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INTRODUCTION

L S& ve% o0 vS S]}v aflu@leémentotpv * %o E]V ]% 0 ¢ §Z E %o PS]<H
malades atteints de pathologiestv p]e vS§ HV % ES JEE A E<EP v *0 (}v
vitaux >gugmentation des maladies chroniquest le vieillissement de la populationse
traduisent par un accroissement des indications des@antation. Au 31 décembre 2011,
491060 %o Ee}vv ¢ S ] VS %}ES pe * vipo PUEL Edwar{gdlaridion

}veS]Su pv v &£ u%oO0 [Jvd P E A]ys en régheiche fondamentale,
biomédicale, clinique, technologique, épidémiologigeéthique, en sciences humaines et en
santé publique. La technique de greffe a beau avoir mgdiode grands progres, elle se
heurte toujours a un obstacle majeur, la question djete

Pour conserver le greffon, les personnes transplasteéont devoir prendre des traitements

anti-rejet a vie (pour prévenir le rejet ou le traiter). Ces médicantsedoivent étre pris a

heures régulieres, dans certaines conditions et ledaohes doivent respecter au quotidien

des régles hygiéno-diététiques strictesy  }UE * e« SE VS Ev] E « vv U
progres ont été accomplis dans le domaine deaitements immunosuppresseurs
Cependant,0* % E]Ju VvS§ uv]  Po} % ®[Jwlghv]Scpu]n S o He [
frequenceaccEpn  []Jv( S]}ve S SHU HE-X

Cette thése aborde les points essentiels liés atemaént post greffe et donne des éléments
% }UE o E o] S]}v [ VSE S] ve BoEVEU puS]<p o of}(

X La premiéere parti ulv SE A Jo [ %% pn] uE * §IYE 0 ¢ pHU V
généralités des greffe v} E vS ve pv % E u] E S u%wve 0| %] vudio}P
présenterons les classes pharmacologiques des médicamaitisés pour les traitements
préventifs et curatifs du rejet. Enfin, nous versoles stratégies thérapeutigues mises en
%0 U o *u]A] J}o}PJl<p 8§ OoFvIque 8 Pboe S}westoRP  o[}((] Jv X

X La deuxieme partie de mon travail est consacrée auxngsinoisées, d'une part des
pharmadens d'officine et d'autre part des patients vis a vies médicaments
immunosuppresseurs, traitements complexes a dispersera manipuler nécessitant une
véritable expertise. Pour ce faire, deux questionmaioat été distribués afin d'évaluer leurs
difficultés, leurs connaissances ainsi que leurs aéen€Ces résultats ont été confrontés afin
d'élaborer des solutions adaptées a chacune des parties.
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La prise en charge de malades atteints de patholodiesniques est souvent associée a une
mauvaise observance entrainant une altération de la qual#évie de ces patients ainsi
CU[HV MPu vs S]}v . % Ve Educationvtiébépeutique et entretien
pharmaceutique sont des méthodes pédagogiques diffege mais complémentaires pour
accompagner les patients dans l'appropriation de lemaitément. La pratique officinale
semble étre plus adaptée pour proposer des entretiggfsarmaceutiques. En effet, des
espaces de confidentialité naissent de plus en plussdas officines et permettent aux
pharmaciens de mener des entretiens de suivi pharmagaas avec les patients qui le
souhaitent. >[ vSE ¥ au-dela d o[]v(}Eu S]lvsimple conseil en visant

o[ <p]*]8]}v JuU% SV ¢ % E 0 %o Aloy%o%e> [Fvs IE!8% E S]<p
% Vv Z E %oOpe % ES] po] E u vSopU@E pVS % vSEo-fejet vS  VvS]
o[} « E AL&phXrmacien, en dispensant chaque mois leur traitgraex patients, est un
véritable professionnel de santé de proximité. Il $ait donc important qu'il intervienne

dans la démarche d'appropriation par le patient de smitement et des regles hygiéno-
diététiqgues a adopter.

x Dans la troisieme partie, sera donc envisagée la trame @eedretiens
pharmaceutiques que nous avons imaginée pour lesrpladens d'officine et destinée aux
patients greffés d'organe. Nous avons développé diffiés outils pédagogiques ou aide
mémoires : un jeu de cartes, des fiches conseilceorant le traitement anti-rejet mais
aussi les mesures hygiéno-diététiques a adopter. Qppats sont destinés aux patients
mais aussi aupharmadens pour mener I'entretien tout en s'attachant auanceptions et
aux connaissances des patients. En manipulant ces qédlagogiques, le patient devient
acteur de son apprentissage et il peut emporter leshds conseils pour compléter les
JV(}EuU S]}ve E p +« o0f[}E oX
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PARTIE | :

