous eu des difficultés a repondre i certaines guestions 7
ourQ NON O

5i owd, lezquelles (n° de la question) et les raisons -

Penzez-vous gue votre nivean de comprehenzion dez donnees de santé est suffizamment
priz en compte par les professionnel: de zanté 7

QUL NOM [
Commentarres (31 bazoin) ©

Avez-vous déja constateé des differences entre lez informations transmizes a I*hopital et
celles tranzmizes en ville par les professionnels 7

ourcl NOM [
Commentarres (31 bazoin) ©

Selon vous, quels sont les professionnels gui pourratent etre intéresseés par les résultats
de cette evaluation 7

oUl NON

Fhumatologue hospitalier

Fhumatolozue en ville

Pharmacien en ville

Médecm traitant

Infimuer en ville

Penzez-vous gque les résultats de ce questionnaire pourraient ameliorer votre prise en
charge medicale 7

ouUILl NON [
Commentarres (31 bazoin) ©
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Selon les résultats de I’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 I'enquéte 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 barriére dans la communication
entre les professionnels de santé et les patients, et risque de diminuer |'adhésion
médicamenteuse (103). Pour les patients a 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 a la prise en
compte du niveau de littératie associée a une communication type Teach-back (ou
communication par reformulation) (105). Cette intervention permettait d’améliorer
I'adhésion de 22%.

Certains auteurs ont cherché a étudier I'impact d’interventions pour améliorer les
connaissances et I'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
systémes de rappels ou de programmes éducatifs. Elles sont souvent mises en ceuvre 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 matiere de santé et promouvoir des changements de comportement (106). Les
interventions sont plus efficaces lorsqu’elles comprennent des aides complémentaires

renforcant 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 a la PR, la prise en charge des
patients devrait étre globale et multidisciplinaire, telle que définie dans les derniéres

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

Prise en charge globale et pluridisciplinaire
RHUMATOLOGUE, MEDECIN TRAITANT, kinésithérapeute/ergothérapeute, infirmiére
spécialisée, cardiologue, diététicien, dentiste, psychologue, assistant social

INFORMATION du patient
EDUCATION THERAPEUTIQUE
DECISION MEDICALE PARTAGEE

- Soutien PSYCHOLOGIQUE
Suivi coordonné avec le Accompagnement
EDECIN TRATIANT Patient SOCIOPROFESSIONNEL
atteint de
ACTIVITE PHYSIQUE PR Alimentation équilibrée
Rééducation fonctionnelle Eviction des régimes
+ Orthéses et chirurgie restrictifs A risque

EVALUATION REGULIERE  PRISE EN CHARGE :
- des facteurs de risque CV : bilan lipidique (hors poussée), pression artérielle,
tabagisme, obésité
- du statut vaccinal (grippe, DTP, pneumocoque) et dépistages néoplasiques
- de I'état buccodentaire
du risque d’ostéoporose
de 'atteinte pulmonaire, digestive
de la dépression

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

Le rhumatologue est désigné comme le spécialiste devant prendre en charge les patients. Le
role majeur du médecin généraliste, comme coordinateur, est souligné dans ces dernieres
recommandations. En effet, il intervient dans la détection de la maladie, I'orientation vers le
rhumatologue et dans le suivi du patient, en coordination avec le rhumatologue. Une
évaluation réguliére 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 role 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, coliteuses, et a 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 probléemes 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 I'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 a I’hdpital : Implication du

pharmacien dans une démarche interprofessionnelle

Health literacy and medication adherence in chronic diseases: a
recent systematic review..
Hywert et al. Int | Clin Pharm. 2022 (accepté)

Relationship between health literacy, medication adherence,
and knowledge in rheumatic diseases: a French prospective
study

Etude LINK

‘Yailian et al. Health Promot Int {article soumis)

Question de recherche : Quel est '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 a 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 Francaise de
Pharmacie Clinique (SFPC) comme la « vérification des posologies, des doses, des durées de
traitement, du mode et des rythmes d'administration, de I'absence de contre-indications,
d'interactions et de redondances médicamenteuses » (110). Cette analyse a pour objectif de
détecter des éventuels problemes liés a la thérapeutique. Elle peut alors conduire a la

proposition d’une intervention pharmaceutique (IP) qui correspond a « 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 I'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 I'impact clinique des IP mais sans consensus : Hatoum (115), Bayliff (116), Overhage
(117) et CLEO (118).

A notre connaissance, aucune étude francaise n’avait été réalisée jusque-la pour évaluer les
IP effectuées dans un service de rhumatologie. Ainsi, une évaluation de I'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 francaise 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 a réduire le nombre d'erreurs médicamenteuses
lors de I'analyse des prescriptions. Néanmoins, peu d'études francaises rapportent |'impact
clinique potentiel des interventions pharmaceutiques effectuées aprés la détection de
probléemes liés aux médicaments. L'objectif était d'évaluer I'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
ler janvier et le 31 décembre 2015 dans un hopital universitaire francais. 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 francaise validée qui catégorise les problemes liés aux médicaments de mineurs a
catastrophiques. L'accord entre les deux professionnels a été analysé a l'aide du coefficient
kappa pondéré.

Résultats : Sur 1313 ordonnances analysées, 461 interventions pharmaceutiques (171 items)
ont été formulées pour des problémes 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 maniere égale I'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 I'impact clinique positif des interventions pharmaceutiques

en rhumatologie et I'importance de la collaboration médico-pharmaceutique pour prévenir
les erreurs médicamenteuses.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords:

Pharmacists' interventions
Medication review
Drug-related problem
Clinical impact
Rheumatology

Background: Pharmacists contribute to reduce the number of medication errors during medication review.
Nevertheless, few French studies report the potential clinical impact of pharmacists interventions performed
after detecting drug-related problems. The objective was to evaluate the clinical relevance of pharmacists' in-
terventions in a rheumatology ward from medical and pharmaceutical perspectives.

Method: The analysis was conducted on pharmacists' interventions performed between January 1 and December
31, 2015 in a French teaching hospital. Similar pharmacists' interventions were grouped in one item and they
were analysed according to 11 drug categories. The clinical significance of pharmacists' interventions was
considered independently by a pharmacist and a rt ologist using a validated French scale that categorises
drug-related problems from minor to catastrophic. The agreement between the two professionals was analysed
using the weighted kappa coefficient.

Results: Of 1313 prescriptions reviewed, 461 pharmacists' interventions (171 items) were formulated for drug-
related problems with an acceptance rate of 67.2%. Of the 418 interventions selected for clinical significance
analysis, 235 interventions (56.2%) for the physician and 400 interventions (95.7%) for the pharmacist were at
least significant. The two professionals evaluated equally the clinical relevance of 90 items (50.6%). The cate-
gories with the most similarities were the anal gesics/anti-inflammatory drugs (78.1%), the antidiabetics (75.0%)
and the anticoagulants (71.4%). The ags was d by a weighted kappa coefficient of 0.29.
Conclusion: This work highlights the positive clinical relevance of pharmacists' interventions in rheumatology
and the importance of medico-pharmaceutical collaboration to prevent medication errors.

1. Introduction medication iatrogenesis. Considering to the Pharmaceutical Care Net-

work Europe (PCNE), medication review is a ‘structured evaluation of a

In the hospital environment, patient medication management is a
complex process. At each stage, there is a high iatrogenie risk [1]. A
National survey on serious adverse events in hospitals in France de-
monstrated that medications are the second cause of serious adverse
drug events (ADE) [2]. Among these ADE caused by medications,
15,000 to 60,000 could be avoided each year. The analysis of these
adverse events shows that medication errors occur mostly at drug
prescription stage [3-5], in 35% of cases. Through their activity of
medication review, clinical pharmacists participate in controlling

* Corresponding author.
E-mail address: annelaureyailian@gmail.com (A.-L. Yailian).

https://doi.org/10.1016/j.ejim.2018.08.017

patient's medicines with the aim of optimising medicines use and im-
proving health outcomes’, leading to the detection of ‘drug-related
problems and recommending interventions’ [6]. Several international
studies have demonstrated that medication review, along with the in-
clusion of a clinical pharmacist in the medical department, contributed
to decrease medication errors (ME) [7-9], as well as in the length of
hospital stay [10,11], and mortality [12]. Clinical pharmacists can have
a direct action through recommendations formulated during medica-
tion review to physicians. These pharmacists' interventions (PIs) are
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0953-6205/ © 2018 European Federation of Internal Medicine. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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defined as ‘any action initiated by a pharmacist directly resulting in a
change in the patient's management or therapy’ [13]. Pls include
identification, prevention and resolution of drug-related problems
(DRP) concerning prescriptions. Each PI may have an effect on patient
management if it is accepted by the physician. Measurement of the
potential clinical impact of PI is a notion that is still rarely examined in
France [14,15]. Moreover, this measurement could be difficult since
there is no consensus on which scale to use. Scales have been widely
used: Hatoum et al. [16], Bayliff et al. [17], Overhage et al. [18], but
they have not been adopted in current French practice. A recent French
scale was validated in the study of Doerper et al. [19] to evaluate the
severity of the potential harm of ME reported by medication re-
conciliation. This scale makes it possible to evaluate the clinical sig-
nificance of detecting DRP at different stages and notably, at the pre-
scription stage. Others scoring methods for assessing the potential
impact of medication review have been described in the literature
[20-22]. To our knowledge, there is no French study concerning the
potential clinical impact of Pls in rheumatology.

2. Aim of the study

The objective of the study was to evaluate the clinical relevance of
Pls performed during medication review in a rtheumatology ward from
medical and pharmaceutical perspectives.

3. Ethics approval

This was a retrospective study using only routine care data and
anonymized data. Therefore, no ethical approval was deemed required.

4. Method

The study was conducted in a rheumatology department with 31
beds of a French University Hospital. Computerized prescriptions
(CristalNet® software) are reviewed by senior pharmacists or resident
pharmacists on a daily basis for input prescriptions following the
French Society of Clinical Pharmacy (SFPC) methodology [23]. Re-
sident pharmacists are trained, validated and supervised by a senior
pharmacist experienced. Medication review is based on medication
history, medical information (clinical, biological and pathophysiolo-
gical data) and therapeutic objectives (type 2B according to the PCNE
[6] or level 2 according to the SFPC [24]). Pls are performed by
pharmacists or resident pharmacists and classified according to the
SFPC recommendations [25]: identification of the DRP (10 items),
pharmacist's intervention (7 items) and acceptance by the preseriber

Table 1
DRP and pharmacists' intervention considering the classification of the French
Society of Clinical Pharmacy (SFPC).

Drug-related problems

1. Non conformity to guidelines or contra-indication
Untreated indication
Subtherapeutic dosage
Supratherapeutic dosage

Drug without indication

Drug interaction

Adverse drug reaction

Improper administration

Failure to receive drung

Drug monitoring

Pharmacist's interventions

. Addition of a new drug

. Drug discontinuation

Drug switch

Change of administration route
Drug monitoring

Administration mode optimisation
Dose adjustment

S e L

—

el
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(Table 1). Physician acceptance of the PI was assessed according to the
prescription modification. Then PI are recorded by pharmacists in ACT-
IP*, an online database (developed by the SFPC) allowing Pls doc-
umentation and analysis [26].

All PIs carried out from 1 January 2015 to 21 December 2015 were
included in this study. They were analysed retrospectively to evaluate
their clinical impact. After extraction of the ACT-IP* data, they were
processed with the Excel® software.

Pls were excluded for the clinical impact evaluation in case of not
interpretable data, prescription of medicines not available in the hos-
pital or insufficient clinical relevance estimated by the pharmacist.

The selected PIs were gathered in 11 categories: anticoagulants,
gastrointestinal drugs, analgesics/anti-inflaimmatory drugs, anti-in-
fective drugs, psychotropic drugs, antidiabetic drugs, absorption-mod-
ifying drugs, injectable electrolytes and parenteral nutrition, cardio-
vascular drugs, immunosuppressive drugs and biologics and finally a
group of miscellaneous drugs. Within each category, the Pls related to
the same situation were grouped under the same item.

The potential clinical impact rating scale used [19] has 5 levels:
minor, significant, major, critical and catastrophic. It is similar to the
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP) scale used for categorizing ME [27]. The study
scale was validated initially in a French study to evaluate the severity of
the potential harm of ME reported by medication reconciliation. This
scale was selected because of the equivalence of the ME consequences
(sub- or supra-therapeutic dosage, untreated indications...) found by
the reconciliation with those found by the medication review. A senior
pharmacist who participated in medication review and a senior prac-
titioner in rtheumatology independently evaluated all included Pls.
They considered the maximum severity that could occur if the DRP
would not have been identified by pharmacist medication review. At
the evaluation time, the 2 practitioners were aware on the DRP de-
scription, the drug(s) concerned, the patient's clinical, biological and
pathophysiological data at the time of PL

The similarity between the physician's evaluation and that of the
pharmacist was estimated based on the number of items evaluated in an
identical manner. The agreement between the 2 evaluators was esti-
mated by the kappa coefficient of concordance (linear weighting) and
for which the value close to 1 corresponds with the highest degree of
concordance [28]. A threshold above 0.6 was used to identify a sa-
tisfactory level of concordance. Statistical analysis was performed using
MedCale® software.

5. Results

In one year, 1313 prescriptions were analysed, representing 373
patients with a male/female ratio of 0.6. The mean age of the patients
was 65 years [10-95] and the main reasons for hospitalization were
chronic inflammatory rheumatism and bone diseases. The mean
number of drugs initially prescribed was 8. A total of 461 PIs were
formulated, which represented 35% of the prescriptions analysed.
Among these Pls, 310 were accepted by the clinicians (67.2%). The DRP
detected were mainly problems concerning improper route of admin-
istration (31.7%), overdosage (24.5%) and unjustified drugs (17.6%).
The details of DRP detected are recorded in Fig. 1.

A total of 43 PIs were excluded, leaving 418 PIs (90.7% of the Pls
carried out) for the clinical significance evaluation. Those PI were
considered as clinically non relevant (i.e., incomplete drug prescription
and non-optimal dosage regimen without consequences for the patient),
not interpretable (missing evaluation information) or related to medi-
cines not available in the hospital. The details of the selection of Pls are
presented in Fig. 2. They were grouped into 171 items (examples of
items are provided in Table 2).

The rating of PlIs clinical relevance according to the physician and
the pharmacist is presented in Table 3. For the physician, 235 Pls
(56.2%) had at least one significant impact versus 400 PIs (95.7%) for

96



A-L Yailian et al

European Jowrnal of Internal Medicine 52 (20019) 91-95

Improper administration
Supratherapeutic dosage

Drug without indication

Non-conformity to guidelines or
contraindica tion

Subtherapeutic dosage
Drug interaction
Untreated indication
Drug monitoring

Adverse drug reaction

100 150 200

Fig. 1. Drug-related problems identified during the medication review (in 2015, for the 1313 prescriptions analysed).

Retrospective collection of Pls carried out for 12 months for

prescription analyses (extraction from the ACT-IPE tool)

l

461 Pls

|

Exclusion of PIs (n)
= Non hospital formulary medications (12)
= Pls considered to be non-relevant (16): incomplete dmug
prescription and non-optimal  dosage regimen without
consequences for the patient
= Incomplete or insufficient data to evahate the potential clinical
impact of the P1(15)

43 Pls
excluded

418 Pls

Sorting of Pls according to the eategories involved
Grouping Pls by item

|

11 categories

171 items

Fig. 2. Results of the selection of PIs to be analysed.

the pharmacist. One PI out of ten was major for the physician versus
more than one PI out of five for the pharmacist. The physician

a3

considered that one PI (0.2%6) had a critical impact for the patient
(major impact for the phammacist). This PI concerned a supra-ther-
apeutic dosage for a cardiovascular drug: amlodipine for which 10 ta-
blets were prescribed in error. No PI was evaluated as having a cata-
strophic clinical impact for the patient. For the physician, no PIin the
anti-infective, psychotropic, absorption-medifying, antidiabetic and
miscellaneous drug categories had a major impact. For the pharmacist,
only the PIs in the absorption-modifying drug category had no major
impact. The rates of similarity between the physician and the phar-
macist, according to the categories and Fls items are presented in
Table 4. The physician and the pharmacist evaluated the potential
clinical impact of 90 PI items in the same manner (i.e., 52.6% of the PI
items). The rating of PIs items according to the professional and the
clinical impact level is presented in Table 5. The agreement between the
physician and the pharmacist was estimated by a weighted kappa
coefficient of 0.29 (95% CI 0.19-0.39).

6. Discussion

To our knowledge, this is the first study to evaluate the clinical
relevance of Pls carried out during medication review in rheumatology.
The study shows a high level of PIs (35%) in comparison to the data in
the literature where it varies between 1% and 379 in France [26,29]. A
previous study conducted in rheumatology [30] showed a lower rate of
PlIs (12.5%). This difference may be explained by a strong pharma-
ceutical presence in the department for the previous study which allows
the pharmacist to intervene before the prescription. In our study, the
main problems noted were an improper administration (31.7%), over-
dosages (24.5%) and unjustified drugs (17.6%). These results are con-
sistent with the data in the literature [30-32].

The 67.2% acceptance rate of PIs by physicians was close to the
rates found in the literature, which vary from 39% to 1008 [26,29].

6.1. Clinical relevance of pharmacists' interventions

Globally, the majority of Pls were considered to have at least a
significant impact (95.7% for the pharmacist and 56.2% for the phy-
sician). More specifically, for the pharmacist, more than one PI out of
five was major versus one PI out of ten for the physician. This means
that it could have a temporary clinical consequence for the patient.
Major Pls were especially those related to anticoagulants and injectable
drugs (electrolytes and parenteral mutrition). The physician evaluared
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Table 2
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MNumber and examples of PI items used in the clinical rel evance study and grouped by category.

Category = N number of PIs carried out per category

Esamples of items (n mumber of PIs cared out per items)

Injectable gectrolytes and parenteral mutritlon = 5

- Medication prescribed without justified indication: injectable potassium with kallemia at 4.4 mmaol/1 (1)

- Intavenous, om] converdon: injectable potasium and moderate hypokalasmia (1)

Antidiabetic drugs =9

- Supra-therapeutic dosage: full dose of dtagliptine in a patient with renal failure (1)

- Supra-therapeutic dosage: 2 brands of metformin (2 different formulations) (1)
- Supra-therapeutic dosage: 2 doses of insulin in the morning (incuded and not inchided in the prmotocal) (1)

Antl-infertive drugs = 14

- Cefrriaxone: incomplete preseription without the solute, volume in dilution, duration of the perfision (6)

- Prescription of amoxicillin although there is a resistance to ampicillin on the antimicrobial susceptibility testing (1)
- Duration of gentamicin antibiotie therapy not specified (1)

Alsorption-modifying drugs = 16

- Administration plan not optimal: calelum adminitraton time not adjusted in relation to the other medicines (&)

Antlcoagulants = 19

- INR below 2: Sub-therapeutic dosage of flulndione (5)

- INR above 3: Supratherapeutic dosage of fluindione (4]
- Recommendation not to combine dvamxaban and cartbamazeplne (1)

Cardlovascular drigs = 20

- Metaprolalsimvastatine preseription not adapted to the breakab ity of the tablet (Z)

- Rilmenidine: inappropriate medicine in elderly patients (admited for fall-related syndrome) (4)
- Supra-therapeutic dosage: 2 prescriptions of lysine acetylsalicyate (1)

Immun esuppressive drugs and blologies = 34

- Contraindication: Ciclesparin and eolchicine (1)

- Abatacept: usually 5C mute (pen) and prescription in vial for IV injection in the hospital (Z)
- Preseription of methotrexate every day in the software (2)

Miscellaneous drugs = 52

- Risedmonate Problem with admindstmtion modalites (2)

- Supra-therapeutic dosage: Allopuring]l not adapied to renal function (Z)
- Contraindication: levodopa and metochloprmamide (2)

Paychotrople drug = 55

- Benzodiazepine overdosage in patients over 65 years of age (18)

- Supra-therapeutic hydrocyzine dosage in elderly patents (Z)

Gastrointestinal drugs = 84

- No indication found in the medieal record for proton pump inhibitors (41)

- Phlomsglue inol Arimebutine /metoclopramid e/ domperidone/loperamide: preseription to be suspended due to non-
administration for several days (§)

Analgesics and Antl-inflammatory drugs = 110

- IV,/PO conversion (ketoprofen/acetaminophen tramadol) (14)

- Morphine Problem with the cholee of extended- and immed fate release doses(sub-therapentic) and inter-doses too low
in relation to the baseline dose {12)
- Supra-therapeutic dosage of acetaminophen: 4 g systematically in a patient over 75 years of age (11)

Pls related to the same situation were grouped under the same situation, Le 171 items.

43.8% of Pls as having a minor impact while the pharmacist estimated
them at 4.3%. However, the physician did not consider them useless
(data not shown) and wanted them to be reported. The formulation of
these PIs provides the opportunity to remind senior physicians and
residents of good prescription practices.

Comparison with results in the literature is difficult because the
methodologies used are varied (number and professions of evaluators,
scales used, drug categories and types of PIs analysed, erc).

MNevertheless, in studies, most Pls were considered to have at least a
significant impact [14,15,21,22,33]. For example, the expert group (2
geriatricians and 2 pharmacists) in the study by Ziane et al. considered
that 55.2% of the PIs were at least significant [15]. The evaluation by
Cortejoso ef al. showed that 75.3% of the PIs were associated with er-
rors categorized as significant [21].

In our study, a difference in the evaluation of the potential clinical
impact was noted between the physician and the pharmacist. In

Table 3
Clinical relevance of Pls in terms of the category according to the physician and the pharmadst n (%),
Minor Slgnificant Major Critical
Phamacist Physician Pharmacist Physcian Pharmacist Physician Pharmacist Phiysician
Tatals 18 (4.3) 183 (43.8) 308 (73.7) 191 (45.7) 92 (22.0) 43 (10.3) 0 {m 1 (5.0
Analgesies and Ant-inflammatory dmgs 32an 32(201) 65(59.1) 51 (46.4) 42 (38.2) 27 (24 5) 0 (0 LR L]
Antidiabetic drugs o) 00 T (77 8) 9 (100) 2(22.2) 0(0) 0 {m 0{0)
Antiesagulants 1(5.3) 1 (53) 5 (26.3) 9 (47.4) 13 (68.4) 9 (47.4) 0 (0) )
Absorption-modifying drugs 0{0 2 (125) 16 (100) 14 (87.5) (0] 0 (0 0 (0 04
Injectable eectralytes and parenteral mstrition 000 0 () 3 (60.0) 3 (8000 240,00 2 (40.0) 0 {0 LR L]
Paychotroplc drig 4(7.3) 13(23.8) 49 (89.1) 42 (T6.4) 2(36) 0{0) 0 {m 0{0)
Antl-infective dmug 1{7.1) 3 (214) 11{786) 11 (7E.6) 2(14.3) 00 0 (0 LR L]
Immun osuppressive drugs and blologics 0 {0) 20 (5849) 13(382) 11 (32.4) Z1 (61.8) 3 (B.8) 0 {0 0 {0
Gastrointestinal drgs &6(7.1) B0(95.2) F7ELT) 3(38) 10.2) 1012 0 (0 LR L]
Miscellaneous drogs 3 (5.8) 25 (48.1) 45 (B6S5) 7 (51.9) 4 (77 Lo (] 0 {0 0 {0)
Cardiovaseular drugs LR L] T (350) 17 (85.0) 11 (55.00 301500 1 (5.00 0 (m 1 {500
Mo IP was dassified as catastrophic by the physician and the pharmacist
o4
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Table 4
Similarity of the clinical relevance of Pls for the physician and the pharmacists
according to the category.

Categories Number of items with a similar impact
for the physiclan/pharmacist (%)
Analgesics and Antl-inflammatory 5(78.1)
drugs
Antidiabetic drogs 6 (75.0)
Anticoagulants 5(71.4)
Absorption-modifying drugs 4 (66.6)
Injectable electrolytes and parenteral 3 (6000
mutrition
Paychotropic drgs 16 (59.3)
Anti-infectve dmugs 5 {55.6)
Immun csuppressive drogs and 7(46.7)
biologics
Gastrointestinal dmg 61(33.3)
Miscellaneois drugs 10 (32.3)
Cardiovascular drugs 3(23.1)

Table 5
Clinical relevance of the 171 items for the physician and the pharmacist ac-
crding to the clinical imtpact level.

Phiysician
Phammacist  Clinlcal impact level Minor  Significant  Major Crtdeal  Total
Minor 15 1 o o 16
Significant 56 [ 5 L] 124
Major 2 17 11 1 3l
Critieal 1] a 1] 1] [i]
Taital 73 El 18 1 171

The weighted x was @lculated from the data in this table.

general, the physician evaluated more moderately the clinical relevance
of PE than the pharmacist. This difference in risk assessment was noted
in previous studies [20,34). This variation may be explained by a dif-
ferent perception of iatrogenic risk for the patient by the two profes-
sionals.

The highest difference of perception was observed in the gastro-
intestinal, immunosuppressive and biologics categories, the clinical
significance of PIs was clearly higher for the pharmacist than for the
physician. In the gastrointestinal category, 95.2% of the PIs were ca-
tegorized as minor for the physician while these Pl were considered as
significant (91.7%) by the phamacist. This difference was potentdally
explained by pharmacists’ high sensitivity to the misuse of proton pump
inhibitors PPI (i.e., unjustfied indication, negative benefit-risk rario).
For the other categories, the divergence may be explained by the
common use of these classes of medicines in rhenmatology. Moreover,
pharmacists can overestimate the impact of PIs related to medications
that are at risk and/or costly (for example methotrexate, biologics).

The absence of divergence was observed for anticoagulants, ab-
sorption-modifying drugs and injectable drugs. These drug categories
are mostly classes considered to present a risk for the patient with
potential adverse events after overdosage, for example. Overall, even
though 52.6% of the I items were evaluated in the same manner by the
pharmacist and the physician, the judgment agreement remained low
(weighted kappa of 0.29). However, the judgment difference between
the physician and the pharmacist was rarely important when they
judged a PI differently. Such results had already been noted in the study
by Bosma et al. where the weighted kappa coefficient was 0.3 [20].

6.2. Smengths and limits of the study

The clinical relevance assessment method seems to be a strong point
of the study. In fact, few studies showed an independent evaluation of
the potential clinical impact of Pls by physicians and pharmacists
[20,33). To our knowledge, no French study compared the evaluation

European Jownal of Internel Medicine 59 (2019) 21-96

of the clinical significance of PIs by a physician and a pharmacist. In
many siudies, the evaluation was carried out by a group of medical
and/or pharmaceutical healthcare professionals who collectively ana-
lysed the potential clinical impact of PIs [14,15,17,18,21,22,33-35]. In
this study, independent evaluation by two evaluators provided the
opportunity to compare the medical and phammaceutical opinions on
PIs carried out during medication review in rheumatology.

However, the selection of PIs for evaluation was subjective and the
reasons for exclusion of PIs are open to discussion. This selection was
based on owr professional experience, which was the case for other
authors before us [16], simplified for evaluators the rating step. Pls
conceming medications not listed in the hospital drug formulary were
excluded because they constituted a drug management problem at the
hospital without major risk generally. The inclusion of these Fls in the
studies was frequenty the cause of high rates of Pl without any clinical
impact [15). However, the presence of drugs not listed in the formulary
can cause DRP: dosage error, non-equivalent substitution, absence of
treatment, ete. [14].

Another limit to this study is related to the subjectivity of the eva-
luation. The affiliation of both evaluators with the study establishment
may cause a bias in the rating of PIs. The pharmacist evaluator was one
of the phamacists involving in the medication review and the physi-
cian evaluator was part of the sudy ward. However, both evaluators
are hospital practitioners with extensive knowledge of the rheuma-
tology context. it may be considered that in light of their knowledge of
the context, their opinion is pertinent.

Finally, it was a monocentric and retrospective study, the results of
which were based on rheumatology practices. The results cannot be
extrapolated to other types of therapeutic management.

7. Conclusion

The study shows that the pharmacist detected a high number of DRP
with significant clinical relevance during medication review in rheu-
matology. The multidisciplinary evaluation of the PIs impact highlights
the strong collaboration between pharmmacists and physicians in rhen-
matology. This evaluation of the significance of medication review on
the patient’s clinical status is required to emphasize the importance of
medication review and to increase the awareness of senior physicians
on the risk related to prescriptions. In addition, the difference in phy-
sicians and pharmacists’ points of view allows to compare opinions and
improves both medical and pharmaceutical practices. This collabora-
tion between physicians and pharmacists makes the pharmacists' in-
tervention more effective, improves the quality of patient care and
decreases the iatrogenic risk.
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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 I'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 paralléle, 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, a I'admission et a la sortie d’hospitalisation (120-122).
En effet, I'admission, les transferts et la sortie d’hdpital représentent des points de transition

du parcours de soins a 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 a 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 'iatrogénie chez les personnes a risque comme les personnes agées ou dans
certains situations comme |'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 a l'entrée a été proposée (129).
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Résumé :

Contexte et objectif : Les points de transition a I’hopital sont a 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 I’hopital et
ainsi prévenir les erreurs médicamenteuses. L'objectif de notre travail était d’évaluer la
faisabilité et I'intérét 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 a I'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 Francaise de Pharmacie Clinique. Différentes
sources étaient utilisées dont I'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 I’échelle de Bayliff.