GENERALITES SUR LA TRANSPLANTATION
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A. EPIDEMIOLOGIE

En2011,ilyaeuddi u o =« PE ((« }v8 i60 % E¥FKEgulg. Opvy pE A
18 piluE [Zp] PE (( E A ‘U VS |@EP]V e*S]O0 ®oope }IpE
greffé. Suiventle foiecp "HEU 0 ¢ %o}pulveU 0 % v H]vS §38)]ve % ES]

Figure 1 : Répartition des greffes réalisées en 2011

60,1 %de ces greffes étaient des greffi@nales 23,5 %étaient des greffebépatiques 8 %
des greffescardiaques 6,3 % des greffes dquoumon, 1,5%des greffes du pancréas, 0,2 %
e PE (( *%ojpE}ve S 1UT 9 « PE (( - o[]vS «38]vX

> [ eéce de la Biomédecine annonce une augmentation de gé 5 % de greffes réalisées

en 2011 par rapport a 201@ 945 greffes en 2011 et 4 708 greffes en 2010) et urgdie
augmentation de 1,6 % en 2012083 PE (( = [}E&P v «en@®012)]3013 est la

% E u]l] E vv }T o[}v %o GGO goeffes. %S S ¢ A pee o AE%O0]<h % E C
grand nombre de prélevements (+ 6,5 %) et leur i efficacité. Le nombre de greffes

ne permet toujours pas de répondre aux besoins sgaints et le nombre de malades

*He %S] O ° v (] ] & [pv s Rekebse dg pdbdresser (16 371 en 2011

contre 15 675 en 2010).

L'activité de prélévement d'organes progresse égalemarec +1,1 % et 1 589 donneurs

prélevés en 2012 (contre 1 572 en 2011), tout combaetivité de recensement des

donneurs potentiels d'organes (+4 % par rapport a 20143) greffe réalisée a partir de
donneursvivantd) u EPJv o Vv &E v ipe<pu[ o % @®}]e v JJESA]e}v
(2004), connait un développement significatif depreste période. En décembre 2012, nous
célébrions 1660°™ vv]A E. |E 0 % @& ul] E PE[v }IVE INE ApAES]C
réalisée au monde (a Paris).
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Le contrat de performance 2007-2010 signé entrentesistéres de la Santé et du Budget et

I'agence de la Biomédecine espérait atteindre 1€96 greffes par an en 2010. Avec 2 ans de

retard sur ces prévisions, le cap est atteint. Lejuet dernier, un nouveau contrat de
performance a été signé pour 20PB17eS o[} i S]( *$ A o6ii PE ((« —-}EP
2015avec une hausse de 5 % par an.

Le plan greffe 2012-2016 lancé officiellement par laistie de la Santé le 7 mars 2012,

intervient un peu plus de dix ans aprés le premjgan, qui couvrait la période 2000-2003. II

Jvd EA] v3 pee]U 3v} JWUS ¥ ©[ 0V }Vvv % E 0 ] peo]}v %o u]
loi de bioéthigueW S}pue 0 ¢ % E0o U VS JE * }vS <PubO]J&ES o[lu%d}ES JE
%o}uE VISE % Ce pn }v S o Pl J}EP vooyo « &}y Z
hématopoiétiques, pour des raisons de solidarité natleret de santé publique.

ve uv }vs A£ES %] u]}lo}P]<u A] }ou]pEr WS odePlav
Biomédecinee[ ¢S VP P % EIUIUA}I]E o - S| veE $E BU §F ¥ [ -
greffons, notamment par le programme des machines eéysion des greffons rénaux dont
o[} i S]( % E& u] E *S [u Oo]}E((Eve GWwaol&E JeeuPE Uy pE- P
a criteres élargis)> * % Z Eu ] ve p[MAIM¥ A}«<p & o }v [}JEP vV A
patienteleU v <« (E ]S85 leurddnmant une brochure pour engager la réflexiom ku
sujet afin que chacun puisse communiquer ses soubatfamille (2)

Vous trouverez e\nnexe 1lun document intitulé « De 1991 a 2011, retour sur 26 ae

greffef [JEP v » v & E v

9 La greffe rénale

Si des médecins £ % E]Ju vS§ v§ o0 PE (( E v 0o % & c o//y upW PpSEE
ulv] o <p o PE (( Evo A (} %oud pfEsS v « Z]EUEP]
Etats-Unis et en France notamment. La France va se distiren 1952 avec la premigr

§ v §]A PE (( % ES]E IMWIE G JA]vSX >J}%HE%E]S o E
o[ <u]% pn W deah HambaEger est un succes. Mais 21 jours aprgseffa, le jeune

homme décéde.