Résultats : L'étude a inclus 34 patients dont [|’hospitalisation était majoritairement
programmeée (88%). Le temps nécessaire a été estimé a 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
I’évaluation de I'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 I'intérét 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 agés et dans un contexte d’hospitalisation non
programmeés (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 a leur admission peut étre une solution a mettre
en place lorsque la conciliation compléte des traitements ne peut étre réalisée.
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en service de rhumatologie

A.-L. Yailian'?, C. Estublier®*, M. Couturier’?, M. Bonnet'?, E. Vignot¢, A. Fontana®*, C. Confavreuwx®*, R. Chapurlat®*,

C. Pivot!, A. Janoly-Dumenil 25

Termes MeSH
Pharmacists ; Medication errors ; Medication
reconciliation ; Rheurnatology.

Pharmaciens ; Erreurs de médication ; Bilan
comparatif des médicaments ; Rhumatolegie.

Mots-clés

Pharmacie clinigue ; Conciliation
médicamenteuse ; Admission ; latrogénie ;
Erreurs médicamenteuses.

Contexte ot objectif

Les points de transition a I'hdpital sont 2
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
I"hdpital et ainsi prévenir les erreurs
médicamenteuses. Lobjectif de notre travail
était d'évaluer la faisabilité et l'intérét d'un tel
processus en service de rhumatolegie.

Méthode

L'étude prospective, menée en janvier 2015,
a inclus les patients présentant plus

de 4 médicaments a 'admission et
hospitalisés plus de £8 heures dans le
service de rhumatologie. La conciliation
des traitements a &té conduite selon les
recommandations de la Haute Autorité

de Santé et de la Société Francaise de
Pharmacie Clinique. Différentes sources
étaient utilisées dont U'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 &té analysés. Limpact
clinique des erreurs médicamenteuses a été
caractérisé par le médecin et le pharmacien
en utilisant |'échelle de Bayliff.

Résultats

L'étude a inclus 34 patients dont
|"hospitalisation était majoritairement
programmée [B8%]. Le temps nécessaire a
&té estimé a 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 B8% des cas permettant de détecter 12
erreurs medicamenteuses. Au total, 19 erreurs
médicamenteuses ont été détectées chez les
34 patients et 10 patients [29%] présentaient
au meins une erreur médicamenteuse. Il
s'agissait d'omissions [n=12], d'erreurs de
posologie [n=5] ou de médicaments (n=2].
Pour ['évaluation de l'impact clinique, 53%
des erreurs medicamenteuses ont &té
évaluées par le médecin comme pouvant avoir
des conségquences cliniques et 68% par le
pharmacien.

Discussion et conclusion

Cette &étude montre U'intérét 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 3gés et dans un contexte
d’hospitalisation non programmaés [via les
urgences). Uentretien avec le patient ast
impactant dans notre étude pour détecter

les erreurs médicamenteuses. Aussi la
réalisation de bilans médicamenteux sous
forme d'entretiens avec les patients a leur
admission peut 8tre une solution 3 mettre en
place lorsque la conciliation compléte des
traitements ne peut étre réalisée.

Abstract

Background and objective

Hospital transitions in care are at risk for
usual treatments continuity. The medication
reconciliation prevents medication errors
identifying medication discrepancies between
preadmission prescriptions and hespital
prescriptions. The objective of this study was
1o evaluate the feasibility and the interest

of a medication reconciliation process ina
rheumatology department.

Methods

The prospective study, conducted in

January 2015, included patients with

maore than 4 drugs on admission and
hospitalized more than 48 hours in the
rheumatology department. The medication
reconciliation was carried out according to
the recommendations of the High Authority

of Health and the French Society of Clinical
Pharmacy. Different sources were used,
including the patient interview to obtain
information about usual treatments. The
process of reconciliation was studied:
duration and sources of information used. The
number and type of medication errors were
analyzed. The clinical impact of medication
errors was characterized by the physician and
pharmacist using the Bayliff scale.

1. Service pharmaceutique. groupement hospitalier Edouard-Herriot, Hospices Civils de Lyon, 5. place d'Arsonval, £9003 Lyon.

2. UnivLyon 1, Laboratoire Parcours Santé Systémigque, EA 4129, Faculté de Médecine Laennec, 7-11 rue Guillaume Paradin, 49008 Lyon.

3. Service de rhumatelogie, groupement hospitalier Edouard-Herriot. Hospices Civils de Lyon, 5, place d'Arsonval, £9003 Lyon.
&. |INSERM UMR 1033, Université de Lyen, Faculté de Madecine Laennec, 7-11 rue Guillaume Paradin, 59008 Lyon.
5. Univ Lyon 1, Facult de Pharmacie, 8 avenue Rockefeller 49008 Lyon.
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Results

34 patients were included and hospitalizations
were mostly scheduled [B8%). The time
required for medication reconciliation was
estimated at 1 hour per patient. Physicians
letters and preadmission prescriptions
were the most common sources used.
Patient interviews were conducted in B8%
of cases to detect 12 medication errors. A
total of 19 medication errors were detected
in 34 patients and 10 patients [29%] had

at least one medication error. These were
omissions (n= 12, dosage errors [n= 3], or
wrong medications [n= 2]. For the clinical

impact assessment, 33% of medication errors
were assessed by the physician as potentially
having clinical consequences and 68% by the

pharmacist.

Conclusions
This study shows the value of medication

reconciliation in rheumatology departments.
The rate of medication errors is

imilar to
those in the literature for older patients and
for unscheduled hospitalizations [through
emergency departments). The patient
interview is significant in our study to detect
medication errors. Medication reports
realized in patient interviews at admission
might be an affactive alternative when the
medication reconciliation is not feasible.

1. Introduction

L'étude ENEIS « Enquéte Nationale sur
les Evenements Indésirables associés
aux Soins » de 2009 ™ 3 évalué de
maniére globale la fréquence des
événements indésirables graves (EIG]
dans les établissements de santé

francais et notamment les EIG évitables.

Ainsi, on estime annuellement que
275.000 & 395.000 EIG surviennent lors
d’une hospitalisation dont 5.000 &
180.000 peuvent &tre considérés comme
évitables. Les EIG liés aux médicaments
représentent 19 3 29% de l'ensemble
des EIG.

Ladmission, les transferts et la
sortie de U'hdpital représentent des
points de transition du parcours de
soins a risque pour la continuité

des traitements habituels du

patient. Ils peuvent contribuer a la
survenue de potentielles erreurs
médicamenteuses ([EM] ™. Ces
erreurs résultent la plupart du

temps d'informations incomplétes

ou mal communiguées entre laville
et l'hdpital . Disposer de la liste
compléte et exhaustive des traitements
médicamenteux du patient au cours de
chacune des étapes a risque présente
un intérét dans la prévention des EM
et ainsi la survenue d’événements
indésirables. Le contexte national
est favorable au développement de
mesures pour garantir la sécurité de
la prise en charge médicamenteuse
des patients [PCMP] et la continuité
de leurs traitements . Aux Etats-
Unis, la notion de Conciliation des
Traitements Médicamenteux [CTM)
estintégrée dans la certification des
établissements de santé depuis 2005.
En 2006, I'Organisation Mondiale

de la Santé (OMS] lance le projet
international des High'5s ™ pour la
sécurité des patients, coordonné

en France par la Haute Autorité de
Santé [HASI, et dont les résultats

ont été publiés en 2015™™_ La CTM

25t un « un processus interactif et
pluri- professionnel qui garantit la
continuité des soins en intégrant a une
nouvelle prescription les traitements
en cours du patient » ™% _Cette
activité, émergente depuis 2010

en France, est en accord avec les
exigences réglementaires en termes
de management de la qualité de la
PCMP " gt avec les recommandations
de la HAS dans le cadre du critére

20a bis de la certification V2010 des
établissements de santé "7 La Société
Francaise de Pharmacie Clinigue
[SFPC], dans la derniére mise a jour
de ses recommandations de décembre
20159 donne une démarche
structurée pour la réalisation de la
CTM. Lexpérimentation des High'5s
en France a démontré que la CTM
permettait de prévenir les EM. Plus

de £5.000 situations a risque ont été
gérées grace a la CTM chez 27.447
patients conciliés a leur admission

en établissement de santé. En
moyenne, une EM et un changement de
traitement non documenté ¥ étaient
retrouvés pour un patient concilié 3
son admission. La HAS considére que
la CTM est une étape essentielle du
parcours de soins médicamenteux

du patient et préconise qu'elle soit
réalisée a la fois a l'admission et

a la sortie du patient lors de son
hospitalisation "2,

La CTM a montré sa forte plus-value sur
'iatrogénie chez les personnes a risque
comme les personnes agées ou sur
certaines typologies de service comme
la chirurgie et les urgences 8119,
Cependant, aucune &tude, au moment
de ce travail, n’avait encore été réalisée
en service de rhumatologie. Les patients
admis en rhumatologie sont également
arisque d’iatrogénie du fait de leurs
polypathologie et polymédication. Les
objectifs de notre étude sont de décrire
la mise en place d'un processus de

CTM a l'entrée et d"évaluer son intérét
clinigue en service de rhumatologie.
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2. Méthode

L'étude prospective a été menée pendant
3 semaines [du 12 au 31 janvier 2015)
dans un service hospitalo-universitaire
de rhumatologie. Les patients inclus
étaient pris en charge en hospitalisation
compléte ou en hospitalisation de
semaine. Ils devaient présenter &
l'admission au moins 5 médicaments
habituels et avoir une durée
d’hospitalisation prévue d'au moins

48 heures dans le service. Les patients
admis le week-end avec sortie le lundi
n'ont pas &té inclus car la CTM n'était
réalisée que du lundi au vendredi.

2.1 Processus de conciliation des
traitements médicamenteux

2.1.1 Déroulement de La conciliation des
traitements médicamenteux

Le recueil des données concernant

le traiternent habituel du patient

avant son admission, la réalisation de
l'entretien avec le patient et l'analyse

des divergences étaient réalisés par une
étudiante en pharmacie en collaboration
avec les équipes médicales et validées par
un pharmacien sénior. L' étudiante était
présente dans le service de rhumatologie
tous les matins du lundi au vendredi. Les
patients étant généralement admis les
aprés-midis, le processus de conciliation
débutait le plus tét possible dans la
matinée du lendemain.

2.1.2 Recueil des informations

Les supports utilisés pour réaliser

la conciliation des traitements
médicamenteux ont été établis 3

partir de ceux proposés par le centre
hospitalier de Lunaville " en 2011. Une
fiche signalétique du patient renseignant
des données générales était complétée,
avec le motif d’hospitalisation, les
principaux antécédents médicaux

ainsi que les correspondants de

santé [médecin traitant, spécialiste,
pharmacien d'officine). Différentes
sources d'informations concernant le
traitement du patient étaient recherchées
pour compléter la fiche de recueil

des informations sur le traitement
avant ["hospitalisation. Un entretien
était ensuite réalisé avec le patient
avec son consentement et selon sa
disponibilité. Les sujets abordés étaient
successivement le nom du médecin

traitant et de la pharmacie d'officine

du patient, les allergies et intolérances
médicamenteuses, les modalités de
gestion du traitement & domicile, les
médicaments sur ordonnance pris
habituellement [nom, dosage, posologie,
horaire de prise, voie d’administration).
Lutilisation éventuelle de collyres,
produits topiques cutanés, produits
sans ordonnance [médicaments ou
phytothérapie] était également abordée
avec le patient. Une trame prédéfinie

de questions avait été réalisée afin que
les informations recueillies soient les
plus exhaustives possibles. Si le patient
n'était pas en mesure de citer le nom de
ses traitements, I"étudiante se basait
sur la liste de médicaments gu'elle

avait établie et demandait confirmation
au patient en expliquant si besoin
lindication de chacun afin de favoriser la
compréhension du patient. La pharmacie
d'officine du patient n'était contactée
que si Uinformation de dispensation était
manquante [information potentiellement

retrouvée au dos de l'ordonnance], si

le patient ne connaissait aucun de ses
traiternents ou si des imprécisions ou
des divergences médicamenteuses entre
les sources étaient présentes. Siune
pharmacie d'officine était contactée, tous
les traitements délivrés les semaines
précédant l'hospitalisation et un scan de
l'ordonnance en cours étaient demandés.
Le médecin traitant du patient &tait
contacté en dernier recours si aucune
information fiable n'était obtenue par

les sources citées précédemment ou

s'il existait des divergences résiduelles
entre les sources.

2.1.3 Comparaison du bilan
médicamenteux optimisé avec la
prescription hospitaliére

Lensemble des données obtenues &

partir des différentes sources permettait
d’obtenir le bilan médicamenteux optimisé
[BMO), correspondant a U'intégralité

des médicaments pris par le patient a
domicile [prescrits et non prescrits).

Figure 1: Résumé de l'inclusion des patients dans U'étude

70 patients hospitalisés
pendant la période de |'étude

25 patients avec une
A e Ry
- prescription hospitaliére
. de moins de 5 médicaments
45 patients
I\ g 5 patients avec une durée
d’hospitalisation de moins de 48h
4
40 patients
M . 5 patients sortis avant la
réalisation de la conciliation
Y
35 patients
I | 1 patient sans aucune donnée
pour le recueil
y

34 patients inclus dans I'étude
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La liste &tait ensuite retranscrite sur [justifié ou non dans le dossier) ou non

la fiche de conciliation des traitements intentionnel des divergences était alors
médicamenteux et comparée ala discuté avec le médecin. Les divergences
prescription initiale hospitaligre etaient ainsi classées en divergences
réalisée par un médecin du service de intentionnelles ou non intentionnelles
rhumatologie. Toute différence entre le considérées comme des erreurs

BMO et la prescription a 'admission était médicamenteuses ([EM). Les EM ont

considérée comme une divergence. Pour  ensuite été analysées selon leur nature

chaque divergence identifiée, les éléments  erreur de patient, omission, erreurs

qui auraient pu expliquer le changement de dose, de médicament, de voie ou de
de traitement du patient étaient technigue d'administration, de moment de
recherchés. Le caractére intentionnel prise ou de durée de traitement.

Tableau 1: Caractéristiques de la population de l'étude

106

2.1.4 Analyse des divergences avec le
médecin et décision médicale

Les EM ont &té présentées au
prescripteur pour modification de la
prescription initiale. La fiche de CTM
avec la décision médicale, validée par le
médecin et le pharmacien hospitalier,
était ensuite archivée dans le dossier
médical informatisé du patient.

2.2 Evaluation de Uimpact clinique des
erreurs médicamenteuses évitées
Limpact clinique potentiel des EM
identifiées a été évalué par un bindme
médecin rhumatolegue et pharmacien

Age moyen % écart-type en années [min-max] 68 £ 14[32-89] hospitalier. Le but de cette évaluation
G &tait de déterminer la susceptibilité
pour ces EM d'entrainer des
i TEi conséquences cliniques pour le patient
Femme n (%) 23188 si elles n"avaient pas été détectées par
Durée de séjour le processus de CTM & l'admission. Afin
Moyenne en jours [min-max] 7.3 [2-26] d’estimer ce potentiel impact clinique,
Médiane en jours L U'échelle de cotation de Bayliff " a été
utilisée. Elle est divisée en 4 niveaux :
Modalités d’admission pas d'impact clinique, impact clinigue
Hospitalisations programmées n (%] 30 (88) mineur, impact clinique nécessitant
Hospitalisations non programmées n (%) 4012) des soins complémentaires ou un
Antécédents médicaux ;llongemgr_ﬂ dela duré{e de séjour,
Pathologies rhumatismales n (%] 281(82) ;Tép:r:; S:;I:: :eToar: T:: ;{LLHT,EEZ‘:M
Ay leg g 204 | dpack e e onapencne
Frtie e rotteais 309 parle me_decm rh.um.amlog ue et le
Insuffisance veineuse n (%) 113) pharmRCe T RENhe
Insuffisance cardiague n (%] 216 2.3 Analyse des données
fﬂ\n‘erlupathle oblitérante des membres inférieurs n (%) 113) Pendant la période de I'étude, des
g;??;:jg;:‘:’g n (%) : :122]' indicateurs de processus ont été
(] -
Broncho-pneumnaopathie chronique obstructive n (%] 5(14) du BMO ont été étudiés. Le temps
Troubles neurologiques n (%] 4£12) . - e
Troubles thyroidiens n (%) 319 I"IECEE.S:EIITE 312 rgallsatlon de‘ la
Néoplasie évolutive n (%) 3% CTM R i i parallﬂele, dgs
Autres maladies n (%) 9(26) |nﬂ|cateur5d|mpaclont pu étre mis en
évidence. Le nombre de divergences
Tableau 2 : Sources d'informations utilisées pour réaliser le bilan médicamenteux z_et? CDmpt?hlLlSe, P gnles
i ifférenciation entre les divergences
optimise intentionnelles et les EM, le nombre
Sources d'informations n (%] et la nature de ces dernigres ont été
Dossier médical du patient 32 (94) alp s ST e
Entretien avec le patient 30 (88) t}ouch‘és EaEnsiE o égalgn:lem i
Ordonnance(s) apportée(s) par le patient 26 (78] S L‘_E taux dIE_M FOFI’IQ?ES par
Délivrancels] par pharmacie d'officine 18153 Le?‘ LreSepenrsanstnue Uimpacy
Appel a la pharmacie d'officine 5(15) clinique des EM ont été analysés.
Compte-rendu des urgences 216) Des exemples concrets d’EM et les
Nombre moyen de sources utilisées [min-max] -4 med|came{nls impliqués sont présentés
dans les résultats.
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3. Résultats

Sur la période de U'étude, 70 patients

ont &té admis dans le service de
rhumatologie. Parmi eux, 34 patients
répondaient aux critéres d'inclusion voir
Figure 1). Leurs caractéristiques sont
présentées dans le Tableau 1. La majorité
des patients de 'étude était des femmes
[n=23). L'age moyen était de 68 ans. Les
hospitalisations étaient majoritairement
programmées [n=30). Aucun des
patients éligibles n'a refusé de participer
a l'étude. Les patients présentaient
principalement des antécédents de
pathologies rhumatismales (82%], de
maladies cardiovasculaires (76%] ou de
diabéte [25%]. Les 34 patients avaient en
moyenne 9 + 4,6 [0-22] médicaments 3
l'admission dans le service. La CTM a été
réalisée dans les 24 h suivant l'admission
pour 24% des patients, dansles 24 4 48 h
pour 70% des patients et aprés 48 h pour
£% des patients. La durée d'une CTM était
en moyenne de 60 [45-120] minutes.

3.1 Sources d'informations utilisées

Les différentes sources d'information
pour le recueil des traitements habituels
des patients sont présentées dans le
Tableau 2. Dans 76% des cas, les patients
avaient amené leur ordonnance et dans
53% des cas, les médicaments délivrés

a la pharmacie d'officine du patient
étaient imprimés sur l'ordonnance. La
pharmacie d'officine du patient a été
contactée dans 15% des cas. Un entretien
avec le patient a eu lieu avec 88% d'entre
eux. En moyenne, 3 sources ont été
utilisées pour la réalisation du BMO.

3.2 Noembre et caractéristiques des
divergences observées

Au total, 71 divergences entre le
traiternent & domicile du patient et la
prescription initiale hospitaliére ont été
mises en évidence. Parmi elles, 19 [27%)
étaient des EM et 52 (73%)] étaient
intentionnelles. Grace a 'entretien avec
le patient, 12 (63%] EM ont é1é détectées
et & [32%] grace aux ordonnances

amenées par le patient. Une EM
supplémentaire [5%] a pu &tre détectée
grace a l'appel au pharmacien d'officine.
Les différentes sources ayant permis de
détecter les EM sont présentées dans le
Tableau 3.

Sur les 34 patients inclus, 10 [29%]
avaient au moins 1 EM [jusqu'a 4 EM
pour un patient). On retrouvait ainsi

Tableau 3 : Sources d'informations ayant permis d’identifier les erreurs

médicamenteuses (n=19)

Sources d'informations n (%)
Entretien avec le patient 12 (63
[+ boites de médicaments dans la chambre)

Ordonnancels) présentels) dans le dossier médical 5132)
Appel a la pharmacie d'officine 115)

Tableau & : Caractéristiques des patients concernés par les erreurs

médicamenteuses (n=10)

Age moyen
+ écart-type en années [min-rnax] 675+10,2 [48-84]
Sexe
Hemme n (%] 5 (501
Fernme n (%] 5(501
Modalités d’admission
Hospitalisations programmées n (%) 880
Hospitalisations non programmées n (%] 2(20]
Nombre d'EM/patient n (%)
1 4 [40%)
2 4 [60%)
3 1(10%)
4 1(10%)

Tableau 5: Exemples d'EM détectées au cours de U'étude

Description du cas

Patient diabétique

Patient avec une dyslipidémie
Patient coronarien

Patient avec une hyper-uricémie

Patient avec une spasticité
Patient asthmatigue
Patient avec des douleurs neuropathigues

Patient avec une instabilité vésicale

Patient ostéoporotigue

Erreurs médicamenteuses détectées

Prescription de metformine 500 mg au lieu de metformine 850 mg

Omission de la prescription du Lipur® [gemfibrozil) 450 mg

Omission de la prescription du spray de trinitrine

Omission de la prescription de 'Adenuric® (fébuxostat) 80 mg

Erreur de dosage du bacloféene

Omission de la prescription de l'aérosol de Symbicert® (budésonide/formotérol)

et de Bricanyl® (terbutaline]

Prescription de miansérine 60 mg au lieu de Cymbalta® [duloxétine] 60 mg

Omission de la prescription du Ceris® [chlorure de trospium] 20 mg

Omission de la prescription de UActonel® (acide risédronique) 35 mg

Lorsque e médicament était prescrit en nom commercial, [a Dénomination Commune Internationale a été mentionnée entre parenthéses.
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Tableau & : Description des erreurs médicamenteuses détectées et des décisions thérapeutiques des prescripteurs suite

aux solutions proposées

e T e S Nature des solutions proposées Acceptée Non acceptée
par le pharmacien n n

Omissions 12 (63)

Dmlgsmns S - - A Ajout d'un médicament 8 4

Médicament non prescrit mais dans 542

la chambre

Erreurs de médicament 20

Médicament non prescrit mais demandé 1(50) i .

par le patient Arrét d'un médicament 2 0

Erreur de substitution 1(50)

Erreurs de posologie b (28]

Erreurs de posologie simple 2401

Erreur originelle du médecin traitant 1022)

corrigée par le pharmacien d'officine Adaptation posologigue & 1

Erreurs de dose [probléme d'équivalence 2 [40]

de dose lors de la substitution par

un médicament du livret)

Total 14 (74) 5 (24)

0,56 EM par patient. Les 10 patients
avec au moins 1 EM étaient 3gés en
moyenne de 7,5 ans et pour 80% d'entre
eux l'hospitalisation était programmeée.
Les caractéristiques des patients
concernés par les EM sont définies
dans le Tableau &. Le type d'EM le plus
fréquemment retrouvé [voir Tableau 5]
était 'omission d'un médicament pris
par le patient 3 domicile [63%), suivi de
'erreur de posologie (24,5%]. La totalité
des EM détectées et les interventions
du pharmacien sont présentées dans le
Tableau 4. Selon la classe Anatomigue,
Thérapeutique et Chimigue IATC] des
médicaments, les EM les plus retrouvées
concernaient des médicaments du
systéme nerveux central [32%), des
médicaments des muscles et du
squelette (21%] et des médicaments

du systéme cardiovasculaire, du
systéme génito-urinaire et du systéme
respiratoire (11%).

3.3 Analyse des erreurs
médicamenteuses avec les
prescripteurs et décision medicale
Les décisions médicales suite aux

EM détectées sont présentées dans
le Tableau &. La communication des
19 EM aux prescripteurs a entrainé
une correction des prescriptions pour
14 d'entre elles (74%).

3.2 Evaluation de Uimpact clinique des
erreurs médicamenteuses évitées
Aprés évaluation par un médecin,

5% des EM ont été évaluées comme
étant susceptibles de ne pas avoir

de conséquences clinigues [niveau

0], 53% d'avoir des conséquences
cliniques mineures [niveau 1), 42%
d'avoir des conséquences cliniques
importantes [niveau 2) pouvant
engendrer des soins complémentaires
ou une augmentation de la durée de
séjour. Pour le pharmacien, 5% des
EM auraient eu un effet nul [niveau 01,
31% des effets mineurs [niveau 1),
53% des effets importants [niveau 2)
et 11% des effets marqués [niveau 3).

4. Discussion

4.1 Taux d'erreurs médicamenteuses et
population étudiée

Cette étude pilote a montré que 29%
des 34 patients conciliés avaient au
moins une EM sur leur prescription
hospitaliére, soit presque un tiers des
patients. Ce taux est important mais
reste légérement inférieur a ceux
retrouvés dans des études ciblant des
patients plus dgés et dans les services
d'urgences. Toutefois le taux d'EM

de notre &tude est proche des taux

retrouvés par exemple en médecine
interne via une hospitalisation par les
urgences ou en chirurgie orthopédigue.
Quelennec et al "™ et Pourrat et al '™
ont montré respectivement que 33%

et 34% des patients inclus dans leur
étude présentaient au moins une EM.
Le Tableau 7 permet de comparer

notre étude a d'autres travaux qui ont
réalisé la CTM a l'admission. Lorsque
les patients inclus ont plus de 45 ans,
le taux d'EM est supérieur. En gériatrie,
Steurbaut et al " ont ainsi détecté 0%
de patients avec au moins une EM, alors
que pour Perennes et al ", en service
de médecine interne, 41% des patients
de plus de 5 ans étaient concernés.
Nos résultats peuvent s'expliguer
d'une part par le choix d'une population
plus large gue les seuls patients

agés de plus de 45 ans et d'autre part
par le caractére programmeé des
hospitalisations. En effet parmi les
29% de patients avec au moins une EM,
I'hospitalisation était programmeée pour
80% d'entre eux. Dans L'étude de Vira
etal ™, 38% des patients avaient au
moins une EM mais seulement 22% des
hospitalisations &taient programmeées.
Pour Boursier et al 2%, §5,2% des
patients conciliés étaient programmeés
et 54,5% des patients avaient au

mains une EM. On peut penser que la
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programmation des hospitalisations
augmente la probabilité d’avoir une

4.2 Caractérisation des EM
Les EM de notre étude sont

notamment expliquer la forte proportion
d'omissions de médicaments.

Etude

meilleure transmission des données
sur les traitements personnels des
patients " Cependant nos résultats
montrent l'intérét de la CTM méme
dans les services ol les hospitalisations
sont prévues a l'avance. Les données
relatives au traitement du patient

et son exhaustivité peuvent parfois

&tre remises en question lors d'une
hospitalisation programmée, comme
I'a montré une étude régionale réalisée
dans vingt-deux établissemnents publics
et privés en service de chirurgie
programmée 22,

majoritairement des omissions de
médicaments [63%) et des erreurs
de posologie [26,5%). Lomission

de médicaments est également la
divergence non intentionnelle la plus
rencentrée dans d'autres

études 125 1418,20,23-281 || camblerait
quun nombre important de
médicaments prescrits engendre un
risque plus important d'omissions de
médicaments %7 La polymédication
des patients dans le service de
rhumatologie de |'étude [en moyenne
9,6 médicaments par patient] peut

4.3 Sources d'information utilisees

La liste des médicaments qui composent
le BMO des patients a été obtenue a
l'aide de 3 sources en moyenne, similaire
aux nombres de sources utilisées dans
I’étude menée au CHU de Strasbourg

par Remetter et al ®, quiestde 2,9

+ 0,81 sources. Les types de sources
utilisées sont statistiquement identiques,
en comparant nos sources & l'étude de
Remetter ; il s'agit du dossier médical,
puis l'entretien avec le patient et enfin
les ordonnances apportées avec ou sans

Tableau 7 : Etudes publiées sur la réalisation de la conciliation des traitements médicamenteux a 'admission en comparaison
avec notre étude

1= auteur oy .
Année Spe:lalltgs o e more de:r, PHLICL Patients avec au moins 1 EM (%]
Pays [Reférence) concernées (en années)
Cornish
2005 Médecine interne 77210 9;1 ‘a:‘
Canada (14) [ ]
Vira
2004 Plusieurs unités de soins 54 [23-3;&?
Canada (2)
Steurbaut
2010 Gériatrie 83:58 i[ﬁﬁ?
Belgique (15)
.E!]fllj‘lf?y Médecine polyvalente aprés [= 65] 110/281
Frankrijk (8] passage aux urgences NR [39%]
Pérennes
2012 Médecine interne T8:74 [25512“:5
France (1]
Quelennec A :
2013 Médecine interne via les 82:72 85/254
France (17) urgences [33%)
Pourrat
2013 Chirurgie orthopédique 72 'igii:i‘i
France (18]
Magalhaes s
o Cardiologie 45
Brésil (19) . 1%
Remetter
ke Rhumatologie bhx16 12/257
France (28] - [£3,6%)

: i 10/34
MNotre &étude

Rhumatologie 6Bz 14 (29%)
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la lettre du médecin. Dans nos travaux, des travaux de CTM réalisés au centre traitements médicamenteux, y COmpris

les sources qui ont permis d'identifier les  hospitalo-universitaire de Strasbourg, les médicaments ophtalmologigues, de
EM sont principalement les entretiens dans un service de rhumatologie ©%, phytothérapie ou les bronchodilatateurs
patients [63%), les ordonnances (32%) Dans cette étude, ol 86,8% des gue les patients ne jugent pas importants
et la pharmacie d'officine (5%). Dans hospitalisations étaient programmées, et omettent parfois de préciser aux
l'étude de Perennes et al ", |'entretien le recours & l'appel téléphonique au personnels de santé. De plus, U'entretien
patient a été utilisé dans 100% des cas pharmacien d'officine pour la réalisation  avec le patient peut nous permettre

et c’est l'appel au pharmacien d'officine du BMO & U'admission n'a été effectué que d’avoir accés a leurs médicaments
qui a &té le plus utilisé ensuite [93%]) dans 6,9% des cas. habituels qui restent parfoisvers eux.
avant les ordonnances du patient [74%]. La CTM, quand elle est associée a la

Le fort taux d’hospitalisations L'entretien patient est un élément participation du patient entraine un plus
programmées de notre étude est une indispensable a la réalisation du BMO. grand nombre de divergences identifiées
des raisons pour laquelle le recours Dans nos travaux, §3,2% des EM ont été et corrigées P¥_ || faut cependant pouvoir
au contact téléphonigue avec le recueillies grace a U'entrevue avec les vérifier la fiabilité des affirmations des
pharmacien d'officine est inférieur a patients. L'entretien permet de leur poser  patients grace a d'autres sources ™9,
d'autres études "% C'est aussi le cas spécifiquement des questions sur leurs La présence quasi quotidienne d'une

Principaux types d'EM Acceptation des Durée moyenne de la CTM
(%] corrections (%) [en minutes)

Nombre d’EM par patient

Omission : 45,4%
140/151=0,93 Erreur de dose ou de posologie : £2% NR 24
Ajout : 12%

Omission : 72%
69/60=1,2 Erreur de dose ou de posologie : 22% £6% 15
Ajout : 6%

Omission : 9%
379M197=19 Erreur de dose ou de posologie : 16% B5% 1747
Ajout : 7%

Omission : 61 %
251/281=09 Erreur de dose ou de posologie : 34% 100% 60+ 31
Ajout : 4%

Omission : 76 %
38/61=0,62 Erreur de dose ou de posologie : 16 % 79% L6

Omission : 88 %
A IREHT Erreur de dose ou de posologie - 12 % BB il

Orission : 72,3%
141/278=05 Erreur de dose ou de posologie : £9% NR
20,6%

Omission : 34%
32/58=0,5 Erreur de dose ou de posologie : 41% T4,2% NR

Omission : 16,5%
182/257=07 Erreur de dose ou de posologie - 25% 23% 33:8

Omission : 63%
Erreur de dose ou de posologie :

26,5% 4% 50

19/34=056
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tude

étudiante en pharmacie dans le service
a facilité la possibilité de réaliser
systématiquement ces entretiens.

4.4 Correction des EM par le
prescripteur

Suite 3 nos propositions, le prescripteur
a accepté de corriger les prescriptions
pour 74% des EM détectées. Ce taux
d'acceptation est similaire a celui

de 74,2% observé dans 'étude de
Magalhaes et al ™", proche de celui

de 79 % dans U'étude de Perennes

et al " mais supérieur a celui de 49%
dans I'étude de Vira et al ™. Le fait que
d'une part "étudiante qui réalisait la
conciliation &tait intégrée dans le service
depuis plusieurs mois et gue dautre
part il existait déja une collaboration
forte pharmacien-médecin dans ce
service a certainement faveorisé ce fort
taux d'acceptation. Lessard et al %
proposait les corrections de divergences
médicamenteuses par écrit et n'a

obtenu que 40% d’acceptation alors

gue dans une étude ou le pharmacien
participait aux « tours médicaux » avec
les médecins, le taux d'acceptation des
recommandations de correction a été de
98% ¥ |l est probable que le médecin
juge parfois superficiel 'apport d'une
correction quant a Uimportance de
traiter la pathologie aigu@ du patient (par
exemple, U'omission de la prescription
du latanoprost chez une patiente
atteinte d’'une poussée de polyarthrite
rhumateide importante) ou que pour lui,
une erreur d'équivalence posologique
entre le traitement du patient qui
n‘appartient pas au livret et celui prescrit
en remplacement ne soit pas jugée
importante pendant ["hospitalisation.
Mais ce raisonnement accentue le
risque que l'erreur se perpétue au-

dela de l'hospitalisation et entraine des
événements indésirables ultérieurement.

4.5 Impact clinique des EM
Lappréciation de 'impact clinique
potentiel des EM détectées est un
critére majeur & prendre en compte
dans I'évaluation de la mise en place
d'un systéme de CTM dans un service.
Plusieurs études 1% 16, 18,19, 35,381 gt
cherché a évaluer U'impact clinigue des
EM détectées. Certains auteurs ont choisi
d'utiliser I'échelle de cotation National
Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention [NCC

MERP). Selon Cornish et al ", 32 9% des
erreurs auraient eu des conséquences
cliniques modérées pour le patient et
5,7% des conséquences sévéres. Pour
Pippins et al ®#, sur 939 divergences non
intentionnelles relevées, 27% auraient
potentiellernent &té préjudiciables pour
le patient et 6,3% avaient un risque

élevé de |'étre. Magalhaes et al "™ a
maontré que 9,4% des erreurs auraient

pu &tre délétéres s'il n'y avait pas eu
d’intervention et que 15,6% auraient

eu des conséquences clinigues. Dans
|'étude Medications At Transitions

and Clinical Handoffs [MATCH) ©2%1,

10,4% des divergences auraient eu des
conséquences clinigues et 1,3% auraient
pu augmenter la durée d'hospitalisation
des patients en ayant des conséquences
clinigues. Avec I'échelle de Bayliff,
Pourrat et al "® a montré que 34,8%

des erreurs auraient pu avoir un impact
clinique modéré [niveau 1) et que 43,3%
auraient pu entrainer des sains en

plus et une augmentation de la durée
d'hospitalisation [niveau 2). Avec la méme
échelle, nos résultats sont semblables
avec 31% d'erreurs de niveau 1 et 53%
d'erreurs de niveau 2. La majorité

des EM de notre étude et de celles de
Pourrat et al ont un impact modéré ou

un effet pouvant entrainer des soins
complémentaires voire un allongement
de la durée de séjour. Ces résultats

sont différents d'autres études 141939

ou il a été estimé gue la majorité des

EM n'auraient eu aucune conségquence
clinique pour le patient. Perennes et al "9
a comparé le nombre d'EM évaluées
comme susceptibles d’entrainer des
conséquences cliniques pour le patient
coté médecin et coté pharmacien. Ainsi,
50% des EM pour le médecin et 76% pour
le pharmacien hospitalier sont jugées
arisque d’entrainer des conséguences
cliniques. Dans notre étude, pour le
médecin la majorité des EM sont de
niveau 1 et aucune de niveau 3 alors

que pour le pharmacien la majorité est
de niveau 2 et 11% sont de niveau 3.
L'absence d'effet indésirable dd & une EM
interceptée par la CTM et donc U'impact
clinique ne peuvent étre statistiquement
prouvés en raison de l'absence de groupe
témoin. Toutefois l'ensemble des études
est une preuve de la prise de conscience
des professionnels de santé guant a
l'impact clinique que pourrait entrainer
ces divergences dans le temps. Gleason

34 Journal de Pharmacie de Belgique - 100*™ année n® 1- mars 2018

111

et al ¥ a montré qu'il y a un risque
d'augmentation de l'impact clinique

des EM détectées & l'admission si elles
ne sont pas corrigées a la sortie : 22%
des EM étaient susceptibles d'entrainer
une détérioration clinique des patients
pendant leur hospitalisation et 59% aprés
leur sortie.

4.6 Role des différents professionnels de
santé pour la réalisation de laCTM

Dans notre étude, le BMO a &té réalisé
par une étudiante en pharmacie
régulifrement présente dans le service.
La résolution des divergences entre

le BMO et la prescription hospitaliére
initiale a été effectuée par le pharmacien
avec le prescripteur, interne en médecine
ou rhumatologue. Limplication des
différents professionnels de santé

nous apparait essentielle pour mener
correctement la CTM.

Le pharmacien, est un des acteurs
importants de la CTM en particulier
dans la structuration de l'activite.
Toutefois, la coopération du prescripteur
avec le pharmacien permet d'affiner

le BMO avec la documentation des
divergences intentionnelles et la prise
en compte des données cliniques du
patient. Dans une étude colombienne
réalisée sur 242 patients dans un service
d'urgence “", une réduction de 33%

des erreurs de prescription a lentrée

a été observée lorsque lhistorique
médicamenteux était réalisé par un
pharmacien et un médecin plutdt qu'un
médecin seul. Dans une autre étude
belge réalisée sur 3.594 patients ©¥,
entre le recueil des traitements réalisé
par les pharmaciens et celui de I"équipe
médicale, des divergences étaient
retrouvées chez 59% des patients soit
1,65 divergences par patient. Cependant,
comme le souligne Coffey et al #%,

les pharmaciens hospitaliers ont de
nombreuses missions et il faudrait des
maoyens supplémentaires pour pouvoir
perpétuer la CTM de tous les patients
admis dans le service. C'est pour cela
que U'implication des étudiants en
pharmacie, voire des préparateurs en
pharmacie peut étre intéressante. Il a
&té montré dans |'étude de Lancaster

et al “% que la CTM a l'admission quand
elle est réalisée par un étudiant en
pharmacie est plus performante que
lorsqu’elle est réalisée par les médecins



ou les infirmiéres. Dans cette étude, les
étudiants en pharmacie ont identifié en
moyenne 10,2 médicaments par patient
contre 6,8 pour les infirmiéres et 7,1 pour
les médecins. Parmi les médicaments qui
n'ont pas été identifiés par les infirmiéres
et les médecins, 8% étaient des
médicaments sans ordonnance. Une autre
&tude canadienne "“" a montré qu'aprés
avoir recu une formation adéquate les
préparateurs en pharmacie étaient

aussi efficaces que les pharmaciens

pour le recueil des informations sur les
traitements.

4.7 Axes d'amélioration et perspectives
Dans notre étude, la réalisation de la CTM
était rétroactive. Un point d’'amélioration
serait de pouvoir la réaliser de facon
proactive : le pharmacien pourrait alors
transmettre en amont de la rédaction de
la prescription hospitaliére la liste des
médicaments pris par le patient, ce qui
faciliterait le travail du prescripteur et
éviterait l'apparition d’'EM. Néanmoins
cette mise en place est complexe a
organiser %431

L'accés au Dossier Pharmaceutigue (DP)
n'était pas disponible dans L'établissement
ol a été réalisée notre étude. Le DP peut
étre ouvert puis consulté par lecture de
la carte vitale du patient [carte francaise
attestant des droits 3 l'assurance maladie
et permettant la gestion automatisée des
facturations de prestations de soins]. Le
DP recense l'ensemble des médicaments
prescrits ou nen qui lui ont été dispensés
au cours des quatre derniers mois en
officine de ville. Alors qu'il est accessible
depuis 2011 aux praticiens hospitaliers,
son déploiement dans les Pharmacies

a Usage Intérieur [PUI) est peu avancé
puisqu’a ce jour 10% seulement des

PUI sont éguipées en lecteur de carte
vitale et connectées au DP. Il est par
contre largement déployé en pharmacie
d'officine. Limplantation du DF a U'hépital
répondrait & plusieurs enjeux de santé
tels que la sécurisation de la prise en
charge du patient, le déploiement de la
CTM et l'amélioration de la continuité des
soins lors des phases de transition de son
parcours de soins. Au Centre Hospitalier
de Lunéville, le DP s'est avéré étre une
source importante d'information 4. En
effet, chez 97,6% des patients avec un DP
ouvert, ce dernier a permis de donner au
moins une information sur le traitement.

Sur les 1309 lignes de médicaments
identifiées lors de la CTM, 1189 U'ont

été par le DP qui a donc été exhaustif 3
hauteur de 91,4%. Une étude menée en
2014 en service d'urgences "5 a montré
que 79% des patients inclus avaient leur
carte vitale et que 45% d'entre eux avaient
leur DF alimenté. Dans cette étude, pour
25% des patients, le DP s'est trouvé étre
la seule source d'information disponible
sur leur traitement médicamenteux. Ainsi
afin de contribuer au décloisonnement
entre laville et 'hdpital grace au partage
des informations, le DP doit continuer a
&tre implanté dans les établissements
de soins. Lutilisation du DP a I'hdpital
pourrait permettre de diminuer le temps
de recueil des informations nécessaires
au BM0O. Cependant, U'information dans
le DP reste parcellaire car la posologie
médicamenteuse n'est pas renseignée et
l'autornédication le plus souvent absente.

Un autre axe d'amélioration serait

de coupler la réalisation de laCTM a
d'autres interventions afin d'obtenir
des données plus complétes sur les
traitements pris par les patients

et ainsi participer a la diminution

des évenements indésirables
médicamenteux évitables et des ré-
hospitalisations. En effet, la CTM ne
prend pas suffisamment en compte

la notion d'observance du patient. Or,
il est connu qu'un patient, méme s'il
vient a la pharmacie d'officine pour
récupérer ses traitements ne les
prend pas forcément ou les prend
parfois d'une facon différente de celle
prescrite par son médecin. Ajouter a la
CTM ['évaluation de l'observance des
patients, celle de leurs connaissances
quant a leurs traitements permettrait
d'intégrer parfaitement la CTM dans
un continuum de prise en « soins » du
patient.

La sollicitation non systématigue du
pharmacien d'officine peut &tre considérée
comme une limite de notre étude. En effet,
méme si le courrier du médecin traitant,
I'historigue de délivrance de la pharmacie
d'officine et les données de Uentretien
patient étaient disponibles, Uexistence
d’une autre ordonnance d'un spécialiste ne
peut &tre exclue.

Enfin, cette étude s'est concentrée sur
la CTM a l'admission, les perspectives

d’amélioration sont la mise en place
du processus de CTM en sortie
d’hospitalisation.

5. Conclusion

Cette étude pilote montre Uintérét et

la faisabilité de la mise en place de

la CTM a l'admission dans un service
de rhumatelogie pour améliorer la
prise en charge médicamenteuse du
patient. Son originalité a été d'évaluer
l'impact clinigue de la CTM du point de
vue du pharmacien hospitalier et du
médecin. Lintégration dans le service du
pharmacien, de l'étudiant en pharmacie
et leur collaboration avec les médecins
est une force pour la sécurisation du
patient. Cependant, le temps passé &

la réalisation de la CTM pour chaque
patient n'est pas compatible avec sa
pérennisation sans moyens humains
supplémentaires. Etant donné le
caractéere trés contributif des entretiens
avec les patients, il a été décidé suite

a cette étude pilote de systématiser

les entretiens pharmaceutiques a
l'admission des patients en y ajoutant
I"évaluation de 'adhésion des patients
a leur traitement médicamenteux.
Concernant la conciliation
médicamenteuse, il a &té proposé de la
réaliser sur sollicitation médicale.

Conflits d'intéréts

Aucun.
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Cette étude réalisée a partir des données de 2015 a permis de montrer I'intérét 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 a la pérennisation de l'activité, a effectifs
constants. Le caractére 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 a I’entrée, I’entretien avec le patient a été
défini comme une source majeure d’informations pour établir le bilan de médication a
I'entrée. Il s’agissait d’un élément essentiel pour détecter les erreurs médicamenteuses dans
le processus de conciliation. Les difficultés de pérennisation de I'activité et le caractére
chronophage de la conciliation ont ainsi orienté nos recherches vers I’évaluation de la
faisabilité et de lintérét des entretiens pharmaceutiques seuls (alors qu’ils sont
habituellement a intégrer dans un processus de CTM complet) pour détecter des erreurs
médicamenteuses a I'admission des patients. L’hypothese était que la réalisation de bilans
médicamenteux sous forme d’entretiens avec les patients a leur admission pouvait étre une
solution a mettre en place lorsque la conciliation compléete des traitements ne pouvait étre
réalisée, par manque de ressources humaines.

Ainsi, suite a cette premiére étude mettant en valeur la plus-value des entretiens avec le
patient, un nouvelle recherche a été conduite afin d’évaluer l'intérét des entretiens

pharmaceutiques a I'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 étre difficile. La mise en ceuvre d'un processus simplifié, tel que
des entretiens avec les patients a I'admission sans conciliation compléte, peut contribuer a
améliorer les soins aux patients. L'objectif de I'étude était de décrire la faisabilité et
d'évaluer l'efficacité potentielle de la mise en ceuvre d'entretiens pharmaceutiques a
I'admission des patients dans un service de rhumatologie.

Méthodes : Il s'agit d'une étude observationnelle prospective d'entretiens pharmaceutiques
a l'admission des patients menée entre avril 2015 et mai 2017 dans le service de
rhumatologie de 34 lits de I'hopital Edouard Herriot, un hopital universitaire frangais. Ces
entretiens étaient structurés pour explorer la gestion des médicaments des patients a
domicile. Le résultat principal était le nombre d'erreurs médicamenteuses a I'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 a une modification
de I'ordonnance médicamenteuse de I'hdpital.

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 hospitalieres (0,47/patient). Au
total, 76 entretiens (31%) ont mené a la détection d’au moins une erreur médicamenteuse ;
tous ont conduit a une modification de la prescription.

Conclusions : L'étude a montré que les entretiens pharmaceutiques a l'admission des
patients étaient efficaces pour détecter les erreurs médicamenteuses. lls pourraient étre
une alternative a 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
étre effectuée.
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ABSTRACT

Objectives Medication reconciliation is time-
consuming and its complete deployment can be
difficult. The implementation of a simplified process,
such as patient interviews at admission without full
reconciliation, may contribute to improve patient care.
The objective of the present study was to describe

the feasibility and assess the potential effectiveness

of implementing pharmacist-led interviews at patient
admission to a rheumatology department.

Methods This is a prospective observational study

of pharmacist-led interviews at patient admission
conducted between April 2015 and May 2017 in

the 34-bed rheumatology department of Edouard
Herriot Hospital, a French university hospital. These
interviews were structured to explore patient medication
management at home. The main outcome was the
number of medication errors at admission. Other
outcomes were the total number of interviews, the
number of interviews with at least one new item of
information provided by the patient, the number of
interviews with at least one medication error detected,
and the number of interviews leading to a modification
of the hospital medication order.

Results A total of 247 interviews were carried out;
there was an increase in the number of interviews

over the study period (n=54 in 2015, n=98 in 2016,
and n=95 for the first 5 months of 2017). Among

the interviews conducted, 135 (55%) provided new
information concerning patient medication management
and 117 medication errors were identified in hospital
orders (0.47/patient). There were 76 interviews (31%)
with at least one medication error; all led to a medication
order modification.

Conclusions The study found that pharmacist-led
interviews at patient admission were effective in
detecting medication errors. They could be an alternative
to a full medication reconciliation process in targeted
situations. When the patient interview does not
provide sufficiently robust information, full medication
reconciliation may be performed.

INTRODUCTION
Safety of patient medication management is a
major public health concern. National surveys of

failure in the treatment process that leads to, or
has the potential to lead to, harm to the patient’.*
Therefore, preventive procedures are essential to
reduce iatrogenicity.

Transitions in the patient care process (hospital
admission, between departments or
healthcare institutions and hospital discharge) are
reported to be at high risk of drug-related iatroge-
nicity; the main reason is insufficient communica-
tion between community and hospital healthcare
providers.> The prevalence of medication errors
at hospital admission is high,* and prescriptions at
hospital admission represent an important source
of medication errors.” © For example, according
to the study reported by Hellstrom et al, 47% of
hospital prescriptions at admission include at least
one medication error.”

One method that is recognised to improve the
community-to-hospital transition is medication
reconciliation. This approach aims to prevent and
intercept medication errors (also termed unin-
tentional medication discrepancies), and its effec-
tiveness in reducing the iatrogenic risk has been
demonstrated.” * In France, medication recon-

transfer

ciliation was introduced by the High-Ss project
(MEDREC programme) that was initiated by the
World Health Organization in 2006.° Medication
reconciliation provides the best possible medication
history using multiple sources including patients,
families, general practitioners and community
pharmacists.’

Nevertheless, although found to be valuable,
the time-consuming aspect of this process is often
mentioned,'® '' even in rheumatology,'*** which
is a barrier for its widespread implementation
within institutions. Among the sources available for
medication reconciliation, patient interviews are
recognised as being highly valuable.” *** ** This is
particularly the case in France where there is insuf-
ficient communication of information between
hospital and primary care."* The objective of the
present study was to describe the feasibility and
assess the potential effectiveness of implementing
pharmacist-led interviews at patient admission in a
rheumatology department.
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Study setting, design and population

This observational and prospective study was conducted
using pharmacist-led interviews at admission performed over
a 25-month period between April 2015 and May 2017 in the
34-bed rheumatology department of Edouard Herriot Hospital,
a French university hospital. The most common diseases treated
in this department are musculoskeletal disorders including rheu-
matoid arthritis, spondyloarthritis, spine conditions, osteopo-
rosis and bone tumours. Eligible patients were adults (aged =18
years) whose length of stay was expected to exceed 48 hours
and who were prescribed at least four regular medications at
admission for the management of a chronic disease. Short-term
medications for acute conditions, such as antibiotics or anal-
gesics, were not considered for study eligibility. Patient inter-
views occurred at admission from Monday morning to Friday
morning; for patients who were admitted on Friday afternoons
and weekends, the interview was proposed on Monday (if their
length of stay allowed it). Patients were not included if they had
cognitive disorders that made communication impossible or if
they did not speak French. Physicians were asked for agreement
before any interview. Patients were informed about the purpose
of the interview and were enrolled after oral consent. Written
informed consent was not required for this observational study
in accordance with the legislation (usual patient care).

Procedure for pharmacist-led interviews at hospital
admission
Pharmaceutical interviews were carried out by student or resi-
dent pharmacists who were trained to conduct the interviews by
a senior clinical pharmacist experienced in therapeutic patient
education. Simulation-based training using different scenarios
was carried out at the start of their internship/residency; they
then conducted interviews under the supervision of a senior
clinical pharmacist until the end of the training phase. A medi-
cation order review at admission was carried out in parallel by a
resident pharmacist or a senior pharmacist following the French
Society of Clinical Pharmacy methodology. '®

The first step of the process of pharmacist-led interviews was
to identify eligible patients using CristalNet software (electronic
medication orders) and Easily software (electronic medical
records). After patient inclusion, the interview was prepared
using a data collection form (including reason for hospital-
isation, medical and surgical history, medication history and
sociodemographic data), medical records, prescriptions, medi-
cations brought by the patient at admission (if available) and the
hospital medication order. A specific interview guide was used
to structure the interviews (see online supplemental material
1). Collected variables included: general practitioner contact
information, regular community pharmacy contact information,
any allergies or medication intolerances and medication self-
management. Subjective medication adherence was evaluated
using a conventionally used tool.” Home medication history
was then determined (prescribed or non-prescribed medications)
and compared with the hospital order at admission. Particular
attention was paid to topical medications (eye drops, creams,
inhalers and patches) and self-medication. Feedback was given
to physicians to transmit new medication information and
questions raised by patients. At the discretion of the physician,
this information could lead to a modification of the hospital
order. A summary report of the interview was then validated
by a senior pharmacist and included in the electronic medical
record. Compared with the medication reconciliation process,
the best possible medication history was obtained using existing

information found in the medical records and patient interview.
This history was not verified using other sources such as commu-
nity pharmacists or physicians and was not structured according
to the guidelines for medication reconciliation of the national
health authorities (Haute Autorité de Santé).

Information provided by pharmacist-led interviews at
hospital admission

The pharmaceutical interview could lead to new informa-
tion about patient medication management. New medication
management information corresponded to data transmitted by
the patient during the pharmaceutical interview and not previ-
ously known. This could contribute to detection of medication
errors in the hospital order. Medication errors were differences
between the hospital medication order and home medication
order reported by the patient and not intended by the prescriber.
A medication error could include drug omission, unjustified
drug, incorrect dose, improper route of administration and
drug error, as commonly used in the medication reconciliation
process.” New information about supplement use (eg, phyto-
therapy, homeopathy, micronutrients, aromatherapy), medica-
tion non-adherence, side effects and difficulties in medication
intake were not considered as medication errors.

Data collection and outcomes

The following data were collected prospectively on an Excel
2010 version (Microsoft, Redmond, Washington, USA) spread-
sheet: sex, age, type of admission (from an emergency depart-
ment or not), interview date, number and nature (conventional
or supplements) of new items of information (if any), number
and type of medication errors (drug omission, unjustified drug,
dose adjustment, drug error or change of administration route)
and number of hospital order modifications (if any). Medication
errors were classified according to the Anatomical, Therapeutic
and Chemical (ATC) classification. The length of the interview
was estimated; this included upstream interview preparation,
the interview, feedback with the physicians, and drafting and
recording the report.

Data were extracted from the Excel spreadsheet and anal-
ysed retrospectively. The primary outcome was the number
of medication errors detected by pharmacist-led interviews at
patient admission; this defined the effectiveness of the process.
Secondary outcomes were: the number of items of new infor-
mation provided by the patient, the number of pharmaceutical
interviews with at least one item of new information, the number
of pharmaceutical interviews with at least one medication error
detected, and the number of interviews with at least one medi-
cation error that resulted in a hospital order modification. The
feasibility of the process was assessed by its integration into
routine practice (number of monthly interviews).

Statistical analysis

Descriptive statistics were reported as number (percentage) for
categorical variables and as mean+SD for continuous variables.
Statistical analyses were performed using SPSS Statistics software
(Version 21; IBM Corporation, Armonk, New York, USA).

RESULTS

Patient characteristics

A total of 397 patients were eligible for pharmacist-led
interviews at admission during the study period and inter-
views were carried out in 247 (629). Reasons for not
having a pharmacist-led interview were unavailability of

2
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Eligible patients (n=397) for pharmaceutical
interview at admission

Patients excluded (n=150)
I Unavailability of the interviewer (n=75)

I Unavailability of the patient: multiple|
lexaminations (n=50)
|- Discharge or p transfer to h

ldepartment (n=5)
I Medical team opposition (n=14)

| Period of initial training of the medical|
[resident/pharmacy student (n=5)

| Patient refusal (n=1)

Patients who benefited pharmaceutical
interview at admission (n=247)

Figure 1 Patient inclusion.

the interviewer (student or resident pharmacist), unavail-
ability of the patient, early discharge/transfer of the patient,
medical team opposition or patient refusal; these patients
were therefore excluded (figure 1). Among the 247 patients
included, 153 were women (62%) and the mean=SD age
was 65+15 years (range 23-92). Fifty-four patients (229%)
were transferred from an emergency department and the
mean=SD number of regular medications at admission was
9+4 (range 4-20).

Procedure for pharmacist-led interviews at hospital
admission

The mean=SD duration of the interview was 337 min,
including preparation (11+6 min), interview (156 min) and
feedback provided to the physicians, drafting and recording
of the report (7=4min). The number of interviews increased
over the study period (n=54 in 2015, n=98 in 2016, n=95
for the first 5 months of 2017; figure 2). The mean=SD
number of monthly interviews was 9.5+8.2 (range 0-25).

Outcomes

Of the 247 interviews, 135 contributed new information
provided by the patient (55% of interviews). In total, 229
items of new information were collected, mainly on conven-
tional medication (n=199) but also on supplements (n=30;
ie, phytotherapy (n=12), micronutrients (n=7), aroma-
therapy (n=4), homeopathy (n=2), parapharmaceuticals
(n=1), others (n=4)). In total, 76 patient interviews led to
the detection of at least one medication error (31% of inter-
views). For these 76 patients, the mean number of medica-
tion errors was 1.7/patient. Each of the detected medication
errors was submitted to the prescribing physicians and all
resulted in a modification of the hospital medication order
(table 1). Medication errors concerned mainly nervous
system medications (24%), metabolism and digestive system
medications (18%) and cardiovascular system medications
(139%0; table 2). They were predominantly additions resulting
from drug omission errors (64%; table 3).
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Figure 2 Number of pharmacist-led interviews at admission carried

out during each period of the study. Students were assigned to the
rheumatology department in October for a 1-year period. The different
periods of the study were defined by the 4-month turnover of the students
who conducted the interviews. October was mainly reserved for student
training. The department was half-closed during August. Students were
usually on vacation in July and August. *Students conducted a pilot study
about pharmaceutical care in the department between 1 May and 31
August 2016."

DISCUSSION

The results of this study indicate that pharmacist-led interviews
at admission to a rheumatology department had a favourable
impact on medication management. Nearly two-thirds of eligible
patients were interviewed by a pharmacist at admission, and
309% of the interviews led to the detection of at least one medi-
cation error in the hospital order, which was then corrected by
the physicians.

In this study, pharmacist-led interviews at admission prevented
medication errors (also termed unintentional medication discrep-
ancies in medication reconciliation’). A mean 0.47 medication
errors per patient were detected, which is a similar frequency
to that reported in the literature for the complete medication
reconciliation process,'® **™'* ¥ ° although others have reported
a higher frequency of 1.5-1.7 medication errors per patient.” *°
Some investigations focused on the impact of pharmaceutical
interviews at admission during medication reconciliation. For
instance, Gleason et al identified 30% of medication errors
detected through interviews,'® which is similar to the 31%
error rate found in our study, and Cornish et al reported that
interviews detected one or more medication errors in 53.6% of
patients.’ In rheumatology departments, previous studies have
reported that medication reconciliation at admission found
between 0.4 and 1.2 unintentional medication discrepancies per
patient."*"* '° The results of the present study were thus within
the range of those reported with a full medication reconciliation
process in the same type of hospital department. A comparison
is also possible with the results of the MEDREC programme of
the WHO High-5s project which included development and
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Table 1 Characteristics of pharmacist-led interviews conducted at
patient admission (from April 2015 to May 2017)

N (% if applicable)

No of phammacist-led interviews at admission 247

No of interviews with at least one information item 135 (55%)

from the patient

Total no of new information items 229
Regarding a conventional medication 199 (87¢%)
Regarding a supplement 30 (13%)

No of medication errors 17

No of interviews with at least one medication ermror 76 (31%)

No of interviews that led to a medication order 76 (31%)

modification

No of medication errors/patient 0.47

assessment of a full medication reconciliation process.” In this
programme, medication reconciliation detected between 0.4 and
2.7 medication errors per patient among participating centres.>!
Nevertheless, eligibility criteria differed from the present study
and consequently so did patient characteristics. For instance,
patients were eligible for medication reconciliation if they
were aged 65 years or over and hospitalised in a short stay unit
following transfer from an emergency department.”* In our
study, some patients were younger and only one-fifth of them
were hospitalised from an emergency department. The number
of regular medications was also higher in our study than in the
MEDREC programme (mean of 7) as this was not an eligibility
criterion.”’ However, the number of regular medications is an
identified iatrogenic risk factor. For instance, the number of
medications is significantly associated with the frequency'® and
the severity of medication errors.”> In addition, we did not select
patients according to age. Although increased age is reported to
be an iatrogenic risk factor,” '* some studies found no relation-
ship between age and the number of medication errors® while
other authors found older age was associated with fewer medi-
cation discrepancies.”® **

Another interesting point is that drug omission was the major
cause of medication errors (64%) in our study. This is in agree-
ment with the literature, where omissions were systematically
found as the main cause of discrepancy’ ° '°* *22 3* F. fop
instance, in the study reported by Quélennec et al there were
87.9% drug omissions.'® The potential severity of drug omis-
sions” %7 highlights the value of the development of pharma-
cist-led interviews at patient admission.