> E ]Jv 5§ SE  0}]v Oo[}EP vffé ¢60 % dgita tdtalité dés GreHes
effectuées en France). Elle est préconisée lordguein fonctionne mal (insuffisance rénale)

ou plus du tout (insuffisance rénale terminale}.[Jvepu((]* Vv E v o % pus !'SE 8da
dialyse, toutefois, seule la transplantation permet cecouvrer une vie normale. Pres de

3 000 greffes de reins sont réalisées par an (2 97&@hl) mais les besoins restent
importants (3 884 nouveaux inscrits en 2011). Le tppement du don entre vivants, qui

ne concerne actuellement que 19 e PE ((* ~TiIT v TiiieU % E&u SSE& ]S

ofl =+ o ®E ((
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9 La greffe hépatigue

En 2011, 1 164 greffes de foant été réalisées, soit une augmentation de 6,5 %rppport
o[ vv % &E vS %Xepuis ledl@incement du « plan greffe » en 2066.deux
principales indications sont la cirrhose (52 %) etdacer du foie ou « hépato-carcinome
(33 %). La greffe est aussi proposée pour certaingbopigies des canaux biliaires ou
encore des hépatites fulminantes. Il y avait en Frafice2011, 10 381 porteurs de ce type
de greffon, soit% GE *<p 0 }u o [JoACATI¢X ¥f P u}C v « E A uE-
passé de 45 a 50 ans. Les dons entre vivants demetnentares (14 en 2011) chr greffe
du foie vEE AJA v3e v[ % e+ u}v3SE pour le reteveulEtandis que les
risques ne sont pas nuls pour le donneur (3).

9 La greffe cardiague

v ibooU o WE €Ev E SvS 0 HEEW](E]J<PRE (("pWX "nidodU
Pr. Christian Cabrol qui réalise la premiere greffeliegue européenne, a Paris. Un an apres
0 %E& u] E PE (( "HEU il $]vs S]Ave dviul}y &

Le "ME *SU % E °* 0 I $e plus (tidndplantE en Franden 2011, 398
patients ont bénéficie [uv P &E (( EROU% E E %o %} ES TifieX >[]Vv ]
o[Jvep((]e v E ] <<p *AEU Ppv oW 00] UUY*0 O <E ] <pu + E /
Jv % o0 [ eepu & }VAV 0 uvd e (JWEPE [Dw}u% ES Jve PE (
"UE % A vE AJAE %ooue i vd}pud VvOAME P®&J(Ulvv C v$§
v ( v S k& survie a un an tourne autour de 74 %, la survie &358806.Ces bons résultats
conduisent a développer des transplantations chez dasepts de plus en plus agés. En
2011,18% des greffésu " pa¥aient plus de 60 ans au moment de la greffe (3).

9 La greffe pulmonaire

Le nombre degreffés du poumonest en augmentation. En cing ans, il est passé de 182
(en 2006) a 312 (en 2011). En 2011 pour la premi@is, fle nombre de patients
VIHA 00 u v3 Jve EJSe v 33 vs Umw PIEB ME Skpipu v ] vi]cu
nombre de bénéficiaires[uv P& (( %opoulv JE X [ 8 ocpe udolERC Vv %o
plus de pénurie.>[]Jvepu((] v E *%]|]E S}]E U (wdb «Ju[ov E]Pplo[}ELF
greffe pulmonaire. Trois maladies principales sontoawnées : la mucoviscidose, la fibrose
pulmonaire~ [}E]P]Jv Juupv}o}P]l«p U S§}A]<u }B uv(Jvuovs ueoe |
obstructives des voies aériennes dues le plus sauaentabagisme, (BPCO ou broncho-
pneumopathie chronique obstructive et emphyseme)e&tomptent chacune pour un ter

e Jv] S]}veX ES]Jveuo | ES@®}IVULESDEEL®HO Ewpoulv |E
v ]S vS o PE (( ~judourngn »hCes greffes ont concerné 12 patients en
2011(3).
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B. DEUX TYPES DE DONNEURS