Table 2 Distribution of medication errors according to Anatomical,
Therapeutic and Chemical (ATC) class

n=117

n (%)
Nervous system 28 (24%)
Alimentary tract and metabolism 21 (18%)
Cardiovascular system 15 (13%)
Sensory organs 12 (10%)
Blood and blood-forming organs 8 (7%)
Genitourinary system and sex hormones 7 (6%)
Antineoplastic and immunomodulating agents 7(6%)
Dermatological agents 4(3%)
Systemic hormonal preparations, excluding sex hormones and insulins 1 (1%)
Anti-infective agents for systemic use 1(1%)
Musculoskeletal system 1(1 %)

Pharmacist-led interviews at admission also detected informa-
tion about supplements. Nevertheless, as these health products
were not referenced in the hospital and not considered essential
by physicians during the patient's hospital stay, they were not
often prescribed in the hospital setting. Although pharmaceutical
interviews do not result in the reintroduction of supplements
in hospital medication orders, they are of interest for detecting
potential drug interactions with supplements or side effects.® **
Interestingly, it is noteworthy that the new information about
medication non-adherence, side effects and difficulties in medi-
cation intake did not lead to a modification of the medication
order. However, this type of information is relevant for drug
monitoring—motivation for adherence, change of drug formu-
lation and modification of medication intake times.

The number of monthly interviews performed over the study
period was important and was maintained over time, indicating
that this activity was integrated into routine practice. Experi-
ence and an increasing physician-pharmacist collaboration have
enabled the correct implementation of the process. The total
number of interviews per year increased, indicating that these
were increasingly used in the department. However, fewer inter-
views were conducted over certain periods, which corresponded
to changes in student pharmacists (training was completed
during the first month of employment during which interviews
were not conducted), periods of student pharmacist absence
and periods of department partial closure (in August). This indi-
cates that modifications in the organisation of the interviews are
required to ensure year-long coverage, with more interviewers
and condensing training to a shorter period as potential solu-
tions. Moreover, the time required for the interview process
was half that of medication reconciliation at admission. In the
department in which the study was conducted, complete medi-
cation reconciliation at admission was reported to require an
average of 60min,"* which was similar to or even shorter than
that reported elsewhere.”

The study has certain limitations. The most important one
is that, even if the interviews seem to have an impact on the
detection of medication errors in the patients targeted in the
study, we could not affirm that they were as powerful as medi-
cation reconciliation in detecting medication errors owing to the
absence of a concurrent control group. Another limitation is the
non-inclusion of patients with cognitive disorders. Nevertheless,
the risk of medication errors is similar to or even higher in these
patients than in those without such disorders.’® However, in situ-
ations where interviewing is not possible or insufficiently valu-
able (eg, elderly patients, the presence of cognitive or psychiatric
disorders or a language barrier, and in clinical situations incom-
patible with conducting an interview), a full medication reconcil-
iation should be considered. In such cases, during the interview
it is necessary to obtain and record the patient agreement to
collect other sources of information. In addition, patients who
do not manage their own medication were not included in the
study, although these represent challenging patients, and limited
human resources did not allow all eligible patients to be seen
during the study period.

CONCLUSION

This study found that pharmacist-led structured interviews
at hospital admission detected medication errors that were
recognised and corrected by physicians. These interviews
were less time-consuming than medication reconciliation and
thus easier to implement at patient admission in the rheuma-
tology department. This simplified process could be used to
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Table 3 Types of medication errors detected by pharmacist-led interview at patient admission

Type of medication errors N (%) Examples of medication errors detected
Drug omission* 75 (64%) » Non-prescription of Levothyrox (levothyroxine) prescribed at 125 pg/day
» Non-prescription of Ventoline (salbutamol) taken every day by the patient
» Non-prescription of subcutaneous methotrexate 20mg/week
Unjustified drugt 21 (18%) » Prescription of Eupantol (pantoprazole) not taken by the patient at home and without a justified
indication
> Prescription of Vasten (pravastatin) while the patient had stopped taking it (normal biological test)
» Prescription of corticosteroids while the patient was intolerant
Incorrect doset (underdose and overdose) 18 (15%) » Prescription of an overdose of bisoprolol (10mg/day instead of 5 mg/day)
» Prescription of an underdose of venlafaxine (37,5mg/day instead of 75 mg/day)
Improper route of administration§ 2 (2%) > Prescription of methotrexate (injectable route) instead of methotrexate (oral route)
Drug errorl 1(1%) » Prescription of rosuvastatin instead of atorvastatin
NB: Medications are given with the intemational non-proprietary name and, if the medication was prescribed by the brand name, the international non-proprietary name is given
in parentheses.
*Drug omitted by the prescriber.

1Drug prescribed without indication or with contraindication.
#Drug prescribed at the wrong dose.

§Drug prescribed with the wrong route of administration.
Tlincorrect drug prescribed.

prioritise medication reconciliation when the patient interview
does not make a contribution. The effectiveness and feasibility of
patient-led interviews reported here are encouraging and should

be consolidated.

What this paper adds

What is already known on this subject?

» Medication reconciliation is effective but time-consuming.

» Complete deployment of medication reconciliation can be
difficult in routine care.

What this study adds?

» Pharmadist-led interviews at hospital admission detected
medication errors that were recognised and corrected by
physicians.

» These interviews were less time-consuming than a medication
recondiliation process and they could be an alternative to a
full process in targeted situations.

» Prioritisation of medication reconciliation can be performed
after an unremarkable interview.

Acknowledgements The authors acknowledge Philip Robinson (Hospices Civils de
Lyon) for language editing and for helpful comments on this manuscript.

Contributors Study concept and design: ALY, LB, HdF, AID. Acquisition of data:

ALY, LB, AF, EV, CE, CC, AID. Analysis and interpretation of data: all authors. Drafting
of manuscript: ALY, LB, CC, RC, CP, HdF, AID. Critical revision of the manuscript

and important intellectual input: All authors. Statistical analysis: ALY, LB. All

authors declare that they have sufficiently participated in the submitted work to
deserve authorship; all have had access to clinical material and have revised the
manuscript before submission. The corresponding author (ALY) endorses the scientific
responsibility of the reported work herein.

Funding The authors have not declared a specific grant for this research from any
funding agency in the public, commercial or not-for-profit sectors.

Competing interests None declared.
Patient consent for publication Not applicable.

Ethics approval Patients were informed and enrolled after oral consent. Written
informed consent was not required for this observational study in accordance
with the legislation (usual patient care and anonymised data). The study protocol
has been reviewed and approved (4 November 2019) by the ethics committee of
University Hospital of Lyon, France (No: 19-160).

Provenance and peer review Not commissioned; extemally peer reviewed.

Data availability statement All data relevant to the study are included in the
article or uploaded as supplementary information.

Supplemental material This content has been supplied by the author(s).

It has not been vetted by BMJ Publishing Group Limited (BMJ) and may not
have been peer-reviewed. Any opinions or recommendations discussed are
solely those of the author(s) and are not endorsed by BMJ. BMJ disclaims all
liability and responsibility arising from any reliance placed on the content.
Where the content includes any translated material, BMJ does not warrant the
accuracy and reliability of the translations (including but not limited to local
regulations, clinical guidelines, terminology, drug names and drug dosages), and
is not responsible for any error and/or omissions arising from translation and
adaptation or otherwise.

REFERENCES

Michel B, Quenon J, Lathelize M. Enquéte nationale sur les événements indésirables
graves associés aux soins 2009 (ENEIS 2) : descriptions des résultats 2009. Rapport
final la DREES, 2011.

Ferner RE, Aronson K. Clarification of terminology in medication errors: definitions
and classification. Drug Saf 2006;29:1011-22 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/
publications/documents-de-travail-1998-20 19/enquete-nationale-sur-les-evenements-
indesirables

Kripalani S, LeFevre F, Phillips CO, et a/. Deficits in communication and information
transfer between hospital-based and primary care physicians: implications for patient
safety and continuity of care. JAMA 2007;297:831-41.

Salameh L, Abu Farha R, Basheti |. Identification of medication discrepancies

during hospital admission in Jordan: prevalence and risk factors. Saudi Pharm J
2018;26:125-32.

Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, et a. Unintended medication discrepancies at
the time of hospital admission. Arch Intern Med 2005;165:424-9.

Tam VC, Knowles SR, Cornish PL, et a/. Frequency, type and clinical importance

of medication history errors at admission to hospital: a systematic review. CMA/
2005;173:510-5.

Hellstrém LM, Bondesson Asa, Hoglund P, et al. Errors in medication history

at hospital admission: prevalence and predicting factors. BMC Clin Pharmacol
2012;12:9.

Leguelinel-Blache G, Arnaud F, Bouvet S, et al. Impact of admission medication
reconciliation performed by clinical pharmacists on medication safety. £ur / Intem
Med 2014;25:808-14.

Doerper S, Godet J, Alexandra JF, et al. Development and multi-centre evaluation of a
method for assessing the severity of potential harm of medication recondliation errors
at hospital admission in elderly. £ur J Intern Med 2015;26:491-7.

Quélennec B, Beretz L, Paya D, et a/. Potential clinical impact of medication
discrepancies at hospital admission. £ur J Intern Med 2013;24:530-5.

Chung C, Gauthier V, Marques-Tavares F, et al. Medication reconciliation: predictors

of risk of unintentional medication discrepancies in the cardiology department. Arch
Cardiovasc Dis 2019;112:104-12.

Remetter E, Gourieux B, Levéque D, et al. Etude de ['impact d'un processus de
coniliation thérapeutique dans un service de rhumatologie hospitalo-universitaire:
rle et intérét d'un pharmacien clinicien dans une équipe soignante. Rev Rhum
2015;82:402-7.

Boursier A, Mary A, Grados F, et al. Détermination des caractéristiques des erreurs
médicamenteuses détectées par la condliation médicamenteuse en thumatologie. Rev
Rhum 2018;85:285-90.

~

w

.

w

=

~

oo

[¥=

- o

~

w

Yailian A-L, et al. Eur J Hosp Pharm 2021;0:1-6. doi:10.1136/ejhpharm-2021-002786

121

‘yb1Adoo Aq peyosiold
"NOAT 3a STIAID STOIdSOH ¥ 2202 ‘| dunr uo /wod fwgdyfs//:dyy woy papeojumo(q *LZ0Z 18900 ¢} Uo 98/200-1202-wreydyle/og L 0L se paysiignd sy :uieyd dsoH r un3



o

Original research

14 Yailian A-L, Estublier C, Couturier M, et a/. [Feasibility and dinical impact of a

medication reconciliation process at patient admission in a rheumatology ward]. J
Pharm Belg 2018;1008me année:26-37.

Breuker C, Abraham O, di Trapanie L, et al. Patients with diabetes are at high risk of
serious medication errors at hospital: interest of clinical pharmacist intervention to

Mongaret C, Quillet P, Vo TH, et al. Predictive factors for dinically significant
pharmacist interventions at hospital admission. Medicine 2018;97:¢9865.
Zarif-Yeganeh M, Rastegarpanah M, Garmaroudi G, et al. Incidence of medication
discrepancies and its predicting factors in emergency department. iran J Public Health
2017;46:1086-94.

improve healthcare. Eur J Intern Med 2017;38:38-45. 2
16 Juste M. Recommendation of good practice in clinical pharmacy. Analysis of
prescription and levels of pharmaceutical analysis). Pharm Hosp Clin 2012;47:293-5.

=

Saint-Germain P, Ruelle M, Mary A, et al. [The dinical impact of treatment
discrepancies recorded for 200 patients in an acute geriatric unit]. Rev Med Interne
2016;37:667-73.

17 Girerd X, Hanon O, Anagnostopoulos K, et a/. [Assessment of antihypertensive 25 Donyai P, 0'Grady K, Jacklin A, et al. The effects of electronic prescribing on the
compliance using a self-administered questionnaire: development and use in a quality of prescribing. Br J Clin Pharmacol 2008;65:230-7.
hypertension clinic]. Presse Med 2001;30:1044-8. 26 Lawler C, Welch SA, Brien J-anneE. Omitted medication doses: frequency and severity.
18 Gleason KM, McDaniel MR, Feinglass J, et al. Results of the medications at transitions J Pharm Pract Res 2004;34:174-7.
and clinical handoffs (MATCH) study: an analysis of medication reconciliation errors 27 AliMAS, Lobos CM, Abdelmegid MA-KF, et al. The frequency and nature of medication
and risk factors at hospital admission. J Gen Intem Med 2010;25:441-7. errors in hospitalized patients with acute coronary syndrome. int J Clin Pharm
19 Bonnet M, Estublier C, Laloi L, et a/. Apport des soins pharmaceutiques pour 2017;39:542-50.
améliorer la prise en charge médicamenteuse des patients atteints de rhumatisme 28 Mogaka B, Clary D, Hong C, et al. Medication reconciliation in the emergency
inflammatoire chronique. Rev Rhum 2016;83:A77. department performed by pharmadists. Proc (Bayl Univ Med Cent) 2018;31:436-8.
20 Okerosi EK, Okalebo FA, Opanga SA. Prevalence and risk factors for medication 29 Meguerditchian AN, Krotneva S, Reidel K, et al. Medication reconciliation at

discrepancies on admission of elderly diabetics at Kenyatta National Hospital, Kenya.
Afr J Pharmacol Ther 2017;6.

French National Authority for Health. High-5s initiative - Experimentation report on
implementation of the medication reconciliation in nine french health establishments,
2015.

I=3

admission and discharge: a time and motion study. BMC Health Serv Res
2013;13:485.

Bartlett G, Blais R, Tamblyn R, et al. Impact of patient communication problems
on the risk of preventable adverse events in acute care settings. CMAJ
2008;178:1555-62.

122

YailianA-L, et al. Eur J Hosp Pharm 2021;0:1-6. doi:10.1136/ejhpharm-2021-002786

JyBliAdoo Aq peyosiold
"NOA1 30 STIAID SIOIASOH e 220z ‘| eunp uo /wod [wiq-dyfe;/:dpy woy papeojumo( *LZ0Z 489010 1 U0 98/200-|202-wueydyfe/og L 0l se paysiignd jsuy ‘wieyd dsoH f in3



Les résultats de cette étude ont montré que les entretiens pharmaceutiques a
I'admission en service de rhumatologie permettaient de détecter des erreurs
médicamenteuses, qui conduisaient a 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 a 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 compléte.

Récemment, I'impact d’un pharmacien intégré dans un service de rhumatologie a été
évalué sur la prévention de I'iatrogénie médicamenteuse par une autre équipe de recherche
a Rouen (133). La contribution pharmaceutique était centrée notamment sur de la
conciliation médicamenteuse a I'entrée et a la sortie des patients, ainsi que sur une analyse
des prescriptions (de niveau 3 selon la SFPC) pendant I'hospitalisation. Ce programme de
pharmacie clinique s’est montré efficace sur la prévention de I'iatrogénie médicamenteuse.
Ces données renforcent les résultats obtenus dans les trois travaux présentés ici

(119,129,131).

13 L’éducation thérapeutique du patient

Selon la HAS (2007), I’éducation thérapeutique du patient (ETP) « vise a aider les
patients a gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et
cela de facon permanente de la prise en charge du patient » (134).

D’autres actions éducatives ciblées peuvent étre développées en dehors des programmes
d’ETP labellisés. C'est le cas par exemple des entretiens pharmaceutiques ciblés. Selon la
SFPC, I'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 ceuvre « 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 I'adhésion
thérapeutique et d'une action éducative ciblée ».

L'intérét des entretiens motivationnels ou de I'éducation thérapeutique du patient en
rhumatologie (135,136) a déja été démontré par plusieurs auteurs. Récemment, une étude
a constaté '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 I'adhésion thérapeutique des patients. Une autre étude a
également montré lintérét d’un entretien pharmaceutique en complément de Ia
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 I'étranger, I'impact du pharmacien de ville (communautaire/officinal) a été reconnu
pour améliorer I'adhésion médicamenteuse des patients atteints de maladies chroniques
(139,140). En France, a notre connaissance, trés peu d’études avec une méthodologie
rigoureuse ont été réalisées pour évaluer I'impact de l'intervention du pharmacien de ville
sur I'adhésion médicamenteuse. Depuis la loi Hopital Patients Santé Territoire (HPST) en
2009 (11), le role du pharmacien de ville évolue avec I'attribution de nouvelles missions :
coopération entre professionnels de santé, participation a I’éducation thérapeutique et aux
actions d’accompagnement des patients. En 2012, la convention nationale des titulaires
d’officine (142) renforce le role du pharmacien et définit I'entretien pharmaceutique comme
« '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 périmeétre des patients concernés
par ces entretiens pharmaceutiques s’est élargi. Il s’agit désormais d’entretiens menés pour
des patients sous anticoagulants oraux, corticoides inhalés dans le traitement de I'asthme,
anticancéreux oraux, etdes bilans partagés de médication pour les patients agés
polymédiqués. Une nouvelle convention a été signée en 2022 élargissant encore les missions
du pharmacien en matiére de prévention et d’accompagnement.

A I'étranger, le réle du pharmacien de ville aupres des patients atteints d’'un RIC a été étudié
a plusieurs reprises. Le pharmacien soutenait les patients dans I'adhésion médicamenteuse
(42). Au Canada, les membres d’une équipe multidisciplinaire étaient favorables a I'idée de
voir s’'impliquer un pharmacien avec eux (143). Dans une autre étude, les patients d’une
cliniqgue ambulatoire de rhumatologie ont montré leur satisfaction vis-a-vis d’un modele
collaboratif médecin-pharmacien, comparativement a un modele traditionnel d’'un médecin
seul (144). En France, il faut noter que I'activité du pharmacien est parfois différente d’autres
modeéles proposés a I'étranger. En effet, de facon différente aux pratiques francaises, le
pharmacien peut étre impliqué dans un centre de soins ambulatoire (clinique ambulatoire,
groupe de médecine de famille ambulatoire), sans role de dispensateur (145,146).

En France, Poivret et al. ont présenté les résultats du projet SIOUX (Suivi intégré de
I’ostéoporose par les URPS-X) dont I'objectif était de mettre en place un suivi ambulatoire du
patient ostéoporotique grace a 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 a mettre en place (147). En effet, au cours
de I’étude, la collaboration a été faible malgré les actions d’encouragement développées par
les investigateurs.

Les modeles collaboratifs médecins-pharmaciens de ville ayant établi leur efficacité a
I’étranger sur la prise en charge des patients sont difficilement transposables en France. En
effet, les collaborations de ce type sont encore trés faiblement représentées bien que les
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) et les maisons de santé
pluriprofessionnelles (MSP) devraient favoriser I'exercice coordonné dans les années a venir.
Le réle du pharmacien d’officine en collaboration avec les autres professionnels de santé

devrait étre ainsi promu.

125



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-la 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).

Aszsessment of the clinical relevance of pharmacists' interventions
performed during medication review in a rheumatology ward.
Yailizn AL et al. Eur J Int Med. 2013
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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 rhumatoide présente un faible niveau d’adhésion
médicamenteuse. A I'étranger, le pharmacien de ville a un impact positif sur '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 : Evaluer les perceptions des pharmaciens de ville sur I'intérét et la faisabilité
d’entretiens pharmaceutiques dans la polyarthrite rhumatoide.

Méthode : Des entretiens semi-dirigés ont été réalisés entre aolt et octobre 2017, aupres
de pharmaciens de ville de la région Auvergne-Rhéne-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 a I'officine, la complexité de I'organisation et des
modalités de financement, une faiblesse du lien ville-hépital. Néanmoins les pharmaciens
étaient motivés pour élargir le dispositif a d’autres pathologies. Concernant des entretiens
dans la polyarthrite rhumatoide, les pharmaciens les verraient sous forme d’entretiens
structurés, préférentiellement a I'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 étre envisagés pour motiver les
pharmaciens a 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
rhumatoide. Ces résultats devront étre pris en compte pour construire un modele
d’entretiens d’accompagnement des patients dans la polyarthrite rhumatoide qui puisse
s’intégrer dans |'exercice officinal.
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Résume

Introduction. — La polyarthrite rhumatoide présente un faible niveau d'adhésion médicamen-
teuse. A Iétranger, le pharmacien de ville a un impact positif sur l'adhésion des patients
dans plusieurs pathologies chronigues. En France, les missions des pharmaciens d’officine se
développent avec la mise en place d’entretiens pharmaceutiques.

Objectif.— Evaluer les perceptions des pharmaciens de ville sur l'intérét et la faisabilité
d’entretiens pharmaceutiques dans la polyarthrite rhumatoide.

Méthode. — Des entretiens semi-dirigés ont &té réalisés entre aolit et octobre 2017, auprés de
pharmaciens de ville de la region Auvergne-Rhone-Alpes. L'analyse inductive du verbatim des
entretiens a été effectuée par deux personnes indépendantes.

Reésultats. — Les 15 entretiens ont souligne des difficultés de recrutement des patients pour les
entretiens actuellement possibles a |'officine, la complexité de |’organisation et des modalités
de financement, une faiblesse du lien ville-hopital. Neanmoins les pharmaciens étaient motives
pour élargir le dispositif a d’autres pathologies. Concernant des entretiens dans la polyarthrite
rhumatoide, les pharmaciens les verraient sous forme d’entretiens structurés, preferentielle-
ment a |’officine, en lien, voire « prescrits » par les médecins pour une pluriprofessionnalité et
un partage d'information optimaux. Une formation préalable ainsi qu’un financement de ces
entretiens devront étre envisagés pour motiver les pharmaciens a cette activite.

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 rhu-
matoide. Ces résultats devront étre pris en compte pour construire un modele d’entretiens
d'accompagnement des patients dans la polyarthrite rhumatoide qui puisse s'intégrer dans
I"exercice officinal.

© 2018 Académie Nationale de Pharmacie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
reserves.

Summary

Introduction. — Rheumatoid arthritis has a low level of medication adherence. Abroad, the
community pharmacist has a positive impact on the patients’ adherence in several chronic
diseases. In France, community pharmacists’ missions are developing with the implementation
of pharmaceutical interviews.

Objective. — To evaluate community pharmacists’ perceptions on the interest and feasibility of
pharmaceutical interviews targeting patients with rheumatoid arthritis.

Method. — Semi-structured interviews were conducted between August and October 2017, with
pharmacists in the Auvergne-Rhone-Alpes region. The inductive analysis of the interview ver-
batim was realized by two independent persons.

Results. — Fifteen community pharmacists highlighted barriers in recruiting patients for the
interviews currently possible at the pharmacy, the complexity of the organization and the
financing, a weakness of the hospital-to-community liaison. Nevertheless pharmacists were
motivated to expand the service to other pathologies. Regarding rheumatoid arthritis, phar-
macists would see them in the form of structured interviews preferentially at the pharmacy,
in connection or even "'prescribed’ by physicians for optimal and multi-professional informa-
tion sharing. Prior training and funding for these interviews should be considered to motivate
pharmacists to this activity.

Conclusion. — This study allowed to discuss with community pharmacists their expectations
and needs to widen the service of pharmaceutical interviews in the rheumatoid arthritis. These
results will have to be taken into account to build a support interviews model for rheumatoid
arthritis patients who can be integrated in their daily pharmaceutical activity.

© 2018 Académie Nationale de Pharmacie. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Introduction

Touchant plus de 200 000 patients en France, la polyar-
thrite rhumatoide (PR) est le plus fréquent des rhumatismes
inflammatoires chroniques. Les médicaments actuelle-
ment disponibles permettent de controler efficacement
la maladie. Toutefois, comme dans d’autres patholo-
gies chroniques, la littérature scientifique rapporte un
défaut d’adhésion médicamenteuse des patients atteints
de PR compromettant ['efficacité thérapeutique [1]. Selon
['Organisation mondiale de la santé (OMS), I’ adhésion médi-
camenteuse est influencée par cing dimensions : maladie,
traitement médicamenteux, facteurs démographiques et
socio-économiques, patient et/ou entourage et systéme
de soins. Dans la PR, U'adhésion est influencée particu-
lierement par le stade de la maladie, ’absence de suivi
médical régulier, le niveau de littératie des patients et le
traitement médicamenteux : perceptions négatives, effets
indésirables, inefficacité ressentie et défaut d'information
et de connaissances [2]. Les stratégies actuelles pour amé-
liorer |'adhésion médicamenteuse des patients dans la
PR sont insuffisantes et le déploiement et 'évaluation
d'interventions ciblant les facteurs de non-adhésion doivent
&tre poursuivis [3].

A U'étranger, U'impact du pharmacien de ville a été
reconnu pour améliorer l'adhésion médicamenteuse des
patients atteints de maladies chroniques [4,5]. En France,
depuis la loi Hopital patients santé territoire (HPST) en 2009
[6], le réle du pharmacien de ville évolue avec |'attribution
de nouvelles missions : coopération entre professionnels
de santé, participation a |’éducation thérapeutique et aux
actions d’accompagnement des patients, plus récemment
vaccination antigrippale a ['officine [7].

La convention nationale de janvier 2012 [8] renforce
le role du pharmacien et définit ['entretien pharmaceu-
tique comme « l’un des principaux moyens permettant aux
pharmaciens d’assurer la prise en charge personnalisée et
optimale du patient ». Les entretiens pharmaceutiques a
L"officine ciblent actuellement les patients sous anticoagu-
lants oraux (Avenants 1 et 8 de la convention) et les patients
asthmatiques (Avenant 4). En décembre 2014, 63 % des offi-
cines francaises étaient impliquées dans |'accompagnement
thérapeutique des patients sous anti-vitamine K [9]. Depuis
janvier 2018, les pharmaciens ont également la possibi-
lité d’effectuer des bilans partagés de médication pour les
personnes dgées polymédiquées (Avenant 12) [10]. Ces diffé-
rents types d’accompagnement du patient ont notamment
pour objectif d’améliorer I’adhésion des patients et pour-
ralent s'étendre a d’autres pathologies, comme la PR.

Les besoins des patients doivent étre identifiés au
préalable de la mise en place d’un accompagnement spé-
cifigue. La littérature a déja montré que les patients
expriment un besoin d’information dans la PR [11], notam-
ment & un stade précoce de la maladie [12]. Ils sont dans
'attente d'informations supplémentaires sur leurs traite-
ments médicamenteux ou non médicamenteux (diététique,
phytothérapie) et souhaitent également pouvoir échanger
sur leurs expériences avec d'autres patients [13].

L'analyse d’un programme de suivi des patients atteints
d’hypertension, de diabéte et/ou de dyslipidémie et
mené par des pharmaciens d'officine en Suisse a per-
mis d'identifier des difficultés d'implémentation [14].

Les principaux obstacles identifiés étaient une mauvaise
communication du programme auprés des patients, la col-
laboration insuffisante avec les médecins, l'intégration
difficile dans |’organisation de la pharmacie et la motivation
insuffisante des pharmaciens. En France quelques études
corroborent les résultats suisses : deux études ont rapporté
les difficultés dans le suivi des patients atteints de cancer
[15,16], une autre a concerné les greffés hépatiques [17].

A notre connaissance, il n’existe aucune étude qualita-
tive en France, ayant évalué les opinions et attentes des
pharmaciens pour la mise en place d’un accompagnement
pharmaceutique dans la PR. Pourtant la prise en compte
des avis et besoins des pharmaciens de ville est le prérequis
avant toute élaboration de programme de suivi.

Lobjectif de cette étude était d'évaluer les percep-
tions des pharmaciens d'officine sur I'intérét et la faisabilité
d'entretiens pharmaceutiques ciblant des patients atteints
de PR.

Méthode

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels
semi-dirigés avec analyse inductive des données recueillies.

Recrutement

La population étudiée était composée de pharmaciens
d'officine de la région francaise Auvergne-Rhéne-Alpes.
L’échantillon de 'étude a été constitué a partir de la liste
des pharmaciens agréés maitres de stage du Rhone, de la
Loire et de |'Ain, des membres du collége d’enseignement
pharmaceutique officinal (CEPO) de la faculté de pharma-
cie de Lyon et de nouveaux contacts proposés a l'issue des
entretiens. Les pharmaciens ont été initialement contactés
par courriel et invités a participer a 'étude.

Entretiens semi-dirigés

Le moment de 'entretien était fixé au préalable en fonction
des disponibilités des pharmaciens participants. Une durée
d’environ 15 minutes d’entretien était annoncée aux phar-
maciens. Les entretiens téléphoniques étaient effectués par
un interne en pharmacie (ALY). Un entretien a été réalisé en
face a face a la demande d'un participant. Les entretiens
ont été réalisés entre aolt et octobre 2017. Le contexte et
les objectifs de ['entretien étaient expliqués en introduc-
tion de chaque entretien. Des données sociodémographiques
étaient recueillies (age, statut professionnel, localisation
de ["officine, nombre de pharmaciens et préparateurs dans
"officine et temps travaillé en officine). La durée de chaque
entretien a été mesurée.

Les entretiens ont été menés a l'aide d'un guide
d’entretien. Celui-ci a été développé par ALY et validé
ensuite par un pharmacien sénior (AJD). Il permettait de gui-
der les entretiens téléphoniques et de recueillir les réponses
des pharmaciens. Il comportait des questions ouvertes sur :
opinion sur les entretiens pharmaceutiques déja mis en
place a 'officine, expérience du lien ville-hdpital, profil
des patients atteints de PR suivis a |'officine, faisabilité et
structuration d’entretiens ciblant la PR, connaissances et
formations sur la PR et traitements (Fig. 1). Le verbatim des
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GUIDE ENTRETIENS — PHARMACIENS DE VILLE

Mous travaillons actuellement avec des rhumatologues hospitabers powr mettre en place un
projet visant & évaluer 'impact dentrefiens réalisés par las pharmacens d'officine &t en
collaboration aves bk sechewr hospilalier sur Fadnésion thérapeulique des palients, Ces
entretiens cibleralent les patients abieints de polyarthrite mwmatcide, Mon objectif est
d'obtenir wotre avis sur la faisabilité de ces entretiens en wille. Mous allons donc nous
antretenit anviron 15 minutes afin da recusillir votre avis sur cetie problématiqua.

ces patients
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Penseriez-vous a d'autres pathologies pour développer ces
entretiens 7
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Figure 1. Guide d'entretien utilisé pour l'étude.
Interview guide used for the study

pharmaciens a été enregistré intégralement. La retranscrip-
tion a été réalisée au fur et a mesure des entretiens, sans
reformulation ni simplification.

Les entretiens ont été réalisés jusqu’a ce que les données
recueillies et leur analyse ne fournissent plus d’éléments
nouveaux (saturation des données).

Analyse des données

Les données quantitatives (age, statut professionnel, loca-

lisation de l'officine et temps travaillé en officine) ont été

enregistrées et analysées dans un tableur Excel’. Une ana-

lyse inductive des données qualitatives [18] a été réalisée

par un interne en pharmacie préalablement formeé (ALY) et

un pharmacien expérimenté dans [’analyse des données qua-

litatives (AJD). Les retranscriptions étaient lues de maniére

indépendante et répétée. Une analyse manuelle des don-

nées a été réalisée selon 3 étapes :

& résumeé succinct des éléments bruts de verbatim

* mise en évidence des liens entre les objectifs de
recherche de I'étude et les conclusions tirées des données
brutes ;

& proposition d'un modéle pour présenter les expériences
des pharmaciens interrogés.

L'objectif était d'identifier les thémes et les mots clés
fréquents et de classer ces résultats en fonction des objec-
tifs de recherche. L'identification et la codification des
thémes ont été réalisées indépendamment par AJD et ALY.
Les deux analyses ont été mises en commun lors d’une ses-
sion de consensus afin de résoudre les divergences d'opinion.
Quelques exemples de verbatim sont présentés dans les
résultats.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques des
pharmaciens

La saturation des données a été jugée atteinte aprés
15 entretiens avec des pharmaciens d’officine ; 7 femmes et
8 hommes. L' age moyen de la population était de 41 =12 ans
(25—60). L'expérience professionnelle en officine était de
13410 ans (1-34). Les pharmaciens étaient majoritaire-
ment titulaires (n=11). Ils exercaient dans les départements
du Rhéne (n=10), U'Ain (n=2), U'lsére (n=2) et la Loire
(n=1) ; dans une zone urbaine (n=8), semi-rurale (n=6) ou
rurale (n=1). Les effectifs (pharmaciens et préparateurs)
par officine variaient de 4 a 17. Les caractéristiques de la

131



150

A.-L. Yailian et al.

Tableau 1 Caractéristiques des pharmaciens de ville ayant participé a l'étude.
Characteristics of the study pharmacists.
N° Sexe Date de Durée de  Age Temps Statut Localisation Effectif Département
I’entretien  U'entretien (années) travaillé en de (pharmaciens, de
(minutes) officine ’officine préparateurs) U’officine
(années) dans |'officine
P1 Femme 04/08/2017 15 39 12 Titulaire Semi-rural 4 Rhone
P2 Homme 31/08/2017 43 36 10 Adjoint Urbain 9 Rhone
P3 Homme 24/08/2017 10 39 10 Titulaire Urbain 5 Rhone
P4 Homme 01/08/2017 18 13 8 Titulaire Urbain 7 Rhone
P5 Homme 12/10/2017 20 60 33 Titulaire Semi-rural 4 Rhone
P6 Femme 01/09/2017 16 36 1" Titulaire Urbain 5 Rhine
P7 Homme 23/08/2017 41 59 7 Titulaire Urbain 9 Rhone
P8 Femme 10/10/2017 20 50 16 Titulaire Urbain 4 Rhone
P9 Homme 12/09/2017 28 32 8 Titulaire Semi-rural 8 Ain
P10 Femme 24/08/2017 15 55 17 Titulaire Urbain 5 Rhone
P11 Femme 04/08/2017 15 28 3 Adjoint Semi-rural 14 Isére
P12 Femme 27/09/2017 11 25 2 Adjoint Urbain 17 Rhone
P13 Homme 22/08/2017 30 48 20 Titulaire Rural 10 Loire
P14 Femme 18/10/2017 21 25 4 Adjoint Semi-rural 11 Ain
P15 Homme 20/10/2017 15 44 13 Titulaire Semi-rural 14 Isére

population sont représentées dans le Tableau 1. La durée
des entretiens variait de 10 & 43 minutes, avec une durée
moyenne de 21 minutes.

Analyse qualitative

Expériences et ressentis sur les entretiens
pharmaceutiques en ville

La grande majorité des pharmaciens interrogés avait une
expérience des entretiens pharmaceutiques en officine
(anticoagulants et asthme essentiellement). Seul un phar-
macien a déclaré qu'il n’était pas dans une démarche
d’entretiens pharmaceutiques, par manque de lieu dédié.
Le ressenti des pharmaciens sur les entretiens était mitigé.
Ils ont rapporté qu’ils étaient satisfaits et que c’était « tota-
lement la mission du pharmacien » (P8). Toutefois, ils
ont exprimé un scepticisme sur l'organisation actuelle des
entretiens pharmaceutiques, en « perte de vitesse » (P1)
selon eux.

Selon les pharmaciens, la collaboration pluriprofession-
nelle était un élément clé dans la mise en place et le
développement des entretiens a 'officine : « il faudrait plus
de synergie avec les médecins » (P15). Cependant, ils ont
déclaré que les médecins n'étaient pas toujours informés
de la réalisation des entretiens pharmaceutiques. Des phar-
maciens pensaient que ['entretien devrait étre prescrit par
le médecin « pour avoir plus de légitimité » (P7) et pour
favoriser le recrutement des patients qu’ils estimaient dif-
ficile. Néanmoins, lorsqu’ils étaient réalisés, « les patients
aiment beaucoup, ils aiment qu’on s’ occupe d'eux » (P8).

Les pharmaciens ont souligné des difficultés organisation-
nelles. La démarche ne leur paraissait pas adaptée, voire
« trés mal mise en place » (P13). Certains pharmaciens ont
noté |"aspect chronophage des entretiens pharmaceutiques
sur leur activité quotidienne. Des freins financiers ont éga-
lement été soulevés. Plusieurs pharmaciens estimaient que
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le paiement était inadapté avec « des entretiens payés plus
d’un an aprés » (P3, P5).

Les pharmaciens attendaient des informations supplé-
mentaires pour pouvoir mener correctement des entretiens
pharmaceutiques. Il a été souligné que la formation était
un prérequis pour réaliser correctement les entretiens
pharmaceutiques, « pour chaque pathologie, il faut étre
compétent » (P2). Certains pharmaciens étaient deman-
deurs d'un contact d’une association de patients afin de
pouvoir orienter les patients vers des patients « experts ».

Enfin, 1'absence d’évaluation rigoureuse des entretiens
déja mis en place était regrettée.

La Fig. 2 présente les perceptions des pharmaciens vis-
a-vis des entretiens pharmaceutiques actuellement mis en
place.

Vision des échanges entre la ville et I’hdpital

Selon les pharmaciens participants, les échanges entre la
ville et I’hopital existaient principalement dans le cadre de
’hospitalisation a domicile (HAD) et occasionnellement pour
la conciliation médicamenteuse qu'ils estimaient encore
« floue » (P5) et inorganisée. La grande majorité des phar-
maciens pensaient que le lien entre la ville et I’hdpital était
faible, voire « quasi-inexistant » (P4). Plusieurs pharmaciens
ont abordé le service de dématérialisation zéro papier en
Rhdne-Alpes (ZEPRA) des échanges entre les professionnels
de santé. Ils estimaient que cet outil de communication
était encore peu intégré dans la pratique officinale et
insuffisant pour permettre des échanges pertinents : « On
voit gue U'outil ZEPRA est utile mais ce n’est pas ["outil seul
qui fait le lien ville-hopital » (P15). Toutefois, ils étaient
conscients que le lien était en développement avec « une
vraie marge de progression » (P5) méme s’ily a « encore
du travail » (P15). Les pharmaciens jugeaient nécessaire
le déploiement de ce lien pour obtenir des informations
de U"hopital utiles pour la prise en charge des patients
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Figure 2.

(informations cliniques, biologiques). Ils ont souligné a
plusieurs reprises 'importance de disposer d’une infor-
mation claire en sortie d’hospitalisation. Par exemple, les
pharmaciens souhaiteraient connaitre les raisons des ajouts
ou medifications de traitements en sortie d’hospitalisation.

La Fig. 3 présente les perceptions des pharmaciens vis-a-
vis du lien ville-hopital.

Prise en charge des patients atteints de PR a
I'officine

Tous les pharmaciens de ville ont rapporté qu’ils avaient
dans leur patientéle plusieurs personnes atteintes de PR. Ils
estimaient en majorité qu’il s’agissait de patients « régu-
liers » dans la dispensation. Néanmoins, ils soulignaient la
difficulté pour eux d'estimer correctement ['adhésion médi-
camenteuse des patients, précisant les nombreux facteurs
potentiels de non-adhésion dont la complexité des traite-
ments, les effets indésirables ressentis et la diminution des
symptomes pendant le traitement. Plusieurs pharmaciens
ont jugé que les patients avaient besoin d'informations sup-
plémentaires ou d’écoute face aux questions non posées a
leur médecin. A I'heure actuelle, les pharmaciens reconnais-
saient étre principalement impliqués dans la dispensation
des traitements bien que certains proposaient également
des rappels sur les points importants des thérapeutiques.
Cependant, ils ont estimé qu'il serait intéressant d’aller plus
loin dans la prise en charge de ces patients, notamment en

Perceptions des pharmaciens vis-a-vis des entretiens pharmaceutigues actuellement mis en place.
Pharmacists” perceptions regarding current pharmaceutical interviews.

termes de « coaching » et de suivi de |’observance. La réali-
sation de bilans médicamenteux réguliers leur semblait utile
pour « faire le point » (P14) et « parler de ce qu'ily a a
coté » (P9) (hygiene de vie, habitudes alimentaires, activité
physique. . ).

La Fig. 4 présente les perceptions des pharmaciens vis-a-
vis de leurs patients atteints de PR.

Faisabilité pour le développement
d’entretiens pharmaceutiques dans la PR

L’ensemble des pharmaciens interrogés s’est montré motivé
pour développer a |'officine des entretiens dans la PR.
Toutefois, ils ont expliqué qu’ils attendaient « autre
chose par rapport a ce qui existe déja » (P1). En
terme d'organisation, la majorité des pharmaciens pensait
qu’un entretien programmé, préférentiellement a 'officine,
d’environ 20—30minutes, 2 a 3 fois/an serait suffisant. Ils
ont exprimé leur besoin d’avoir des supports pédagogiques
adaptés pour mener au mieux ces entretiens. La mise en
place des entretiens, selon les pharmaciens, devrait se faire
dans le cadre d’une collaboration médico-pharmaceutique.
Les pharmaciens ont signalé la nécessité d’un financement
adapté et proposaient des tarifs variables.

La Fig. 5 présente les perceptions des pharmaciens vis-a-
vis de la faisabilité et d"entretiens dans la PR.
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| Nature des échanges existants
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Figure 3.
Pharmacists”™ perceptions of the hospital-to- community liaison.

Connaissances et formations nécessaires

Si certains pharmaciens se sentaient a ["aise sur la physio-
pathologie de la maladie et les stratégies thérapeutiques
dans la PR, la majorité des pharmaciens ont exprimé un
niveau insuffisant de connaissances et un besoin de forma-
tion spécifique, notamment sur les nouvelles thérapeutiques
existantes. Plusieurs pharmaciens ont estimé qu’ils étaient
assez expérimentés dans les stratégies d’accompagnement
thérapeutique et de communication avec les patients.
Un pharmacien soulignait néanmoins que la technigue de
"entretien n’était pas acquise de tous. Concernant le format
de la formation, les avis des pharmaciens étaient parta-
gés. Méme si « le e-learning est préférable » en termes
de disponibilité, ils reconnaissaient que le présentiel pour-
rait permettre des échanges riches avec les participants et
intervenants.

La Fig. 6 présente les perceptions des pharmaciens vis-
a-vis de leurs connaissances et de la formation nécessaire
dans la PR.

L'analyse des entretiens semi-dirigés a ainsi permis
l"identification de difficultés rencontrées par les pharma-
ciens (« freins ») ainsi que de solutions pouvant étre
proposées (« leviers »). Ils sont rassemblés dans le Tableau 2.

Discussion

A notre connaissance, il s'agit de la premiére étude
qualitative, par entretiens semi-dirigés, évaluant les per-
ceptions des pharmaciens de ville francais sur les entretiens

Expériences des

échanges ville-hopital \

Nécessité d'un lien ville-hdpital

1

Attentes des pharmaciens/infermations pertinentes :
- Ajouts/modifications de traitements E

- Informations clinigues pertinentes ;

- Infermations biologiques pertinentes i

- Passibilité d'échanges directs avec les professionnels de santé a I'hépital :
Connaissance de I'information reque par le patient a I'hdpital l

« On n'o aufourd hui pas les billes pour répondre et pourtont les patients se tournent soUVent Vers nous » :
& Quand on @ un changement, on ne sait pas 5i Cest un oubli, une erreur ou si ¢'est justifie » i

Ce serait bien d’organizer des farmations hipital- E

Perceptions des pharmaciens vis-a-vis du lien ville-hopital.

Fréquence des échanges

- Rare ou inexistant
« Pour moi le lien est inexistant des 2 cdtés »

& On n'a pag trop de contact avee Fhdpital, ¢'est un peu

|
i
1
H
i
H
i
H
|
compligué » :
# C'est trés compligué davoir un médecin d hépital, c'est vral E
pour la ville mais c'est pire a 'hépital » i

- Fréquent i

w On sollicite des prescripteurs & I'hdpital réguligrement » i

1

le pour qu'an ait un méme son de cloche »

pharmaceutiques et leur expérience du lien ville-hopital
ainsi que sur la faisabilité d’entretiens dans la PR. Cette
étude est un prérequis indispensable pour pouvoir déve-
lopper un accompagnement pour le patient, adapté a la
pratigue officinale.

Choix du type d’étude

Le choix de la méthodologie s'est porté sur une méthode
qualitative qui permet d’apporter un éclairage nouveau
sur les expériences et ressentis des pharmaciens de ville.
Cette méthode est particulierement adaptée lorsqu’il est
nécessaire d'appréhender la maniére dont est vécu un
nouvel enjeu pour un groupe professionnel. La technique
des entretiens semi-dirigés individuels permet une liberté
d’expression de chaque participant contrairement a la tech-
nigue d’entretien de groupe ou focus group [19]. L'analyse
des entretiens permet de mettre en évidence les senti-
ments, points de vue et expériences de chaque participant.

Des pharmaciens motivés

Motre étude a montré que les pharmaciens de ville recon-
naissaient l'intérét des entretiens pharmaceutiques dans la
prise en charge des patients. Fin 2014, la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie publiait un bilan guantitatif positif des
premiers entretiens pharmaceutiques réalisés confirmant
également l'intérét du dispositif. Les pharmaciens interro-
gés présentaient une motivation pour élargir le dispositif
a d’autres pathologies. Une enquéte par autoquestionnaire
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Patients réguliers
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! Adhésion médicamenteuse
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Dispensation
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vie « parler de ce qu'il y a 3 coté »

Suivi des patients : « coaching, il faut les
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Bilan médicamenteux régulier
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dire »
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Figure 4.

Tableau 2

Perceptions des pharmaciens vis-a-vis de leurs patients atteints de PR.
Pharmacists’ perceptions of their patients with RA.

Identification of obstacles and levers proposed by community pharmacists.

Identification des freins et leviers proposés par les pharmaciens de ville.

Freins actuellement identifiés

Leviers proposés par les pharmaciens

Défaut d’information sur les

modifications de traitement a ’hopital

et sur les informations données au
patient durant l’hospitalisation

Pas d’interprofessionnalité autour des
entretiens pharmaceutiques

Entretiens pharmaceutigues non
développés dans la PR

Niveau de connaissances non suffisant
Financement non adapté

Transmission des modifications de traitements pendant |’hospitalisation

Partage/transmission des informations transmises aux patients pendant
I"hospitalisation (avec connaissances acquises et non acquises par les

patients)

Proposition/ « Prescription » de |’entretien pharmaceutique par le médecin

Programmation des entretiens pharmaceutigues, en lien avec la

dispensation des traitements

Temps dédié (environ 20 a 30 minutes » et répétition dans le temps [2 a

3 fois/an])

Préférentiellement a 'officine dans un lieu dédié (ou entretien
téléphonique pour du simple suivi pharmaceutique)

Supports pédagogiques adaptés et interactifs

Formation des pharmaciens de ville

Forfait par patient (propositions variables selon les pharmaciens)
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Figure 5.
Pharmacists’ perceptions of feasibility of PR interviews.

auprés des pharmaciens d’Aquitaine sur leur participation
aux nouvelles missions introduites par la loi HPST a montré
la capacité d’engagement des pharmaciens dans ces mis-
sions [20]. A Uétranger, des études visant le ressenti des
pharmaciens face au déploiement de programmes éduca-
tifs en ville ont été menées. En Australie, les pharmaciens
de ville reconnaissaient étre tres satisfaits d’une démarche
éducative centrée sur le patient asthmatique [21]. Néan-
moins, comme dans notre étude, plusieurs facteurs ont
été suggérés pour faciliter l'implication des pharmaciens
dont la collaboration avec les médecins et le développe-
ment de compétences en communication [14]. Le décalage
entre la pratique actuelle des entretiens pharmaceutiques
et les attentes des pharmaciens de ville vis-a-vis du déve-
loppement d’entretiens dans d’autres pathologies a déja été
évoqué a l'étranger [22]. Il faut, cependant, remarquer que
la comparaison des expériences francaises avec celles de
’étranger est difficile, du fait des différences existantes
entre les systémes de santé.

Freins et leviers dans [a mise en place
d’entretiens pharmaceutiques

Les pharmaciens interrogés dans notre étude ont souligné
une difficulté de recrutement, notamment pour les patients
asthmatiques du fait de critéres d’éligibilité trop stricts.
Ce frein avait également été identifié en 2015 dans une

Perceptions des pharmaciens vis-a-vis de la faisabilité d’entretiens dans la PR.

enquéte francaise réalisée aupres de pharmaciens de ville de
Champagne-Ardenne. La majorité des pharmaciens avait eu
au moins un refus d’un patient (95 %), motivé par le manque
d’intérét (54 %) ou de temps (22 %) [23].

Des difficultés organisationnelles ont été soulevées par
les pharmaciens de notre étude (disponibilité, lieu dédié. . .)
comparables aux opinions des pharmaciens anglais dans
le cadre du « New Medicines Service » (NMS) [24]. Une
étude suisse a également montré que le manque de temps
des pharmaciens pouvait étre responsable d’un défaut de
communication sur l’observance des traitements auprées des
patients [25]. Ainsi, comme il a été souligné dans notre
étude, il est nécessaire de mettre en place des interventions
plus structurées permettant aux pharmaciens d’échanger
avec les patients de facon adéquate et de détecter et gérer
la non-adhésion éventuelle aux médicaments [26]. Notre
échantillon de pharmaciens de ville est limité et ne nous
permet pas d’étudier l'impact de ’organisation de U’officine
(notamment Ueffectif) sur la disponibilité et la motivation
des pharmaciens a réaliser des entretiens.

Les pharmaciens de ville ont souligné a plusieurs reprises
I’enjeu d’une collaboration interprofessionnelle optimale.
La nécessité des échanges entre professionnels de santé a
largement été rapportée dans la littérature [24]. Selon Lee
et al., tout modele de service de soins pharmaceutiques
performant doit permettre un échange d’informations effi-
cace entre les professionnels de la santé afin de renforcer
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Figure 6.

Perceptions des pharmaciens vis-a-vis de leurs connaissances et de la formation necessaire dans la PR.

Pharmacists™ perceptions of their knowledge and necessary training in RA.

la confiance interprofessionnelle et d’assurer une conti-
nuité des soins [27]. Certains pharmaciens de notre étude
ont signalé les doutes des médecins traitants, déja montrés
dans la littérature [28], quant a la qualité de l'information
transmise par le pharmacien en ville auprés du patient. La
collaboration entre médecins et pharmaciens de ville est
cruciale : elle passe par une meilleure connaissance des
activités professionnelles (et des contraintes) et des com-
pétences de chacun [29]. La mise en ceuvre de programme
d’amélioration de |’adhésion médicamenteuse des patients
nécessite une vision partagée des pharmaciens et médecins
a I’égard de la gestion médicamenteuse et de |'observance
du patient [14]. Dans notre étude, quelques pharmaciens
ont envisagé que les entretiens pharmaceutiques pouvaient
permettre de diminuer la charge de travail des médecins
traitants. Dans la littérature, la plus grande implication du
pharmacien dans les soins primaires a également été posi-
tionnée pour alléger efficacement la pression de la charge de
travail des médecins généralistes traitants [30]. Il faut noter
que les pharmaciens interrogés ont principalement pensé a
une collaboration avec les médecins traitants, voire hospi-
taliers, mais ont rarement évoqué le réle que pouvait jouer
le pharmacien hospitalier.

La faiblesse actuelle du lien ville-hépital apparait comme
un frein au développement d’entretiens pharmaceutiques
pertinents. Dans la littérature, il a été montré que le
défaut d’informations en sortie d’hospitalisation impac-
tait la qualité des soins pharmaceutiques en ville [31].
Des pistes d’action favorisant des relations ville-hopital
plus efficaces [15] doivent étre proposées. Dans une étude
récente évaluant ["implication des pharmaciens de ville dans

I’accompagnement des patients sous anticancéreux oraux
les actions de coordination ville-hopital étaient difficiles a
mettre en place et nécessitaient une harmonisation des pra-
tigues de communication et la mise a disposition de moyens
techniques et financiers adaptés [32]. Plusieurs pharmaciens
interrogés souhaitaient disposer d'un bilan médicamenteux
a la sortie d’hospitalisation (faisant apparaitre les motifs des
modifications, arréts ou instaurations de traitements) pour
étre pertinents dans l'information transmise aux patients
et développer des soins pharmaceutiques efficaces en ville.
Des résultats dans le méme sens ont été retrouvés dans
une étude récente en rhumatologie. Cette étude concernant
une expérience de soins pharmaceutiques montrait que la
quasi-globalité des médecins et pharmaciens de ville recom-
manderait 'utilisation réguliére de bilan médicamenteux
de sortie [33]. Ils estimaient que ce dernier présentait un
intérét pour assurer le relais ville-hopital, ainsi que pour
améliorer la compréhension du patient et contribuer a une
meilleure adhésion. Selon Claeys et al., la transmission
d’un bilan médicamenteux de sortie structuré contenant des
informations sur le traitement de sortie d’hospitalisation
présente une valeur ajoutée pour le pharmacien de ville
[34]. La littérature a largement montré que le pharmacien
de ville, fréquemment confronté a des difficultés de dispen-
sation a la sortie d'hospitalisation, avait un réle important
dans la continuité des soins [35]. Un lien ville-hopital effi-
cace permet alors de limiter la perte de temps a la résolution
de ces problémes. Des outils d'information partagés par
I’ensemble des professionnels de santé sont, alors, essen-
tiels pour répondre aux difficultés de suivi des patients par
les pharmaciens de ville [15].

137



156

A.-L. Yailian et al.

La problématique du financement a été abordée par la
grande majorité des pharmaciens de notre étude. Ils esti-
maient que le financement était inadapté et attendaient
une évolution du mode de rémunération des entretiens.
Une meilleure reconnaissance des pharmaciens par la rému-
nération est nécessaire pour favoriser leur implication et
renforcer leur engagement comme acteur du parcours de
soins du patient [20]. Comme rapporté par une équipe
suisse, les pharmaciens d’officine sont dans une situation
délicate, « balancés » entre la vente de médicaments et
autres produits d'une part et les soins de santé d’autre part
[36].

Un pharmacien a regretté |'absence d'évaluation des
dispositifs actuels d’accompagnement pharmaceutique des
patients en ville. En effet, des études rigoureuses pour
mettre en évidence ou réfuter l'impact positif de ce type
de soins pharmaceutiques sur la qualité des soins doivent
&tre menées [37]. A noter que concernant les bilans par-
tagés de médication & 'officine, une évaluation nationale
BIMEDOQC financée par la Direction générale de |'offre des
soins (dans le cadre d’un programme de recherche sur la
performance du systéme des soins) va démarrer en 2019.
Elle s'intéressera plus particuliérement a l'impact du bilan
partagé de médication sur la prévalence des prescriptions
potentiellement inappropriées.

Formation des pharmaciens

Les pharmaciens ont estimé qu'ils avaient principalement
besoin de réactualiser leurs connaissances en physiopatho-
logie et stratégies thérapeutiques dans la PR. Ces résultats
sont concordants avec une précédente enquéte aupres des
pharmaciens de ville interrogés sur leurs connaissances de la
pathologie [13]. Il a été également montré qu'une informa-
tion des pharmaciens sur les biosimilaires pouvait permettre
d'harmoniser les discours entre médecins et pharmaciens
[38]. Les pharmaciens ont majoritairement estimé qu'ils
étaient a l’aise dans |’accompagnement thérapeutique des
patients. Le contact répété entre le pharmacien et le
patient permet d’évaluer régulierement I’observance [39].
Toutefois, il semble important de former les pharmaciens a
la détection de la non-observance et de ses causes [40] ainsi
qu'a la prise en compte du niveau de littératie des patients
dans les dispositifs educatifs [41].

Attentes et besoins des patients

Les pharmaciens interrogés ont rapporté que les patients
semblaient satisfaits des entretiens pharmaceutiques déja
réalisés. La littérature a montré qu'il est important de
prendre en compte les préférences des patients pour
mettre en place des programmes éducatifs [42]. Un besoin
d'information adapté aux attentes individuelles a é&té
exprimé par les patients atteints de PR [43,44]. Il est ainsi
nécessaire d'approfondir les effets indésirables et les pré-
cautions d’emploi des médicaments pour s’assurer que les
connaissances des patients leur permettent d’agir en toute
séecurité [12]. Une étude francaise [13] a montré gque les
patients atteints de PR étaient globalement satisfaits de
leur pharmacien (96 % des 135 patients ayant répondu)
méme s'ils exprimaient un besoin d'informations sur leurs
traitements médicamenteux ou non médicamenteux ainsi

que des renseignements sur les solutions complémentaires
(diététique, phytothérapie). Une rencontre avec une asso-
ciation de patients souffrant de PR (données non montrées)
a fait émerger la nécessité de la transmission et du par-
tage des informations entre ['ensemble des professionnels
de santé participant au parcours de soins des patients.
Dans notre étude, les pharmaciens participants ont estimé
que les patients atteints de PR pouvaient avoir besoin
d'informations supplémentaires, notamment pour lutter
contre les « idées fausses ». En revanche, la volonté des
patients d'échanges avec d’autres patients [13] apparait
difficilement réalisable a |'officine. Lors d’'un entretien
avec le patient, son orientation vers des associations de
patients ou des programmes d’éducation thérapeutique
peut &tre envisagée. Dans notre étude, des pharmaciens ont
d'ailleurs souligné qu'ils souhaiteraient disposer de contacts
d'associations de patients.

Points forts et limites de |’étude

Motre étude présente plusieurs points forts. Les entretiens
semi-dirigés par téléphone nous ont permis d'avoir un accés
maximal et flexible aux pharmaciens, sur une plus grande
zone géographique. Les pharmaciens interrogés ont des
situations et perspectives différentes permettant une bonne
représentativité de la population étudiée.

Néanmoins des limites de ['étude peuvent apparaitre.
Comme pour toute analyse qualitative, il peut exister
un biais de subjectivité des données recueillies. Ce biais
est toutefois limité par l'absence de lien existant entre
I’'enquéteur et les pharmaciens interrogés. De plus, le recru-
tement des pharmaciens était basé sur le volontariat et
par conséquent les pharmaciens ayant accepté de partici-
per a notre étude étaient peut-étre plus motivés que ceux
qui n'avaient pas accepté. Les pharmaciens ayant accepté
de participer a I'étude étaient investis dans des démarches
d’accompagnement du patient et avaient pour la majorité
des contacts fréquents avec la faculté (maitres de stage. . .).
Enfin, seuls les pharmaciens de la région ont été inter-
rogés ce qui ne permet pas de généraliser les résultats
a 'ensemble des pharmaciens ; en particulier certaines
composantes (exemple : utilisation du systéme de déma-
térialisation zéro papier en Rhéne-Alpes) sont liées a une
organisation régionale.

Conclusion

Cette étude qualitative a permis d'aborder avec les phar-
maciens de ville leurs opinions pour élargir le dispositif
d'entretiens pharmaceutiques a la PR, & partir de leurs
expériences actuelles des entretiens anticoagulants oraux
(AVK, asthme). Prendre en compte les attentes des phar-
maciens de ville est essentiel pour mettre en place un
dispositif d’accompagnement des patients qui s'intégre a
la pratique officinale. Notre étude a montré ['existence
de freins dans les entretiens actuellement développés. Des
leviers ont été proposés par les pharmaciens : dévelop-
pement d'un lien ville-hépital fort, collaboration avec les
médecins, formation a la conduite d’entretien dans la PR et
mise a jour des connaissances (thérapies innovantes, biosi-
milaires), structuration et financement des entretiens. Ces
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résultats seront a prendre en compte pour construire un
modéle d'accompagnement des patients. Ainsi un disposi-
tif plus global de soins pharmaceutiques, inscrit dans le
parcours de soins du patient atteint de PR, permettant un
échange bidirectionnel entre la ville et ['hopital (soins phar-
maceutiques initiés a "hdpital et poursuivis en ville) serait
intéressant a développer et évaluer.

Déclaration de liens d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts.
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Cette étude était un prérequis indispensable pour pouvoir développer un
accompagnement pour le patient, adapté a la pratique officinale. Il s’agissait du premier
travail, avec une méthode qualitative, évaluant les perceptions des pharmaciens de ville
francais sur les entretiens pharmaceutiques et leur expérience du lien ville-hopital ainsi que
sur la faisabilité d’entretiens dans la PR. De par leur expérience des entretiens déja
développés, les pharmaciens de ville reconnaissaient [I'intérét 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-hopital 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 premiéres explorations réalisées a I'hopital et en ville auprés 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 a I'étranger mais elles ciblaient préférentiellement I'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 Francaise de Rhumatologie (SFR)
a positionné, dans ces derniéres recommandations, le médecin généraliste comme un acteur
majeur dans le parcours de soins des patients atteints de PR (5). Les rhumatologues sont
encouragés a travailler en collaboration avec les médecins généralistes. En effet, ces
derniers jouent un réle crucial dans la détection de la PR, I'orientation du patient et le suivi
en collaboration avec le rhumatologue. Ils peuvent également étre impliqués dans la
surveillance des traitements et la gestion des comorbidités, et en partenariat avec les
rhumatologues, dans le renouvellement et I'ajustement des médicaments. Depuis ces
recommandations, aucune étude francaise ne s’était intéressée aux pratiques des médecins
généralistes dans la PR et a la volonté de ceux-ci de s’impliquer dans une démarche
interdisciplinaire. En 2022, la SFR a précisé les mémes recommandations concernant la
collaboration multidisciplinaire dans le parcours des patients atteints de spondyloarthrites
(107).

Hilsemann 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 a appliquer les
recommandations de leurs confréres (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 étre particulierement 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 I'acces aux soins et limiter leur variabilité. Parmi les professionnels

impliqués, le pharmacien était cité par exemple pour jouer un réle dans I'information au
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patient concernant ses traitements, le suivi de son adhésion et le relai d’éventuels
problemes médicamenteux aupreés des autres professionnels de santé. Les auteurs
soulignaient que l'intérét des soins coordonnés interprofessionnels devait étre mis en
balance avec les inconvénients et barriéres potentiels de chacun. D’autre part, les outils de
communication entre les différents professionnels devaient étre améliorés et connus de
tous. Enfin, Marion et al. estimaient que le succeés des programmes collaboratifs était
dépendant d’'une réduction de la confusion sur les rbéles 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 modeles actuels de soins de la PR au Canada (154). Selon eux, ces modeéles
permettaient de faciliter I'accés 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 roles 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 recu 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 refletent
un grand nombre des questions auxquelles on peut s'attendre dans les modéles de soins
multidisciplinaires actuels. Par rapport aux soins ambulatoires ordinaires, les soins dispensés
par une équipe multidisciplinaire aux patients hospitalisés étaient généralement associés a
de meilleurs résultats cliniques. Les soins multidisciplinaires pour la PR étaient plus coliteux
que l'approche standard ambulatoire, avec une différence principalement attribuée aux
co(its 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 codts.

Enfin, on constate également un manque de recherches contemporaines pour évaluer
I'impact colt-efficacité de ce type de programme collaboratif, empéchant 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 a s’intégrer dans un programme

pluriprofessionnel pour améliorer I'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 exercant en activité libérale dans la
région Auvergne-Rhone-Alpes concernant la prise en charge thérapeutique des
patients atteints de PR (GEPRA-I),

— Objectiver les freins et leviers a 'organisation d’un programme collaboratif ville-
hopital d’accompagnement de ces patients (GEPRA-II).

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

— Par enquéte 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 : Evaluer les pratiques actuelles de prise en charge des patients atteints de
polyarthrite rhumatoide chez les médecins généralistes d'une région francaise, et leur
perception du déploiement d'une collaboration multidisciplinaire.

Méthodes : Une enquéte transversale en ligne a été envoyée aux médecins généralistes
d'une région frangaise. 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 rhumatoide, et 3/leurs perceptions du déploiement d'une
collaboration multidisciplinaire.

Résultats : 1/Au total, 247 médecins généralistes (rapport H/F : 1,4 ; 4ge moyen : 46,7 ans)
ont répondu a I'enquéte. 2/Plus de la moitié des médecins généralistes estimaient que leur
role était trés ou extrémement 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
déja identifié des causes de non-adhésion médicamenteuse. 3/Un total de 151 (61,1%)
médecins généralistes étaient préts a participer a un programme multidisciplinaire pour
améliorer I'adhésion médicamenteuse dans la polyarthrite rhumatoide.

Conclusions : Les médecins généralistes sont motivés pour contribuer a une prise en charge
globale des patients atteints de polyarthrite rhumatoide. Néanmoins, ils ont besoin d'une
formation professionnelle sur le traitement de la polyarthrite rhumatoide et d'une formation
aux entretiens motivationnels avant de s'impliquer dans une collaboration multidisciplinaire.
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Abstract

adherence in rheumatoid arthritis.

Background: To assess current practice regarding the management of rheumatoid arthritis patients among general
practitioners of a French region, and their perception about the deployment of a multidisciplinary collaboration.

Methods: A cross-sectional online survey was sent to the general practitioners of a French region. The questionnaire
comprised of 3 sections to collect data regarding 1/demographics, 2/practice and knowledge in rheumatoid arthritis,
and 3/perception about the deployment of a multidisciplinary collaboration.

Results: 1/A total of 247 general practitioners (M/F ratio: 1.4; mean age: 46.7 years) completed the survey. 2/More
than half of general practitioners believed that their role was very or extremely important in disease diagnosis (72.5%),
and management of comorbidities (67.2%). Among respondents, 6.1% considered that they did not face any dif-
ficulty concerning the patient management and 61.5% had already identified causes of non-adherence. 3/A total of
151 (61.1%) general practitioners were willing to participate in a multidisciplinary programme to improve medication

Conclusions: General practitioners are motivated to contribute to an overall management of rheumatoid arthritis
patients. Nevertheless, they need professional education about rheumatoid arthritis treatment and training in motiva-
tional interviews before getting involved in a multidisciplinary collaboration.

Keywords: Rheumatoid arthritis, General practitioners, Multidisciplinary, Survey

Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is one of the most com-
mon chronic and inflammatory disease in rheumatol-
ogy and affects 0.5% to 1% of the worldwide population
[1]. In France, its prevalence is estimated at 0.35% [2].
Therapeutic strategies for RA management have signifi-
cantly improved over the past decades [3]. In 2019, the
French Society for Rheumatology (Société Frangaise de

*Correspondence: anne-laureyailian@chu-lyon.fr

! Service de Pharmacie, Hopital Edouard Herriot, Hospices Civils de Lyon, 5
place d'Arsonval, 69003 Lyon, France
Full list of author information is available at the end of the article

B BMC

Rhumatologie, SFR) has updated its recommendations in
order to provide optimal care for RA patients [4], based
on EULAR guidelines (European Alliance of Associations
for Rheumatology) [5]. These recommendations address
the diagnosis, treatment, follow-up, management of
remissions, and management of comorbidities related
to RA. Notably, the care of RA patients should rely on
a rheumatologist supported by a multidisciplinary team
[4, 6]. Establishing diagnosis and initiating treatment as
early as possible is emphasised in the SFR recommenda-
tions, highlighting the crucial role of the general practi-
tioner (GP) in the early detection of RA. For this purpose,
GPs should be trained in recognising the signs suggestive

©The Author(s) 2022. Open Access Thisarticleis licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License, which
permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long asyou give appropriate credit tothe
original author(s) and the source, provide a linkto the Creative Commons licence, and indicate if changes were made. The images or

other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line
to the material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your intended use s not permitted by statutory
regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this
licence, visit http//creativecommons.org/icenses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http~//creativeco
mmens.org/publicdomain/zera/1.0/) applies to the data made available in this article unless otherwise stated in a credit line to the data.
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of early inflammatory joint disease, and rheumatologists
should be available to assess rapidly the referred patients
[7]. Also, rheumatologists and GPs should work together
to provide a personalised and coordinated follow-up [4,
8]. Usually, GPs are also involved in monitoring treat-
ments and managing comorbidities; in coordination with
rheumatologists, they may also be in charge of renewing
and adjusting medications. To our knowledge, no recent
study has focused on the practices of GPs regarding RA
patient care in France. Thus, the objectives of the present
study were to determine the knowledge and practices of
GPs in RA and investigate their perceptions and motiva-
tion to develop a multidisciplinary collaboration.

Methods

Ethics approval

Ethics approval was obtained from the ethics committee
of the Université Claude Bernard Lyon 1 (No. IRB: 2019—
05-21-03) on the 21th May 2019.

Study design

This study was a cross-sectional online survey, and was
part of the GEPRA project (General Practitioners in
Rheumatoid Arthritis) that aimed to analyse the prac-
tices of GPs in RA and explore their barriers and drivers
to be involved in a multidisciplinary patient support pro-
gramme. The whole project has been designed to help in
the future development of a multidisciplinary interven-
tion to enhance medication adherence in RA.

Survey

A 35-question online survey (Additional files 1 and 2)
was developed to address the stated aims of the inves-
tigation, by rheumatologists, general practitioners and
pharmacists. The questionnaire was designed follow-
ing recommendation from the Checklist for Reporting
Results of Internet E-Surveys (CHERRIES) [9] (Addi-
tional file 3), and included a combination of multiple-
choice questions, close- and open-ended questions, and
5-point Likert scale questions [10]. The questions were
arranged into 3 distinct sections. The first section con-
sisted of 8 questions regarding the demographic informa-
tion and practice characteristics of participants (gender,
age, practice location, and years of work experience). The
second section contained 20 questions assessing the GPs’
practice and knowledge in RA. Participants were specifi-
cally asked to estimate their knowledge of RA therapeutic
strategies on a scale ranging from 0 to 10 (a high score
was indicative of sufficient knowledge). The third sec-
tion related to community-hospital and multidisciplinary
collaboration was composed of 7 questions. The ques-
tions were uploaded onto Claroline Connect (Université
Claude Bernard Lyon 1, Lyon, France) for distribution
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and data collection. Four GPs and four rheumatologists
pretested the questionnaire for its feasibility and under-
standability. No major adjustment was necessary.

Participants

GPs were eligible to participate in the study if they were
current practicing GPs in the Auvergne-Rhoéne-Alpes
(AurRA) region. The survey was sent by the URPS (Union
Régionale des Professionnels de Santé) on the 10" July
2019 by electronic mail with a cover letter stating the
purpose of the study to GPs in the AuRA region. Partici-
pation in the study was voluntary and indicative of con-
sent. Respondents had the option to opt out at any time.
All responses were recorded anonymously and no identi-
fying information was collected.

The survey was open between the 10 July 2019 and
the 10" October 2019, and took approximately 10 min to
complete. All answers were required to finish the ques-
tionnaire, except for 2 open-ended questions that were
adaptive (some questions were displayed only condition-
ally based on the answers to the previous question). Par-
ticipants could use a back function to change a response
if necessary. The answers from returned questionnaires
were directly entered into an online database. One mail
reminder with the survey link was sent to all potential
participants in September 2019.

Upon survey completion, each participant was invited
to download the 2019 SFR recommendations on the
management of RA patients and a leaflet on the main
characteristics of Disease Modifying Anti-Rheumatic
Drugs (DMARDs), and was given the option to contact
the research team in case of additional questions or com-
ments. Respondents were not compensated for their
participation.

Data analysis
For close-ended and 5-point Likert scale questions, a
descriptive data analysis was performed using SPSS® Sta-
tistics software (Version 21, IBM® Corporation, Armonk,
NY, USA) and data were expressed as mean or count
(percentage).

Possible duplicate responses were identified according
to the responses to the socio-demographic aspects. A
participation rate was defined as the ratio of [the num-
ber of GPs who had started the questionnaire]/[the num-
ber of GPs who received the email sent by URPS]. Only
complete responses from participants were analysed. A
completion rate was defined as the ratio of [the number
of GPs who finished the survey]/[the number of GPs who
started the questionnaire].

Relevant variables selected by the authors were tested
by univariate analysis (Chi-square test for categorical
variables, and Student-test for continuous variables) to



Yailian et al. BMC Primary Care ~ (2022) 23:144

detect a possible correlation with GP motivation to par-
ticipate in a multidisciplinary programme. GP motivation
was estimated from the answer to the binary question
‘“Would you be willing to participate in a multidisciplinary
programme in collaboration with hospital professionals
and community pharmacists to improve the medication
adherence of your patients?. Variables significantly corre-
lated with GP motivation (P<0.2) in univariate analysis
were included in a multivariable model. The multivari-
ate analysis was performed by logistic regression. Results
were expressed as odds ratios (OR) and 95% confidence
intervals (CI). A value of P<0.05 was considered statisti-
cally significant.

For open-ended questions, answers were coded accord-
ing to their common themes (ALY), reviewed by a second
author (AJD), and then summarised.

Results

Following the exclusion of invalid addresses, the survey
was successfully distributed to 4,644 GPs in the AuRA
region and 383 (8.2%) of them responded. The survey
completion rate was 64.5% (247/383), and there was no
duplicate response. Women were predominant among
responders (144/247, 58.3%). The mean age of the partici-
pants was 46.7 years (Table 1).

Practices and knowledge in rheumatoid arthritis

Regarding the follow-up of patients, 152 (61.5%)
responding GPs reviewed less than 5 RA patients/year.
Their consultations with them were regular (every 3 to
6 months) for 179 (72.5%) GPs. According to respond-
ers, specialised rheumatology care for their RA patients
was carried out: mostly in the hospital (n=88, 35.6%),
mostly in the community (n =77, 31.2%), in the com-
munity and in the hospital (n =82, 33.2%). Among the
participants, 62 (25.1%) had already encountered dif-
ficulties in obtaining specialised rheumatology opin-
ions. Regarding their role, GPs believed that it was very
or extremely important particularly in disease diag-
nosis (n=179, 72.5%), management of comorbidities
(n=166, 67.2%), supporting patients in the treatment
management (n=115, 46.6%), and treatment toler-
ance monitoring (# =109, 44.1%; Table 2). Overall, 180
(72.9%) responders reported that they evaluated the
medication adherence of patients during consultations
and 152 (61.5%) had already identified causes of non-
adherence. Among the 228 causes identified, the main
ones were the adverse effects suffered (n =106, 46.5%),
beliefs about the drug (=52, 22.8%), the constraints
associated with its use (n=19; 8.3%), the duration of
treatment (n =11, 4.8%), the lack of information (n=9,
3.9%), administration modalities (# =28, 3.5%), and inef-
fectiveness (n=7, 3.1%). Regarding the RA patient
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Table 1 Demographic characteristics of the GPs participating in

the survey
n (%)
Gender
Male 103 417
Femnale 144 583
Age group (years)
[25,29] 5 20
[30;34] 40 16.2
[35:39] 45 182
[40;44] 31 126
[45;49] 25 10.1
[50;54] 14 57
[55;59] 37 150
[60; 64] 42 170
[65;69] 8 32
Seniority (years in general practice)
<5 54 219
[5;10] 55 23
[10;20] 50 20.2
[20;30] 41 16.6
>30 47 19.0
Practice structure
Medical practice alone 54 219
Medical group practice 135 54.7
Multidisciplinary health centre 54 219
Employee in a health care institution 2 08
Other 2 08
Numbers of patients per week registered at the
GP practice
<50 13 53
[50;100] 126 51.0
[101;200] 98 39.7
>200 10 4.0
Practice location
Urban area 84 340
Semni-rural area 105 425
Rural area 58 235
Practice department
Ain 30 121
Allier 13 53
Ardéche 17 6.9
Cantal 3 12
Drome 24 9.7
Isére 34 138
Loire 16 6.5
Haute-Loire 9 36
Puy de Dome 18 73
Rhone 43 174
Savoie 20 8.1
Haute-Savoie 20 8.1

Abbreviations: GP general practitioner
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Table 2 Perception of GPs regarding their role in the care of RA patients

n

(%)

Not atall Unimportant Relatively Veryimportant Extremely

important important important
Disease diagnosis 1 7 60 136 43

(0.4%) (2.8%) (24.3%) (55.19%) (17.4%)
Disease monitoring 3 67 13 57 7

(1.2%) (27.1%) (45.7%) (23.19%) (2.8%)
Treatment effectiveness monitoring 5 75 105 54 8

(2.0%) (304%) (42.5%) (21.9%) (3.2%)
Treatment tolerance monitoring 2 18 118 87 22

(0.8%) (7.3%) (47.8%) (35.29%) (8.9%)
Prescription refills of DMARDs 23 84 86 45 9

(9.3%) (34.0%) (34.8%) (18.2%) (3.6%)
Therapeutic adjustments (corticosteroids or DMARDSs) 24 i 78 32 2

(9.7%) (44.9%) (31.6%) (13.09%) (0.8%)
Management of co-morbidities 1 1 69 122 44

(0.4%) (4.5%) (27.9%) (49.4%) (17.8%)
Supporting patients in the treatment management 2 38 92 93 22

(0.8%) (15.4%) (37.2%) (37.7%) (8.2%)

Abbreviations: GP general practitioner, RA rheumatoid arthritis

management, 15 (6.1%) GPs considered that they did not
face any particular difficulty. The majority of respond-
ents (n =227, 91.9%) was not aware of the updating of
the RA recommendations. Their main difficulties were
mainly related to treatment strategies (n=170, 68.8%),
information on biosimilars (=133, 53.8%), poten-
tial adverse effect (n=135, 54.7%), and instructions
for particular situations (#=130, 52.6%; Fig. 1). GPs
self-assessed their knowledge about the current treat-
ment strategy for RA at 4.7/10 on average. A majority of

GPs (n=224, 90.7%) reported that they were uncertain
about new synthetic targeted therapies and 156 (63.2%)
declared that they were uncertain about biological tar-
geted therapies. For 143 (57.9%) GPs, targeted thera-
pies (biological or synthetic) were to be preferably used
in monotherapy. Few GPs (1=32, 13.0%) had already
witnessed adverse events (AEs) in patients under tar-
geted therapy. Among the 42 AEs reported, the most
frequent ones were infections (n=18, 42.9%), asthenia
(n=7, 16.7%), injection site reaction/hypersensitivity

Treatment str (choice of medici
monotherapy or not)

Information on biosimilars

Potential adverse effects

Instructions for particular situations (e.g.
infections)

Benefits of certain diets (e.g. gluten-free,
lactose-free)

Contraindicated vaccines

Recommended vaccines

t of medici
storage)

Practical

arthritis

-

P 69%
I 54%
I 55%
I 53%
I 34%

I 30%

. 28%

2 — 747,

Fig.1 Main difficulties of GPs in the therapeutic management of RA patients (V= 247). Abbreviations: GP, general practitioner, RA, rheumatoid
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(n=6, 14.3%), and digestive disorders (n=5, 11.9%).
According to GPs, patients’ knowledge was insufficient
or very insufficient regarding the mechanisms of action
(n=171, 69.2%), adverse effects (n=136, 55.1%), vac-
cinations (n=159, 64.4%), and biosimilars (n=170,
68.9%; Table 3). Finally, 170 (68.8%) GPs declared they
regularly discussed lifestyle recommendations (includ-
ing physical activity, smoking cessation, and healthy
diet) with their patients. The main comorbidities men-
tioned by GPs and their risk factors were the vaccina-
tion status (n =206, 83.4%), cardiovascular risk factors
(n=187, 75.7%), cancer screening tests (n =164, 66.4%),
and the risk of osteoporosis (1 =153, 61.9%; Table 4).

Community-hospital and interprofessional collaboration

The follow-up of RA patients was reported as suffi-
ciently coordinated between health professionals by less
than half of the GPs (100, 40.5%). Among the respond-
ents, 106 (42.9%) considered that they did not receive
enough information from the rheumatologist regarding
follow-up and modifications and monitoring of back-
ground treatment. There were 151 (61.1%) responders
reporting to be willing to participate in a multi-profes-
sional programme with hospital professionals and the
community pharmacist to improve patient medication
adherence. The barriers identified to their participa-
tion were: lack of time (n=84, 42.0%), lack of motiva-
tion (n =25, 12.5%), lack of training (n =19, 9.5%), lack
of added value (n=4, 2.0%), small number of patients
concerned among the patient population (n=54,
27.0%), and lack of willingness of patients (n=14,
7.0%). The majority of GPs (n=236, 95.5%) found it
useful to have a secure electronic messaging system to
exchange with other professionals about their patients.
There were 104 (42.1%) GPs reporting interest in a
training in the practice of motivational interviewing

Page 5 of 9

Table4 Main comorbidities and risks factors mentioned by
general practitioners

n (%)
Vaccination status 206 83.4%
Cardiovascular risk factors 187 75.7%
Cancer screening tests 164 66.4%
Risk of osteoporosis 153 61.9%
Depression 101 40.9%
Oral health 94 38.1%
Pulmonary damage 92 37.2%
Digestive disorder 65 26.3%
None of the items above 1 4.5%

to improve medication adherence. Also, 166 (67.2%)
GPs were willing to dedicate additional time during a
consultation with a patient to explore and enhance
medication adherence, with appropriate training and
remuneration.

Factors influencing motivation of GPs to get involved

in a multidisciplinary programme

The univariate analysis identified 7 variables that were
associated with GP motivation. Among these vari-
ables, 3 were significant in the multivariate analysis:
causes of medication non-adherence already identi-
fied (OR=1.95, 95% CI [1.03; 3.69], p=0.04), interest
in training in the practice of motivational interviewing
to improve medication adherence (OR=3.83, 95% CI
[1.91; 7.69], p<0.01), and interest in providing addi-
tional time to explore and improve medication adher-
ence with financial compensation (OR=3.11, 95% CI
[1.58; 6.13], p<0.01; Table 5).

Table 3 Patients'level of knowledge regarding DMARDs according to general practitioners

n

(%)

Very insufficient Insufficient No opinion Appropriate Excellent
Mechanism of action 67 104 61 13 2

(27.19%) (42.1%) (24.7%) (53%) (0.8%)
Potential adverse effects and associ- 15 121 44 66 1
ated behaviours (6.1%) (49.0%) (17.8%) (26.79%) (0.4%)
Frequency of administration 9 36 35 157 10

(3.6%) (14.6%) (14.2%) (63.6%) (4.0%)
Vaccination status 31 128 32 50 6

(12.6%) (51.8%) (13.0%) (20.29%) (2.4%)
Biosimilars 72 98 66 10 1

(29.1%) (39.7%) (26.7%) (4.0%) (0.4%)
Self-injection 25 64 83 72 3

(10.1%) (25.9%) (33.6%) (29.19%) (1.2%)
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Table5 Association of different variables with the GP motivation to participate in a multidisciplinary program: results of the univariate

and multivariate analyses

Univariate Multivariate model
model

Variable x2ort® P-value OR [95%Cl] P-value
Gender 3.60 004

Male 100 - -

Female 1.06 [055;2.05] 0.86
Age 1649 0.04

[25;29] 100 - =

[30;34] 231 [0252177 046

[35;39] 093 [0.11;8.20] 095

[40; 44] 051 [0.06;4.76] 0.56

[45; 49] 1.00 [0.10;9.75] 1.00

[50; 54] 0.82 [0.08;881] 0.87

[55;59] 330 [0.35;31.39] 0.30

[60; 64] 079 [0.09;6.93] 083

[65; 69] 1.0 [0.08;14.74] 0.95
Practice location 155 >020 - - -
Practice structure 216 5020 = = =
Number of patients per week registered at the GP practice 097 >020 - - -
Number of RA patients per year 289 >020 - - -
Self-assessment of knowledge about the RA therapy strategy 109"  >020 - - -
Knowledge of the new guidelines for RA treatment 0.02 >020 - - -
Evaluation of medication adherence at each visit 212 015 137 [066;284] 0.40
Causes of medication non-adherence already identified 6.05 001 195 [103;369] 0.04*
Patient management sufficiently coordinated between healthcare professionals in RA 266 010 076 [040;145] 0.76
Sufficient transmissions by the rheumatologist regarding follow-up, adjustments, and moni- 0.34 >020 - - -
toring of the treatment
Interest in training in the practice of motivational interviewing to improve medication adher- 3207 <001 383 [191;769] <001*
ence
Interest in providing additional time to explore and improve medication adherence with 3255 <001 311 [1586.13] <001*

financial compensation

" a Pvalue <0.05 was considered as significant

Abbreviations: GP general practitioner, RA rheumatoid arthritis, OR odd ratio, Cf confidence interval

Discussion
Practice and knowledge of GPs
GPs reported they played an important role in the care
of RA patients for disease detection and monitoring, and
management of comorbidities. Nevertheless, most of them
considered their role in the therapeutic adjustment (dos-
age of corticosteroids or DMARDs according to toler-
ance and effectiveness) to be limited. In a qualitative study
conducted in 2015, GPs have been reported to consider
intensive treatment initiation to be the expertise of rheu-
matologists, nevertheless the lack of GP involvement has
been identified as a key barrier to intensive treatment [11].
In the context of RA, a poor medication adherence
has been frequently reported in the literature [12, 13].
This issue seemed to be taken into account by the GPs

151

participating to the present survey as almost three quar-
ters of them reported evaluating patient adherence at each
visit. Many of them also confirmed that they already iden-
tified the causes of non-adherence, which were mostly
related to the adverse effects suffered and beliefs about
drugs. These factors are consistent with previous reports
[14, 15].

Perception of patient knowledge

GPs estimated herein patients had a low level of knowl-
edge regarding their treatment, particularly on the action
mechanism, adverse effects, vaccinations, and biosimi-
lars, which has been proposed to complicate the shared
decision-making process regarding RA management
[16]. Our results reinforced the important role of GPs in
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primary care in the follow-up of RA patients. In a prec-
edent study, GPs have reported their wish to provide
disease and treatment education in order to motivate
patients to continue medication intake [11].

Obstacles encountered and need for training

The latest French SFR recommendations have been pub-
lished in 2018 [4] and more than 9 in 10 GPs admitted
not being aware of them. Despite the important role of
GPs in patient management highlighted in these guide-
lines, this can be explained by the multitude of diseases
managed by GPs. Management guidelines for rheumatic
diseases are published more often in specialty rheumatol-
ogy literature than in general medical journals [17]. The
limited period between the publication of the guidelines
and the survey could also explain the lack of awareness
of the GPs interviewed. The main difficulties mentioned
by GPs were related to targeted therapies (synthetics
and biologicals). Contrary to the recommendations, the
majority of GPs considered that targeted therapies should
be used preferentially in monotherapy. They felt uncom-
fortable with adverse effects, vaccinations, and biosimi-
lars, even though they considered patient knowledge
regarding these topics was insufficient. Among these top-
ics, the importance of vaccination has been particularly
recognised in previous reports [18, 19].

Given the difficulties experienced, it would seem inter-
esting to propose a training course for GPs. Keyszer et al.
have considered a high level of competence among GPs
as essential in the primary care management of patients
with rheumatic diseases [20]. Despite the frequency of
rheumatic diseases in primary care, the formal training of
GPs in rheumatology remains limited [17]. An adequate
formation would be a condition for the involvement of
GPs in a multidisciplinary programme to improve patient
care in RA patients. Knowledge and compliance with the
recommendations (for instance, early diagnosis, manage-
ment of comorbidities, identification of non-adherence
factors, and drug monitoring...) is an issue for improving
patient care and coordination between primary care and
rheumatology.

Multidisciplinary programme

Herein, more than half of the GPs estimated the coor-
dination between health professionals in the context of
RA was insufficient. These barriers have already been
described by GPs who considered the cooperation with
rheumatologists to be inadequate [21] and the shared-
care arrangements to be limited [11]. They felt they lost
their patient when referring to a rheumatologist [11].
Suter et al. have showed that only 55-80% of all spe-
cialists communicated back to GPs [22]. In our study, a
quarter of the GPs had already encountered difficulties
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in obtaining specialised rheumatology opinions. A com-
mon language between rheumatologists and GPs is often
perceived as absent by some authors [21]. Meyfroidt et al
have also estimated that the lack of communication and
collaboration with rheumatologists could be bettered by
the use of a structured electronic platform [11]. A regular
communication has been identified as an important facil-
itator of interprofessional collaboration [23].The benefits
of a secure e-mail system for sharing information with
other professionals were widely reported in the present
study. Optimal treatment requires a multidisciplinary
approach with an intensive programme of re-evaluation
and treatment adjustments, which is impossible without
a strong cooperation between rheumatologists and GPs
[21]. This type of cooperation has been shown to be ben-
eficial in reducing the number of referrals to rheumatolo-
gists and the waiting times for non-urgent visits [24].

In our survey, the majority of GPs were willing to
participate in a multidisciplinary programme in col-
laboration with hospital professionals and community
pharmacists to improve patient adherence. The factors
related to the GP motivation were causes of non-adher-
ence already identified, interest in training in the practice
of motivational interviewing, and interest in provid-
ing additional time to explore and improve medication
adherence with financial compensation. In other diseases,
models of collaboration in primary care are being devel-
oped [25]. Several studies have showed the recognition of
pharmacist and GP roles in collaborative care approaches
[26, 27]. Once the barriers between pharmacists and GPs
were addressed, collaborations were linked to improved
patient outcomes [28, 29]. In the context of an increas-
ing burden on primary healthcare services, effective mul-
tidisciplinary collaboration is crucial for sustaining high
quality care [23]. Nevertheless, interaction with special-
ists for therapeutic optimisation should not be neglected
in order to obtain a transparent continuity of care [27].

For discussion purposes, this study was conducted
before the covid-19 pandemic which may have posi-
tively or negatively affected GPs” willingness and inter-
est in being involved in this type of multidisciplinary
programme.

Strength and limitations

The study findings provided a picture of the current
knowledge and practice of GPs in RA. The results
highlighted some of the factors related to GPs’ motiva-
tion to get involved in a multidisciplinary programme
in RA. Several limitations need to be acknowledged,
among which the low response rate and selection bias
inherent to survey studies. However, this response
rate was similar to those found in other survey stud-
ies including French GPs [30, 31]. This low rate of
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participation can be explained, for instance, by the
reported difficulty to involve GPs in research [32]. In
order to motivate GPs to participate in studies, a diver-
sification in the types of studies, domains, and themes
seems to be important [33]. The topic of RA in primary
care remains a question of interest worldwide. Pro-
moting multidisciplinary collaborations and assessing
medication adherence is recognised in the guidelines
[4, 34]. Similarly, the lack of knowledge and the inad-
equate collaboration with rheumatologists identified
herein by GPs have also been acknowledged by other
authors in different countries [11, 35, 36]. In order to
encourage GPs to respond to our survey, a leaflet on
the main characteristics of DMARDs was provided
at the end of the questionnaire. A reminder was also
sent to all potential participants during the question-
naire distribution period to optimise participation.
Secondly, the low response rate might be related to the
length of the questionnaire. Indeed, 136 GPs started
the questionnaire without completing it. Finally, the
collection of information concerning the GPs’ post-
graduate experience or training in rheumatology may
have been interesting to document the interest of GPs
and explain a selection bias.

Conclusions

Altogether, our results suggest that GPs have already a
role in the management of RA patients. They are moti-
vated to become more involved, especially in a mul-
tidisciplinary programme. Nevertheless, they need
professional education about RA treatment and training
in motivational interviews before getting involved in an
intervention to improve patient care. A qualitative study
of GPs’ and rheumatologists’ perceptions is required in
order to analyse more precisely the barriers and facilita-
tors that influence the implementation of a multidiscipli-
nary programme, and to clarify their respective roles.
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Cette enquéte a permis de préciser les pratiques des médecins généralistes d’une région
francaise concernant la prise en charge thérapeutique des patients atteints de PR. lls ont
indiqué qu'ils jouaient un réle 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. Pres des trois quarts des médecins généralistes ont déclaré évaluer I'adhésion
des patients a chaque consultation. La plupart d'entre eux ont également confirmé qu'ils
avaient déja identifié des causes de la non-adhésion, qui étaient principalement liées aux
effets indésirables subis et aux croyances sur les médicaments. Concernant les derniéeres
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’étre a jour des recommandations sur
I’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 déja été soulignée par d’autres
auteurs (156,157). Comme d’autres professionnels a I'étranger (150,158,159), les médecins
interrogés dans notre étude ont également reconnu un défaut de collaboration avec les
rhumatologues.

Dans notre enquéte, la majorité des médecins généralistes étaient préts a participer a un
programme multidisciplinaire en collaboration avec les professionnels hospitaliers et les
pharmaciens de ville pour améliorer I'adhésion des patients. La motivation des médecins
généralistes était liée a l'identification au préalable de causes de non-adhésion par leurs
soins, a l'intérét pour la formation a la pratique de I'entretien motivationnel et a l'intérét
pour l'octroi de temps supplémentaire pour explorer et améliorer I'adhésion avec une

rémunération financiere.

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

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

proposée pour mettre en évidence leurs freins et leviers.
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Résumé :

Introduction : Un défaut d'adhésion médicamenteuse a été signalé chez les patients atteints
de polyarthrite rhumatoide (PR). Dans le cas des maladies chroniques, les collaborations
interprofessionnelles semblent étre la clé d'une prise en charge thérapeutique optimale des
patients. Aujourd'hui, les interventions destinées a 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 auprés 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 aupres de MG frangais et ont fait
I'objet d'un enregistrement audio. lls ont ensuite été retranscrits et analysés par analyse
thématique inductive a I'aide du logiciel Nvivo®12.

Résultats : Dix-neuf MG (age moyen : 49 ans) ont été interrogés entre ao(t 2019 et février
2020. Dans leurs pratiques actuelles, les MG percevaient leurs patients comme adhérents a
leurs traitements, méme s'ils identifiaient fréquemment des causes de non-adhésion. lls ont
déclaré étre fréquemment sollicités pour la prise en charge de la douleur et I'explication/la
reformulation d'informations données précédemment. En ce qui concerne leur perception
du lien ville-hopital, 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 a 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 étre développée en tenant compte des barriéres et des leviers identifiés par
les médecins généralistes dans cette étude.

156




Taylor & Francis
Taylor & Francis Group

Dear Anne-Laure Yailian.,

Thank you for your submission.

Submission ID 226551261
Exploring the general practitioners’ perception of the inter-
Manuscript Title professional care of rhenmatoid arthritis patients (GEPRA—
II): A qualitative interview study
Journal Journal of Interprofessional Care

You can check the progress of your submission, and make any requested revisions. on
the Author Portal.

Thank you for submitting your work fo our journal.
If you have any queries. please get in touch with IJIC-peerreview(@journals.tandf.co.uk.

Kind Regards.
Journal of Interprofessional Care Editorial Office

Tavylor & Francis 1s a trading name of Informa UK Limited, registered mn England under no. 1072954.

Registered office: 5 Howick Place, London, SWI1P 1W.

157



Exploring the general practitioners’ perception of the inter-professional care of

rheumatoid arthritis patients (GEPRA—II): A qualitative interview study

Anne-Laure Yailian!-2, Audrey Janoly-Dumenil* % 3, Emmanuelle Vignot* 3,
Aurélie Fontana* 3, Charline Estublier® 5, Cyrille Confavreux® ¢, Roland Chapurlat® 5,

Claude Dussart> 7, Humbert de Freminville? 2

Service de Pharmacie, Hopital Edouard Herriot, Hospices Civils de Lyon, 5 place d’Arsonval, 69003
Lyon, France.

2EA 4129 P2S Parcours Santé Systémique, Université Claude Bernard Lyon 1, 7-11 rue Guilllaume
Paradin, 69008 Lyon, France.

*Faculté de Pharmacie, Université Claude Bernard Lyon 1, 8 avenue Rockefeller 69008 Lyon, France.
*Service de Rhumatologie, Hopital Edouard Herriot, Hospices Civils de Lyon, 5 place d’Arsonval, 69003
Lyon, France.

*INSERM UMR 1033, Université Claude Bernard Lyon 1, Faculté de Médecine Laennec, 7-11 rue
Guillaume Paradin, 69008 Lyon, France.

“Service de Rhumatologie, Hopital Lyon Sud, Hospices Civils de Lyon, 165 chemin du Grand Revoyet,
69495 Pierre-Bénite, France

7Pharmacie Centrale, Hospices Civils de Lyon, 57 Rue Francisque Darcieux, 69230 Saint-Genis-Laval,
Lyon, France

SFaculté de Médecine, Université Claude Bernard Lyon 1, 8 avenue Rockefeller 69008 Lyon, France.

Corresponding author:

Dr Anne-Laure Yailian, pharmD
5 place d"Arsonval 69003 LYON

Mail: anne-laure.yailian@chu-lyon.fr

Tel: 04721178 74; Fax: 0472117876

158



Abstract

A lack of medication adherence among rheumatoid arthritis (RA) patients has been reported.
Inter-professional collaborations seem to be key for the optimal therapeutic management of
patients. The aim of this study was to analyse the barriers and facilitators of general
practitioners (GPs) for the implementation of collaborative support programmes in RA. Semi-
structured interviews were conducted among GPs and audio-recorded. Then, they were
transcribed and analysed with inductive thematic analysis. Nineteen GPs were interviewed
between August 2019 and February 2020. GPs perceived their patients to be adherent to their
treatments, although they frequently identified reasons for non-adherence. They reported
being frequently asked for pain management and explanation/reformulation of previously
given information. Regarding their perception of the community-hospital relationship, they
sometimes considered it insufficient. They expressed their overall satisfaction with the current
communication tools, despite an expectation of more immediate interactions. Several GPs
were motivated to be more involved in a patient support programme. However, barriers were
identified: lack of time and training, and insufficient payment. Most interviewed GPs had no
expectation regarding increased collaborations with community pharmacists. The
implementation of a collaborative patient support programme in RA should be developed

taking into account the barriers and facilitators identified by GPs.

Keywords: Qualitative research; semi-structured interviews; General practitioners; Primary

health care; Pharmacists; interprofessional relations.



Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is one of the most common musculoskeletal disorders, affecting
approximately 0.3% of the French population. Incomplete management of RA leads to
significant joint degeneration, functional impairment, morbidity, and increased mortality
[1,2]. Lifetime treatments are usually required to prevent joint damage and preserve bone
density [3]. Therapies for RA include conventional disease-modifying antirheumatic drugs
(DMARDs), biological DMARDs and Janus kinase inhibitors (JAKi), as well as symptomatic drugs
such as analgesic drugs, non-steroidal anti-inflammatory drugs, and glucocorticoids [4,5].
Institutional guidelines recommend worldwide the use of a conventional DMARD -
methotrexate (MTX), sulfasalazine, or leflunomide - as first-line therapy [4]. There are benefits
to the optimal use of MTX, including disease management, reduced need for more expensive
biologic therapies, and improved overall patient outcome [6]. Unfortunately, a lack of
medication adherence among patients with RA has been reported [7], and more than a third
of patients are not taking their treatment [8]. Poor adherence to treatment is a significant
barrier to the effective therapeutic management of patients [9]. It can lead to high levels of
disease activity and subsequent loss of function of the affected joints [10]. The World Health
Organization (WHO) categorizes factors relating to non-adherence into five categories:
socioeconomic factors, healthcare system factors, condition-related factors, therapy-related
factors, and patient-related factors [7]. For other chronic pathologies, inter-professional
collaboration seems to be a key element for optimal patient care. For instance, many countries
worldwide have started to intensify collaborations between general practitioners (GPs) and
community pharmacists (CPs) [11]. A systematic review reported the beneficial effects of
collaborative interventions between CPs and GPs [12]. In addition, a meta-analysis including

American randomized controlled trials found that medication adherence was significantly

3
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improved by integrating pharmacists as members of healthcare teams [13]. In the past recent
years, the pharmacy profession has expanded and includes now more patient-centred services
in collaboration with other healthcare professionals [14]. These new services, such as
medication review, disease screening and monitoring, and prescribing, are expected to
collaborate closely with GPs [14,15]. Despite extensive evidence of the effectiveness of CPs on
healthcare, inter-professional collaborations between pharmacists and GPs are very often
limited, and pharmacists remain an underutilized resource in primary care in most Western
countries [16]. Some authors have suggested that in areas of declining and inadequate
medical supply, the frequency of interactions between pharmacists and GPs should increase
to ensure adequate patient care and avoid medication-related problems [11]. Nowadays, the
main interventions designed to improve patient adherence rarely adjust their modalities to
the expectations of healthcare professionals [17]. Moreover, insufficiently collaborative
interventions were not effective enough [18], although an equal perception of collaboration
between CPs and GPs on both sides is necessary to achieve effective inter-professional
collaboration [11]. In a previous study, pharmacists were motivated to participate in a
programme aiming at improving the medication adherence of RA patients if they were in
collaboration with physicians [19]. In a recent survey (GEPRA-I), GPs expressed an interest in
being more involved in a collaborative way in the management of patients with RA [20]. Thus,
it is now necessary to investigate the expectations of GPs in this context. The aim of this study
was to explore, in a group of GPs, their perceptions of their collaboration with CPs and their
barriers and facilitators to participate in a collaborative support programme for RA patients

(GEPRA-II).
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Methods

Ethics approval

The study was approved by the research ethics committee of the Université Claude Bernard
Lyon 1 (IRB reference no: 2019-05-21-03). Prior to the interviews, participants were informed
about the purpose of the study and the fact that participation was voluntary and that they
could withdraw at any time without consequence. All participants provided written and verbal
informed consent for the interviews to be recorded, transcribed, and used for research
purposes. All interview transcripts were de-identified for analysis and reporting. All interview
data during and after the study were stored in a secure and password-protected hospital

server which access was limited to the study investigators.

Study design

This study was part of a larger project aiming to establish a pharmaceutical care service for RA
patients in collaboration with GPs. This qualitative study involved in-depth semi-structured
interviews with GPs exploring their management practices for patients with RA (GEPRA-II).
The criteria for reporting qualitative research (COREQ) checklist (Supplementary material 1)

was used and followed to ensure a transparent framework for reporting qualitative data [21].

Sampling and recruitment

Participants were recruited in two ways. Firstly, GPs were invited to indicate their willingness
to participate in a semi-structured interview (GEPRA-II) at the end of an internet survey on
general practice in RA (GEPRA-I) previously published [20]. Secondly, the study was proposed
by telephone to all GPs following a patient with RA hospitalized at the Hopital Edouard Herriot

(Hospices Civils de Lyon, Lyon, France) during the recruitment period (August 2019 to February
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2020). To extend the degree to which results can be generalized and to reflect a wide array of
perspectives, efforts were made to recruit a sample of GPs wide in terms of age, gender,
working experience, practice setting, and practice type. The recruitment of participants was
continued until saturation of arguments was reached, meaning the statements were repeated
or confirmed and no new argument was stated during the additional interviews. This
judgment was made by the interviewer (ALY) who was concurrently analysing the data while

the interviews were proceeding, in agreement with other authors (AID, HdF).

Data collection

This study involved semi-structured qualitative interviews carried out between August 2019
and February 2020. The interviews were conducted by the first author (ALY; female; PhD
student) who is a hospital pharmacist whose research is oriented toward the care pathway of
patients with RA, and who has experience in qualitative research. She was trained by
experienced members of the research team (AJD and HdF). The interviewer did not know the
GPs prior to the interview and participants were not aware of the pharmacist status of the
PhD student. All interviews were conducted either over the phone or face-to-face in the GPs’
setting, depending on the individual preferences of the participants. Only the participant and

the researcher were present during the interviews.

The interviews were audio-recorded and later transcribed verbatim for analysis. Interviews
transcripts were not returned to participants for further comment and correction. Field notes
supplemented the audio recording to report any non-verhal expressions of GPs. A topic guide
for conducting the interviews was developed following a review of the literature about RA in
general medicine and of the previous study GEPRA-I [20]. It was designed by the research team

covering: (i) current management practices of GPs in RA, (ii) perceptions of the community-
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hospital relationship, (iii) involvement in a collaborative patient support programme,
and (iv) communication tools (Supplementary materials 2 and 3). Before the beginning of the
interviews, the guide was tested with one GP. During the interviews, patient medical records

were not discussed between GPs and the researcher.

Socio-demographic data were collected at the end of the interviews. The questionnaire
contained questions related to the participant’s age, gender, practice setting (rural/semi-
ruralf/urban), practice type (single/group/multidisciplinary), duration of practice, frequent
participation in training (yes/no) or research projects (yes/no), and resident’s supervision

activity (yes/no).

Data analysis

Interviews were thematically analysed by two researchers (ALY and AJD). They reviewed each
transcript to assess the integrity of the data collected and the accuracy of transcription.
Transcribed data were systematically coded and analysed using NVivo® 12 software (QSR
International, Melbourne, Victoria, Australia). Thematic content analysis was conducted in
line with the inductive reasoning approach following the Braun and Clarke framework for data
analysis [22]. This framework provides a systemic stepwise approach for data analysis and
outlines 6 phases including ‘familiarization with data’, ‘generation of initial codes’, ‘searching
for themes’, ‘reviewing themes’, ‘defining themes’, and ‘writing up’. The researchers
independently coded the first 10 transcripts and then compared results to validate the codes

and consolidate the coding frame.

Transcripts were de-identified and assigned anonymized codes (ex. GP01) to protect
participants’ identity. In addition, all identifiable information was removed from the selected

gquotes to ensure confidentiality. Some participant quotes were included in the results section
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to illustrate theme content (Supplementary material 4), this code was then provided in square

brackets to indicate the participant from whom the guote was extracted.

Data were interpreted in the original language (French) and examples of quotes were then
translated into English (by the first author ALY). The second author first (AJD) validated the

translation; it was then checked for consistency by an independent person.



Results

There were 19 participants (12 women and 7 men) and their mean (range) age was 49 (34-65)
years. Among them, 12 GPs had =20 years of experience as a GP, 11 worked in an urban setting
and 10 in a group practice setting. The mean (range) interview duration was 23 (15-65) min
and no repeat interview was conducted. A total of 12 interviews were conducted face-to-face

and 9 were made by telephone (Table 1).

The thematic analysis of the interview recordings generated five main themes: current role of
GPs in RA, medication adherence and RA patient needs, community-hospital relationship,

collaboration with CPs, and implication in a collaborative program in RA (Figure 1).

Theme A: Current role of GPs in RA

- Involvement of GPs
They considered their involvement in the management of patients with RA to be limited. They
recognized their role in the diagnosis of the disease. They claimed to delegate the
management of RA and its treatments to rheumatologists, and then felt left out.

‘My part in the management is limited’ (GP17)

I'm not the one who manages the long-term treatments, I'm not the one who manages things
on the long term’ (GP6)

‘I feel that | have a place at the beginning of primary care as a general practitioner’ (GP9)
‘I refer them to the rheumatologist, from there I kind of lose track’ (GP1)
They felt involved in the management of patient pain, especially between two visits to the

rheumatologist and for the prescription of analgesics.

‘They come mastly for pain that is not controlled’ (GP5)
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Some GPs acknowledged their involvement in the vaccination of patients and monitoring of
side effects. GPs reported that patients regularly asked them questions about treatment.

‘They have many questions about treatments’ (GP4)

- GPs comfort level
Two GPs reported that they did not feel they were challenged. In contrast, the other GPs did
not feel as comfortable. In particular, they expressed a lack of knowledge about the

treatments used in RA and difficulties in managing the pain of some patients.

‘I don't know anything about their treatments’ (GP11)

‘I don't feel very comfortable with this, | don't necessarily suggest that they call me when
there is a problem’ (GP11)

‘When he comes to tell us that he is still suffering, we are a little helpless’ (GP5)

- Expectation of collaborations with other professionals (especially rheumatologists)
GPs felt they had a coordinating role and appreciated being able to obtain specialist opinions
from rheumatologists. GPs reported being positioned as a proximity healthcare professional,

in the same way as pharmacists and nurses.

‘I carry the hat of care coordinator between families, nursing assistants, housekeepers,
physiotherapist, the community, the hospital... everything’ (GP17)

‘The rheumatologist, once he has said that this is it, is not the one who meets the patient after
the year to adapt the treatment and do things. It's the general practitioner, the pharmacist,
well the ather prafessionals in the community. And the general practitioner, at the level of
physicians, is a professional of proximity compared to other professionals such as physicians.
He is less so than a nurse or a pharmacist who see them more often’ (GP4)

Theme B: Medication adherence and RA patient needs

- Levels of medication adherence in RA

10
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GPs reported that they did not specifically investigate their patients’ level of medication
adherence. Some felt that adherence was correct in the context of RA, while others said it was
less adequate.

I don’t investigate specifically treatment adherence’ (GP1)

‘One out of two times it is very observed, and one out of two times it is outlandish’ (GP19)

- Causes of non-adherence
Several factors for non-adherence were identified by the participants: fears about treatments,

polymedication, intolerance, perceived ineffectiveness, and lack of knowledge.

‘There are sometimes fears at the initiation of treatment as soon as we tell them about
biologics’ (GP11)

‘Over a certain age it can be complicated to have a lot of treatments, for blood pressure,
pain, diabetes ...” (GP10)

‘When they have too many side effects, they tend to delay the next injection’ (GP14)

‘They are relatively disappointed with the persistence of symptoms despite the treatment’
(GP10)

‘They haven't really been told how it works’ (GP4)

- Levers for adherence
Collaboration and close monitoring of patients appeared to be a lever of adherence.
‘We are a team, to be there for them’ (GP11)
- Patient expectations
According to GPs, patients were waiting for information regarding the progression of their

pathology and the side effects of treatments when they were discharged from hospital.

‘At hospital discharge, they are given a lot of information but not necessarily those they expect’
(GP14)

‘Especially to ease the pain and have as few side effects as possible’ (GP19)

‘They mainly have gquestions about the progression of their disease, the long-term
management’ (GPG)

‘They often ask me questions, especially about side effects’ (GP7)

11
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Theme C: Community-hospital relationship

Exchanges between hospital rheumatologists and GPs were carried out either by postal mail
or by secured computer messaging. GPs felt that they did not systematically receive hospital
discharge letters. However, they acknowledged that they received letters more quickly and
regularly when using the secured computer messaging system. According to them, this
method was time saving. They recognized the value of the letters and appreciated the

feedback on hospitalizations and changes in treatment.

‘I find it very good to have feedback about the hospitalization, the changes in treatment’ (GP9)

Nevertheless, they felt that the link between the community and the hospital remained

irregular or even non-existent.

‘I feel a little distanced from the hospital’ (GP7)

‘I'm not really in the loop, although I'm the one she comes to see every month because she
can't take it anymore’ (GP8)

They expressed the need to have earlier exchanges with specialists and to receive more
information, for example, at treatment initiation.

‘When this type of medication is introduced, it would be good to have the rheumatologist send
a letter for example explaining the main elements to be checked’ (GP1)

‘Sometimes they are surprised that some drugs have been modified. So what we would like is
more direct exchanges» (GP4)

‘For sure if we want to strengthen ties, it will firstly have to be faster [information
transmission]’ (GP1)

Theme D: Collaboration with community pharmacists

- Current relationship with community pharmacists

12
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Currently, GPs reported infrequent contact with pharmacists. They admitted that telephone
contacts were often related to drug shortages or medication problems.

‘They call me when they are out of stock’ (GP1)
‘We only get in touch when there are problems’ (GP8)

GPs generally acknowledged that they had not developed collaborative projects with CPs,
although some said they regularly exchanged information on their practices with them.

‘We don't necessarily have many collaborative, interprofessional exchanges, especially with
pharmacists’ (GP4)

‘We are still well connected, we see each other once a year, to exchange on our practices’ (GP16)

Concerning patients with RA, GPs mostly recognized the role of pharmacists in detecting drug
interactions or adherence problems.

‘They enable to have a double view on the prescription, not necessarily on the choice of drugs,
but at least on the possible drug interactions between two drugs’ (GP9)

Some GPs were interested in developing collaborations with pharmacists, considering that this
was a part of their job and that it would allow them to provide coherent messages to patients.
‘The quality of life of people is improved when they receive messages that are consistent and
when there is no contradiction between their caregivers’ (GP4)

‘It is the essence of the prescriber’s job and pharmacist’s job [ think to collaborate’ (GP8)

Most interviewed GPs said they had no expectation regarding an increased collaboration with
CPs. Indeed, they were mostly worried about having more constraints. They reported that
they sometimes saw pharmacists overstepping their responsibilities, and some GPs felt they
were not willing to delegate. They preferred to develop more relationships with the hospital
than with CPs.

I don't really know what can come out of this, except additional constraints’ (GP7)
I don't see what it can bring more to me’ (GP17)

‘It has happened that I said to myself, well, here they are overstepping [their role]’ (GP2)

13
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‘I'm not really the delegating type, I'm always scared of mistakes or forgetting, [ always
prefer to go back over everything’ (GP15)

Theme E: Implication in a collaborative programme in RA

GPs reported being used to working alone. However, several participants had volunteered to
be involved in a collaborative programme. GPs wanted to be more engaged in patient
education. Among the barriers to this type of involvement, the lack of training and time were
identified. Payment was seen as a facilitator. The small number of RA patients involved was
both a barrier and a facilitator.

‘I work alone in my office and it's true that | find it difficult to collaborate” (GP1)

‘It doesn't work unless people are paid to come’ (GP4)

‘For us time is the issue, because we do have other things to do’ (GP16)

‘We should actually be a little more aware of all these therapies’ (GP7)

‘Therapeutic education wark, all this is also something that can interest me personally’ (GP11)

‘We do well what we do a lot’ (GP12)
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Discussion

This qualitative study was the first to explore the views and experiences of French GPs
regarding the management of RA patients. It also investigated the interest of GPs in
developing inter-professional collaborations, especially with CPs. Most GPs considered
themselves to be involved in the management of patients with RA, although they
acknowledged their limited implication, preferring specialized follow-up of the pathology by
rheumatologists. Despite several identified barriers, they expressed their interest in

collaborating more with other healthcare professionals involved in RA.

Current implication of GPs in RA

Participants recognized their role in the management of patients with RA, particularly in the
diagnosis of the disease, and in the follow-up of crisis and pain. These results were consistent
with a previous online survey assessing the practices of GPs in the context of RA issued by our
group [20]. Recently, de Thural et al. have highlighted the role of the GP in early diagnosis and
referral to specialist care [23]. As the first or only point of contact with patients, GPs can play
an important role [24]. However, several GPs acknowledged that they played a limited role
and relied on rheumatologists for the follow-up of these patients. In contrast, rheumatology
experts have previously reported the importance of involving GPs in the multidisciplinary team
managing patients with RA [25]. Consistently, Meyyfroidt et al. have described how GPs felt
they were losing contact with patients when they referred them to specialists [26]. This
perception was shared by the GPs interviewed in our study. They also stated that they did not
systematically receive information after hospitalization, as previously reported by other GPs
[27]. Concerning medication adherence, GPs indicated that it was sometimes insufficient,

although they did not systematically assess it. The factors for non-adherence usually identified
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in published studies were similar to those identified by the participants in our study [28,29].
Voshaar et al. have reported that when physicians take into account patients' perceptions of

their treatments, this could optimize adherence and thus treatment effectiveness [30].

More specifically, the lack of knowledge of patients about their treatment was recognized as
a factor of non-adherence. Consistently, Frantzen et al. have considered that providing
information on biosimilars, largely unknown to patients, could preserve the relationship
between patients and their physicians, avoid side effects, and improve patient adherence [31].
The information provided by all healthcare professionals to patients about biosimilars must

be clear [32].

Community-hospital collaboration

Collaboration between healthcare professionals in the hospital and in primary care is
essential. In rheumatology, for example, this type of cooperation has previously been
demonstrated to be beneficial for reducing the number of referrals to rheumatologists and
the waiting times for non-urgent visits [33]. In our study, several participants requested
summary information regarding changes in patients' usual treatment. The value of this type
of communication to primary care professionals has been previously identified [34]. Other
authors have previously recognized that providing written drug-related information to GPs
and CPs was effective in reducing hospital readmissions [35]. In addition, poor communication
was identified herein as a barrier to develop the relationship between the hospital and
primary care. Additionally, the lack of access to rheumatologists has been identified as a

barrier in the management of patients with RA [24]. This barrier was also reported hergin.

Relationships between GPs and CPs
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A German study has previously assessed the attitudes and needs of CPs and GPs [11]. Similarly
to our study, the contacts between these two healthcare professions were uncommeon. The
majority of GPs and CPs strongly trusted each other and recognized their expertise. Herein,
the degree of trust of the GPs was not quantitatively assessed, but some acknowledged that
they perceived that pharmacists could overstep their roles. Blondal et al. have reported a few
years ago that GPs considered that they had an unclear image of the role of pharmacists.
Wistmann et al. consider that a shared trust between professionals is a prerequisite for any
collaboration [11]. In order to continue this cooperation, the frequency of interactions
between them should be increased and the responsibilities of each party should be clarified
in order to avoid misunderstandings. Developing and promoting exchanges between
healthcare professionals is a major challenge for future policy and research. For example,
training programmes for physicians and pharmacists should include strong interactions
between professionals from the first stages of their training and professional careers [16]. The
facilitators and barriers to the development of collaborations have been studied in different
countries. For example, Hatal et al. have showed that GPs were in favour of involving
pharmacists in medication reviews rather than in screening, monitoring, and prescribing [15].
This concern of GPs was also identified in our study. Other barriers included inadequate
payment and the burden of the whole practice. The perception of a limited benefit for patients
was not a barrier identified in our study. Similarly to the study of Hatal et al., the participants
in our study recognized the pharmacists’ expertise on drugs (contraindications, drug
interactions, etc.). One facilitator identified by Hatal et al. was the possibility of improving
information transmission to patients. This idea was also proposed in our study: the
collaboration of professionals would make it possible to homogenize the information

transmitted to patients. To develop cooperation between professionals, Hatal et al. have
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proposed to increase effective communication and carry out pilot experiences. In the context
of RA, the solicitation of a pharmacist for dosage and potential drug interactions has been
suggested by some authors [36], as well as by the participants in our study. In addition, the
development of multidisciplinary meetings would be interesting. Indeed, Shakeel et al. have
indicated that colleagues and clinical meetings were a major source of information for

physicians [37].

Barriers to GPs’ involvement in a collaborative programme

The qualitative analysis of the interviews conducted with GPs revealed their motivation to
become more collaboratively involved in the care of patients with RA. However, a number of
obstacles need to be taken into account before developing a collaborative project. For
example, Farias Teixeira et al. have showed the difficulties of GPs in diagnosing and treating
rheumatic diseases, and their skills were improved by additional training in rheumatology [38].
The lack of knowledge and the need for training were also identified in our study. Additionally,
Garneau et al. have reported that GPs were uncomfortable with managing RA patients who
are administered DMARDs; their reluctance was related to toxicities, infections, and
intravenous treatment [24]. In the same way, a previous study has assessed the knowledge of
physicians and pharmacists regarding biologics: physicians were not familiar with the target
of these drugs, their mechanisms of action, and the benefits and risks associated with these
treatments [36]. Some authors even consider that DMARDs should preferably be prescribed
by a rheumatologist, given their complexity and potential adverse effects [39]. With the
development of several new DMARDSs, some authors have decided to develop guidance tools
to help pharmacists optimizing patients' therapeutic transitions [40]. Such tools could also be

offered to GPs. Indeed, in our study participants reported being regularly questioned by
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patients about their treatments, and in a previous study, GPs were also considered as a major
source of information for patients, similarly to pharmacists [41]: thus, their level of knowledge

should be sufficient for them to be comfortable.

Strengths and limitations

The qualitative design was considered as the most appropriate approach to explore GPs'
opinions about the perceptions of their current practice and their willingness to become
involved in a collaborative programme in the context of RA. The semi-structured and
anonymous individual interviews allowed GPs to freely express themselves. As for all
qualitative studies, this one suffered a subjectivity bias in the collection of data. Nevertheless,
the person who conducted the interview was not known by the participants up to that point,
and she was not involved in the direct care of patients. Moreover, her pharmacist status was
not known of the interviewed GPs. Although data saturation was reached, the study was based
on the opinions of a relatively small group of GPs, which may not be clearly representative of
all GPs. However, the group of interviewed GPs was relatively heterogeneous. The socio-
demographic characteristics of the GPs were relatively similar to those of French GPs. In this
study, the majority of GPs had a limited involvement in research programmes orin the training
of medical residents. Furthermore, interviews lasted on average about 23 minutes due to the
very busy schedules of the GPs, which might have limited the amount of information collected.
However, this study was focused on several themes, we did not intend to explore the whole
topic of RA. Also, the number of interviews conducted before data saturation was similar to

other studies.
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Conclusion

The findings of this study highlighted the barriers and facilitators for GPs to develop a
collaborative programme aiming at optimizing the therapeutic management of RA patients.
GPs were particularly interested in receiving more information about the therapeutic
monitoring of patients by hospital professionals. They recognized the role of CPs; however,

they did not believe that they should collaborate with them more closely.
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Les résultats de cette étude ont mis en évidence les obstacles et les leviers pergus par
les médecins généralistes pour développer un programme collaboratif de prise en charge
thérapeutique des patients atteints de PR. Les médecins généralistes étaient
particulierement intéressés a recevoir plus d'informations sur le suivi thérapeutique des
patients par les professionnels hospitaliers. lls reconnaissaient le réle des pharmaciens

d’officine, mais ne pensaient pas qu'ils devaient collaborer plus étroitement avec eux.
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Figure 10 : Schéma des axes de recherche et publications associées autour de I’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-h6pital intégrant des soins pharmaceutiques initiés a I’hopital 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 déja menées a |'hopital, en rhumatologie
(partie 2.3)

— les pharmaciens de ville pour participer a 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’hypothese de recherche de I'étude REMEDIA est que des soins pharmaceutiques impulsés
a I’hdpital et poursuivis en ville, dans le cadre d’une collaboration médico-pharmaceutique
améliore I'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 I'intervention innovante (REMEDIA)

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

en ouvert, comparant en paralléle 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 a I’"hopital et poursuivis en ville par le

pharmacien

d’officine,

— Un groupe contrdle bénéficiant du suivi pharmaceutique classique a I'hopital et du

suivi habituel par le pharmacien d’officine en ville.

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

Le résumé du protocole est présenté en Annexe 2.

L'originalité de I'étude repose sur la mise en place d’une intervention
pluriprofessionnelle de professionnels de I’hdpital et de ville, dont le pharmacien officinal en
particulier. A notre connaissance, aucune démarche impliquant les pharmaciens et les
médecins a I’hopital et en ville et ciblant I'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 integre 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 I'impact d’entretiens amenés a 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 : Systeme d'information de sante d'Auvergne — Rhone Alpes) sera utilisée pour
transférer les données de santé des patients et permettra des échanges bidirectionnels
entre la ville et I'hdpital.

Le protocole a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes - lle de France lll le
11 mai 2021 (N° EUDRACT : 2021-A00739-32). Le CPP a de nouveau émis un avis favorable
suite a 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 I"URPS
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pharmaciens Auvergne Rhone Alpes. L’étude est financée grace a I'obtention de bourses de

recherche (bourse FRPH-SFPC en 2020 « Pas de frontiéres 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 I'efficacité des
traitements, avec une continuité/cohérence entre les informations délivrées a I'hopital
et celles délivrées en ville, et entre les informations délivrées par le médecin et celles
délivrées par le pharmacien

Améliorer I'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 a I'inclusion,

Diminuer 'iatrogénie médicamenteuse et ses conséquences,

Améliorer I’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, a promouvoir de facon plus
réguliére et plus importante I'adhésion médicamenteuse,

Améliorer la communication entre la ville et I'hopital,

Développer un partage d’informations optimisé entre les professionnels de santé pour
gue chaque professionnel puisse disposer de I'ensemble des informations nécessaires a
la prise en charge des patients.

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

Pour la sante publique :

Diminuer les colts 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 I'utilisation de dispositifs médicaux

orthopédiques...),
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Favoriser le bon usage de médicaments a risques (iatrogénie des biothérapies, risques
de déces liés a des erreurs de prise de méthotrexate par voie orale : alerte de I’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé) et de médicaments
coliteux (biothérapies, biosimilaires et nouvelles thérapies orales ciblées),

Proposer une premiere expérimentation évaluée d’entretiens de renforcement de
I'adhésion médicamenteuse réalisés par le pharmacien de ville dans la PR,

Harmoniser le réle de la ville et de I'hopital dans les démarches d’information du
patient,

Généraliser les résultats, si positifs, pour un méme type d’accompagnement dans
d’autres pathologies chroniques,

Présenter, en cas d’efficacité démontrée de l'intervention, une perspective de
financement a l'acte par I'assurance maladie des pharmaciens de ville, dissocié de la

dispensation médicamenteuse.
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DISCUSSION



Les résultats de ces 3 axes de recherche (Patient, Hopital et Ville) ont permis de définir
et proposer une intervention interprofessionnelle visant a améliorer I'adhésion
médicamenteuse des patients atteints de PR. Des éléments de discussion ont émergé des

résultats de ces 3 thématiques de recherche.

A I'hopital, 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 |'efficacité des
interventions réalisées pendant I’hospitalisation des patients ont été largement démontrées.
Face a I’évolution du parcours de santé des patients atteints de pathologies chroniques, de
plus en plus ambulatoire, le lien ville-hdpital doit étre 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 patientéle, ils voyaient une opportunité pour développer une
collaboration efficace. A I’heure actuelle, peu de démarches ambulatoires collaboratives
entre les médecins et pharmaciens ont été mises en place et évaluées. Ce constat pourrait
étre 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 particulierement été discutés dans nos résultats. En revanche, les
échanges entre les pharmaciens hospitaliers et les pharmaciens officinaux n’ont pas été
particulierement abordés. Il s’agit d’une collaboration intraprofessionnelle et
interdisciplinaire encore peu étudiée en France comme a |'étranger. En effet, ces deux
professionnels issus de la méme formation universitaire, ont des exercices professionnels

distincts sur certains aspects, complémentaires, mais des barrieres 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 étre considérée, en complément des autres
facteurs de non-adhésion déja identifiés. L'ensemble de ces facteurs doit étre 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, a I'aide d’'une
mesure consensuelle. Concernant les professionnels de santé, ils doivent étre mieux formés

a I’évaluation et a la prise en compte du niveau de compréhension de leurs patients.

Les différents résultats de nos recherches ont permis de créer les fondements de I'étude
REMEDIA et devrait permettre de favoriser son implémentation auprés des professionnels.
Parmi les leviers mis en évidence auprées des professionnels de santé de ville, le besoin de
formation a été exprimé. Pour le patient, les leviers et freins a 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 déja trés 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-a-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 |’étude,
I'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 a d’autres pathologies chroniques. Toutefois, I'implémentation large de
ce type de parcours est également dépendante du financement. Dans REMEDIA, une analyse
des co(ts sera réalisée selon les deux stratégies (groupe controle et groupe interventionnel)
et permettra de proposer de premiers résultats. Par la suite, les analyses colt-efficacité ou

d’impact budgétaire devront étre encouragées.

193



Enfin, il faut souligner que les différents résultats sont aussi influencés par I’évolution
continue des organisations hospitalieres 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

Questionnaire d’évaluation du niveau de littératie! : HLS-EU-Q16
Indiquez, sur une échelle de trés facile a trés difficile, dans quelle mesure il est facile
pour vous de ...

Trés Trés
- Facile Difficile | ... .
facile difficile

... trouver des informations sur les traitements des maladies qui vous O 9 9 0
concernent ?
... savoir ol obtenir I'aide d’un professionnel quand vous étes malade ? O 0 0 0
... comprendre ce que vous dit votre médecin ? 0 N N 0
... comprendre les consignes de votre médecin ou votre pharmacien sur O 0 0 a
la maniére de prendre vos médicaments ?
... savoir quand il serait utile d"avoir I'avis d’un autre médecin ? 0 0O 0O 0
.. utiliser les informations que le médecin vous donne pour prendre les

. . O O O O
décisions concernant votre maladie ?
... suivre les consignes de votre médecin ou de votre pharmacien ? O 0 0 0
.. trouver des informations sur comment faire en cas de problémes 0 O O O
psychologiques comme le stress ou la dépression ?
... comprendre les mises en gardes concernant I'impact sur la santé de
certains comportements comme fumer, ne pas faire assez d’exercices et - - - -
boire trop ?
... comprendre l'intérét des dépistages ? O 0 0 0
... évaluer la fiabilité des informations disponibles dans les médias sur ce
qui est dangereux pour la santé ? O O O O

! Capacité d’une personne a trouver de I'information sur la santé, la comprendre et I'utiliser.
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Indiquez, sur une échelle de trés facile a trés difficile, dans quelle mesure il est facile

pour vous de ...

... savoir comment vous préserver des maladies a partir des

informations disponibles dans les médias ?

... Vous renseigner sur les activités bénéfiques pour votre bien étre
psychologique ?

... comprendre les conseils de votre famille ou de vos amis en matiére
de santé ?

.. comprendre les informations disponibles dans les médias pour étre
en meilleure santé ?

... identifier quels sont les comportements de votre vie de tous les jours

qui ont un impact sur votre santé ?
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Annexe 2 : Résumé du protocole de recherche REMEDIA

REMEDIA

RESUME

Apport d'une collaboration entre la ville et I'hépital pour améliorer I'adhésion

TITRE médicamenteuse des patients atteints de polyarthrite rhumatoide (REMEDIA)
Hospices Civils de Lyon
BP 2251
PROMOTEUR 3 quai des Célestins,
69229 LYON cedex 02
Professeur Roland CHAPURLAT
Service de rhumatologie et pathologie osseuse
INVESTIGATEUR Hdpital Edouard Herriot - Groupement Hospitalier Centre
PRINCIPAL Hospices Civils de Lyon - 5 place d'Arsonval 69003 LYON
Tél:04.72.11.74.82 ; Fax : 04.72.11.74.83
Email : roland.chapurlat@chu-lyon.fr
::glgglo[:: V2 du 18/01/2022

La polyarthrite rhumatoide (PR), est un enjeu de santé publique du fait de sa
fréquence, ses conséquences fonctionnelles, du risque de morbi-mortalité et des
colts engendrés. L'arsenal thérapeutigue actuel (traitements de fond
conventionnels, principalement méthotrexate, et biothérapies) permet de
contrbler la maladie. Toutefols, une méta-analyse a montré que seulement 66 %
des patients étaient adhérents & leur traitement. Cette adhésion non optimale
entraine une augmentation de |'activité de la maladie et des dépenses de santé.
Les principaux facteurs de non adhésion sont liés au traitement (perceptions
négatives, iatrogénie, défaut d'information et de connaissances, inefficacité), au
stade de la maladie, a I'absence de suivi médical régulier et & une rupture de la
continuité des soins ville-hépital.

Des interventions visant 3 optimiser 'adhésion médicamenteuse dans la PR
(entretiens psychosociaux, séances d'éducation en groupe ou individuelle) ont
montré des résultats modérés. Cela s’explique notamment par une intervention
insuffisamment centrée sur le patient, inadaptée a son niveau de littératie en
santé, peu structurée, et non collaborative. Dans d'autres pathologies
chronigues (diabéte, hypertension, asthme), une collaboration médecin-
pharmacien et des soins pharmaceutigues ont montré un impact clinique en
favorisant 'usage optimal des traitements. Les interventions initiées a ['hopital,
poursuivies en ville et maintenues dans la durée sont plus efficaces gue des
démarches isolées.

JUSTIFICATION /
CONTEXTE

A I'étranger, des expériences ont montré un effet positif de I'intervention du
pharmacien de ville sur I'adhésion médicamenteuse, en collaboration avec les
autres professionnels de santé. Des soins pharmaceutiques associant 'analyse
pharmaceutique des prescriptions, la conciliation des traitements, des
entretiens motivationnels/bilans médicamenteux répétés dans le temps
optimiseraient le parcours de santé des patients dont la transition hdpital-ville.
Un partage structuré d'information entre patients et professionnels de santé est
également primordial. Ainsi cette intervention collaborative impulsée 4 I'hdpital
et poursuivie en ville améliorerait I'adhésion médicamenteuse dans la PR et donc
I'état de santé des patients.
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Objectif principal :

Comparer, 12 mois aprés ['hospitalisation index, limpact de soins
pharmaceutiques réalisés en collaboration médico-pharmaceutique ville-hopital
sur  ladhésion médicamenteuse aux traitements de fond (selon les
recommandations actuelles de la Société Francaise de Rhumatologie (SFR)) des
patients présentant une PR par rapport & une prise en charge habituelle sans
accompagnement pharmaceutique et collaboration pluriprofessionnelle
spécifigue. L'adhésion médicamenteuse aux traitements de fond sera évaluée
par le taux de couverture des traitements de fond {ou Medication Possession

Ratio (MPR)).
Objectifs secondaires :
A. Evaluer I'impact clinigue de I'intervention a 12 mois de I'hospitalisation index
(M12)
OBJECTIFS 1. Activité clinigue de la maladie

2. Ré-hospitalisations
3. latrogénie médicamenteuse
B. Evaluer I'impact fonctionnel et sur la gualité de vie des patients 8 M12
C. Evaluer I'impact de lintervention sur le comportement d'adhésion du
patient, ses connaissances et compétences d'auto soins et ses
représentations par rapport & son traitement de fond de la PR a M12
1. Adhésion objective pour chague médicament
2. Adhésion médicamenteuse subjective exprimée par le patient
3. Connaissance et compétences des patients sur ses auto-soins et
traitements
4. Perceptions des traitements médicamenteux par les patients
D. Evaluer et comparer les colits de prise en charge des deux stratégies
Décrire Fimplémentation de lintervention et son acceptabilité par les
professionnels et les patients (dans le groupe interventionnel)

m

Etude interventionnelle, multicentrique, contrélée, randomisée, en ouvert,
comparant en parallele 2 groupes de patients atteints de polyarthrite
rhumatoide initialement hospitalisés dans un service de rhumatologie :

- Un groupe interventionnel bénéficiant de soins pharmaceutiques réalisés en
collaboration médico-pharmaceutique, initiés & I'hbpital et poursuivis en
ville par le pharmacien d'officine,

- Un groupe contréle bénéficiant du suivi pharmaceutique classique & I'hapital
et du suivi habituel par le pharmacien d'officine en ville.

METHODOLOGIE /
SCHEMA DE LA
RECHERCHE

Critére principal :

Le critére de jugement principal est le taux de patients adhérents au traitement

de fond de la PR aprés 12 mois de suivi évalué par le Medication Possession Ratio

(MPR). Le MPR sera calculé pour chague médicament: guantité totale d'unités

de prises dispensées par rapport 3 la guantité théorique d'unités de prise

nécessaire pour le respect de la posologie prescrite. Le calcul sera réalisé a

partir :

- des données de dispensation recueillies auprés du pharmacien de ville du
patient.

- et des données de prescriptions issues de I'ensemble des ocrdonnances
(entre MO et M12).

CRITERES DE
JUGEMENT
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Un patient est considéré comme adhérent a son traitement si le MPR est
supérieur ou égal a 80%. Pour les patients ayant plusieurs médicaments de fond
de la PR prescrits, ils seront considérés comme adhérents si les MPR de chaque
médicament de fond de la PR sont supérieurs ou égaux a 80%.

Criteres secondaires :
A, Criteres cliniques

1. Evolution du Disease activity score DAS28 entre l'inclusion 10 et M12

2. Nombre de ré-hospitalisations liées & la PR entre MO et M12

3. Nombre d'effets indésirables liés aux traitements medicamenteux ayant
entrainé une hospitalisation entre MO et M12

B. Criteéres fonctionnel et de gualité de vie

1. Evolution du score Health Assessment Questionnaire (HAQ) entre 10 et
M12

2. Evolution du score EuroQol 5-Dimensional (EQ-50) entre 10 et M12

C. Critéres de comportement du patient par rapport 3 son traitement de fond de
la PR

1. MPR pour chague médicament de fond de la PR sur 12 mois (M12)
Taux de patients adhérents selon le Compliance Questionnaire on
Rheumatology (CQR) (M12)

3. Evolution du score BioSecure (pour les patients sous biothérapies)
fscore de connaissances (pour les patients sous méthotrexate ou
thérapies orales ciblées) entre JO et M12

4. Evolution du score Beliefs about Medicines Questionnaire (EMQ) entre
10 et M12

D.
E. Critere économique (M12) : Colits de prise en charge des deux stratégies
F. Critéres d'implémentation et d’acceptabilité de I'intervention

1. Satisfaction des pharmaciens et médecins de ville par entretiens semi-
dirigés (M12)

2. Durée des entretiens de suivi mesurée par pharmacien de ville (M2, ME)

3. MNombre de patients ayant bénéficié d'un suivi complet par le
pharmacien de ville (participation aux 2 entretiens programmeés de
renforcement de I'adhésion médicamenteuse)

4. Satisfaction des patients par questionnaire (M12)

Cette étude portera sur des patients adultes présentant une PR avec un
traitement de fond ciblant sa pathologie (méthotrexate, thérapie ciblée per os
etfou traitements biologiques), initialement hospitalisés dans un service de
rhumatologie et pouvant bénéficier d'un suivi par un pharmacien de ville.

POPULATION CIBLE

- Patient présentant une polyarthrite rhumatoide nouvellement ou
anciennement diagnostiquée,

- Patient, homme ou femme, dge& de 18 ans ou plus,

- Patient hospitalisé dans un service de rhumatologie et retournant a domicile
a la sortie d’hospitalisation

- Patient ayant un traitement de fond de la PR (poursuite ou instauration)
comportant au moins du méthotrexate et/ou un traitement ciblé (anti-JAK)
et/ou biothérapies sous-cutanées,

- Patient autonome ou accompagné partiellement dans la gestion de son
traitement médicamenteux,

- Patient comprenant et parlant le francais,

- Patient affilie & un régime de sécurité sociale ou assimilé,

- Patient ayant donné son consentement libre, éclairé et signé.

CRITERES
DINCLUSION
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- Patient dont la pharmacie habituelle a déja un patient inclus dans I'étude,

- Patient présentant des troubles cognitifs ou psychiatriques importants
évidents incompatibles avec I'étude (selon le jugement de l'investigateur),

- Patient dont la gestion de son traitement médicamenteux a domicile est

CRITERES DE NON réalisée exclusivement par un aidant,

INCLUSION - Patient participant a une autre recherche pouvant interférer (jugement de
Iinvestigateur) avec les résultats de |a présente étude,

- Patient majeur protége selon les termes de la loi (Code de |a santé Publique)

- Patient non apte a réaliser le suivi, selon le jugement de 'investigateur.

- Femmes enceintes ou allaitantes

Des sorties prématurées avant la fin de 'étude sont prévues si le patient ne
CRITERES DE SORTIE retourne pas a domicile a Iissue de son hospitalisation en rhumatologie.
OYETUDE Les patients sortis prématurément ne seront pas remplacés. Le nombre de sujets
nécessaire a été majoré pour corriger ces sorties prématurées.

Dans le groupe intervention :
A I'hdpital :
Pendant le séjour hospitalier en rhumatologie,

- Analyse des prescriptions, en paralléle de la réalisation d'un bilan
médicamenteux optimisé s'appuyant sur une conciliation des
traitements a ['admission (dont entretien avec le patient) réalisée
conjointement par le rhumatologue et le pharmacien hospitaliers,

Lors de la sortie d’hospitalisation,

- Entretien pharmaceutique d'information ciblé sur le traitement de la PR
avec le patient conduit par le pharmacien hospitalier.

- Reéalisation d"un bilan médicamenteux de sortie (dont entretien avec le
patient) s"appuyant sur une conciliation des traitements, a la sortie des
patients, réalisée conjointement par le rhumatologue et le pharmacien

hospitaliers,
- Transmission du bilan médicamenteux de sortie au pharmacien et
STRATEGIES medecin de ville (médecin traitant ou rhumatologue].
COMPAREES En ville :

- Réalisation par le pharmacien d'officine de deux entretiens
pharmaceutiqgues d'information destinés a  renforcer 'adhésion
médicamenteuse. Les pharmaciens seront préalablement formés a la
conduite d'entretiens motivationnels.

- Contact du pharmacien de ville avec le rhumatologue ou meédecin
traitant si un probléme médicamenteux est détecté,

- Transmission du bilan d’entretien pharmaceutique aux médecins de ville
et au rhumatologue et pharmacien hospitaliers.

Dans le groupe contrile
A I'hépital :
- Analyse pharmaco-thérapeutique des prescriptions réalisées par le
pharmacien hospitalier a I'entrée du patient
En ville :
- Suivi pharmaceutique habituel par des pharmaciens de ville.
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Aucun risque lié aux différentes évaluations, aux entretiens initiaux et au suivi
thérapeutique en ville n'est a attendre. Pour les patients du groupe
interventionnel, il est attendu une meilleure adhésion aux traitements de fond
de la polyarthrite rhumatoide entrainant une diminution du risque de
dégradation de la PR et de complications liées a la PR. Les patients du groupe
contrile bénéficient de la prise en charge classique actuelle (a 'hdpital et en
ville). Il n"y a donc aucune perte de chance pour ces patients.

RAPPORT
BENEFICES/RISQUES

Au total, la balance bénéfices/risques pour un patient de participer 4 '"étude est
donc acceptable.

200 patients (soit 100 patients dans le groupe interventionnel et 100 patients

NOMBRE DE SUJETS
dans le groupe contrale).

Durée de la période d'inclusion : 18 mois
DUREE DE L'ETUDE Durée de la participation pour chague sujet : 12 mois
Durée totale de I'étude : 30 mois (hors période de traitement des données)

2 centres :
. - Hépital Lyon Sud (Lyon)
- Hopital Edouard Herriot (Lyon)
Pour le patient :

- Apporter une information fiable, claire et adaptée sur Futilité et
I'efficacité des traitements, avec une continuité/cohérence entre les
informations délivrées a 'hopital et celles délivrées en ville, et entre les
informations délivrées par le médecin et celles délivrées par le
pharmacien,

- Améliorer I'appropriation de son traitement médicamenteux,

- Diminuer le recours aux so0ins par une meilleure adhésion
meédicamenteuse du patient,

- Prendre en compte le processus dynamique d'adhésion
meédicamenteuse en ne cblant pas exclusivement les patients non
adhérents a linclusion,

- Diminuer I'iatrogénie medicamenteuse et ses conséguences,

- Améliorer I'état de santé et de la qualité de vie des patients

Pour les professionnels de santé :
RETOMEBEES - Inciter les professionnels de santé, hospitaliers et de ville, a promouvoir

ATTENDUES de fagon plus réguliere et plus importante I"adhésion médicamenteuse,
- Améliorer la communication entre la ville et 'hapital,

Développer un partage d'informations optimisé entre les professionnels
de santé pour que chague professionnel puisse disposer de I'ensemble
des informations nécessaires a la prise en charge des patients,

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

Pour la santé publique :

- Diminuer les colits de santé liés 4 la PR et ses complications (diminution
des hospitalisations prolongées et fréquentes, des soins d'urgence, du
recours aux technigues de rééducation et de réadaptation, de
I'utilisation de dispositifs médicaux orthopédiques...),

- Favoriser le bon usage de médicaments a risque (iatrogenie des
biothérapies, risques de deceés liés & des erreurs de prise de
methotrexate par voie orale : alerte de I'Agence nationale de sécurité du
meédicament et des produits de santé) et de médicaments coldteux
|biothérapies, biosimilaires et nouvelles thérapies orales ciblées),

Résumé REMEDIA = Version 2 du 18/01/2022 Page 5 sur &

214



REMEDIA

- Proposer une premiégre expérimentation évaluée d'entretiens de
renforcement de [ladhésion médicamenteuse proposés par le
pharmacien de ville dans la PR,

- Harmoniser le role de la ville et de I'hbpital dans les démarches
d'information du patient,

- Généraliser les résultats, si  positifs, pour un méme type
d'accompagnement dans d'autres pathologies chroniques,

- Présenter, en cas d'efficacité démontrée de [lintervention, une
perspective de financement a l'acte par l'assurance maladie des
pharmaciens de ville.
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Annexe 3 : Avis CPP — Amendement n°1 REMEDIA

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES ILE DE FRANCE III
Hopital Tarnier-Cochin, 89 rue d"Assas 75006 Paris - Tel : 01.46.33.68.67 - Email : cpp.iledefrance3@orange.fr

Compasition du burean - Président : Pierre LOULERGUE, Vice-President - David SIMHON, Secretaire : Catherine CAMUS, Tresorier : Panlette MORIN.

A Pars, le 23/02/2022

REF : 4 rappeler dans toute correspondance :
N®EUDERACT - 2021-A00739-32

Réf. CPP Dossier N° - Am9243-1-3908
Réf RIPH2G : 21.03506.003908-MS01

Le comuité a été saisi le 14/02/2022
par le promoteur : Hospices Civils de Lyon
d'une demande d'avis pour le projet de recherche :

N°:69HCL20 0272 : « Apport d’une collaboration entre la ville et I'hopital pour améliorer I'adhésion
médicamenteuse des patients atteints de polyvarthrite rhumatoide - Etude REMEDIA » — « RhEumatoid
Arthritis MEDIcation Adhrence ».

dont I'investigateur coordonnateur est le Pr. Roland CHAPURLAT

Le Comité a examiné la demande de modification substantielle n® 1 du 18/01/2022, au protocole et son résumé
-versions 2 du 18/01/2022- la note d mnformation et de consentement patient -version 2 du 18/01/2022- la note
d’information des professionnels de santé de ville -version 3 du 18/01/2022-, le Formulaire d’engagement de
transfert de données a I attention des professionnels pharmaciens d’officine -version 3 du 18/01/2022-, le Carnet
patient (Bras contréle) -version 2 du 18/01/2022- le Carnet patient (Bras interventionnel) -version 2 du
18/01/2022-, le Questionnaire de recueil téléphonique des données de consommation médicale auprés du
pharmacien de ville -version 1 du 18/01/2022-_ le Questionnaire de satisfaction patient -version 2 du 18/01/2022-
(n® promoteur) - 'amendement n° 1 (n® CPP) - daté du 18/01/2022.

Lors de sa séance du 22 FEVRIER 2022

Conformément aux dispositions de l'arficle R1123-11 du Code de l1a Santé Publique, ont participé a la délibération :

College n°1
Parsommes qualifiess en matiére de recherche biomedicals Theerry BIGOT (psychiatre){competent en matiere biostatisdques) | Fobm DHOTE
Boyan CHRISTOFOROV

Pharmacian haspitalisr Laurence ESCALUP (compétent en matiére hinstatistiques) Guillaume PARISCOAT
Collége n®2
Parsommes qualifiess sur les guestions éthiques Cristina POLETTO-FORGET
Parsommes qualifiées en sciences humaines et sociales Catherime CAMUS Adjouani OLMOS
Parsonmes competentes en matiérs juridigue Matulde GUILLEMINOT Dawid SIMHON

Srentant des ascociations ds malades et d wsagers du systéme de canté Paulette MORTN Domimgue LAMARCHE

Motivations du comité : le process ne modifie pas I"équilibre de la balance bénéfices risques de I'étude. Les
hospices civils de Lyon s’engagent a ce que 1"étude soit en MROO1.

Le Comuité rend un AVIS FAVORABLE
Commentaire : néant.

Nature des modifications : définition d'un nouvean circuit de données n'implignant plus la base de données
ERASME

Signé : Le Président

1 2

> T v'u“" J:rr'
‘ )

Pierre Loulergue
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