%, Donneur vivant

> }v  [}@EP gratuit & anonyme La loi autorise le don et le prélevement de ses

JEP v o }v AJA v8X [ *3 o o Yo (HUIV A IU%D %o ISJEU]VIH [HV C
pulmonaire (9).hv PE ((}v ]Jeep [puv }vv pE AJA«pSo]E Suuldws p@Gu
<pfpv PE ((}v leen [pv }vv uE SAE]koW @ PUEAE] o[}EP
Les regles de sécurité qui accompagnent le prélevensen un donneur vivant sont les

mémes que celles qui sont appliquées chez un dondégédé. La greffe se pratique dans

0 ulu-e }v ]8]}ve <pu[puv PaBrélevé $uEPR donneur décédé (3. P

moyen des donneurgontinue de progresser pour atteindé3,6 ansen 2011. La part de ces

donneurs agés peut atteindre plus de 50 % commearalne, Pays de la Loire ou Poitou-
Charentes (2).

Le donneur doit exprimer son consentement devantptésidentdu tribunal de grande

instance <] <[ ¢« p @Ee copsentement est libre et éclairét que le don est conforme

aux conditions fixées parlaloiv ¢ [HEP v A]8 o U o }ve V]3% & SPESE
moyen par le procureur de la République. Le consentdrast révocable par tout moyen et

a tout moment. U PV % E o A uvd [}JEPV Vv Au E o] M *YEIHVA}
% Ee}vv A]JA v3 u]lv HE }u cpuE pvi |YE ECYevvSAOA} MES [uv u ep
de protection légale.

Lescomités « donneur vivant »ont été créés par la loi de bioéthique de 2004, alim

E v(}E E 0 %E&}S S]}v o IVAWESZIHY XoP]VEIVV HE %o E oo \
ainsi convoqué par un comité donneur vivant, oqudirifie la bonne compréhension de
o[]Jv(}Eu §]}v & ripguesudEle® censéquences éventuelles du préleest mais

<ul v ipP % ¢ ¢ 0 u v3e E o0 ALVE 0 X > JPIJE¢ [ cenE P ou
que le donneur vivant est libre de sa décision. Dansds du don de rein du vivant, la
composition du comité donneur vivant définie par la kst de cing membres : trois
médecins, un psychologue et une personne quali@esciences humaines et sociales. Le

}uls lvv pE A]pasvd jusiifier sa décision. Ses membres sont tenusecret
professionnel (4).

La loi du 29 juillet 1994 limite initialement le clercdles donneurs vivants aapparentés du
premier degré(parents, fratrie et enfants du receveur) et au conjen cas d'urgence. La
loi de bioéthiquedu 6 aolt 2004 élargit le cercle des donneurs ptitda en autorisant les
grands-parents du receveur, ses oncles ou tantescsasin(e)s, le conjoint de son pere ou
de sa mere et, de fagon plus générdtmyte personne apportant la preuve d'un lien affeift
et stable depuis au moins deux ans avec le recevéa)r
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Figure 2 : Evolution des liens entre donneurs eexeurs entre 2004 et 2010

Depuis que la loi de bioéthique de 2004 a été vot#enote que les liens de conjoints ou vie
commune ont plus que doublés (figure 2) (6).

>[ P v o J}u ]Jv ¢S ]Jv(}E&u % EE oojo 8]¥% SIS % E o /
[JEP v - e (Jve 8Z E % p3lcu *AJA@ SuX WergoiR}3@D4un

E % ES}JE E o 3]( pA }vv nGs récldille es dPhEES médicales
concernant les suites opératoires etdaivi a longterme ¢ }vv pE+ A]JA vEe [}JEP v
France (au minimum un contréle de la pression artéjett pour les donneurs de rein par

exemple, il faut vérifier la fonction rénale et rechber la présence [ o pul]v Ve O
urines. Une échographie rénale est pratiquée tossdeux ans).

Lesaspects psychologiquedu don sont complexes a appréhender. Certains trayaupliés
réecemment suggérent que le don[pv }E&P v }u [HV % ES§]loin[dev }EP v

}u% (E}u Sé&yMibreo psychologique du donneur, peut au conteaiconstituer une
expérience trés positive pour lui. Elle peut notammheenforcer o[ *S]u *}] SIIY
contribuer & an®€liorer sa qualité de vie. Deaspects sociologiquescommenceh a
apparaitre et entrent également en jeu, dans la mesore o[} % Ené&dgdssaire au
prélevement du don a comme conséquence directe uemssement immediat sur la vie
<u}S] ] vv 0 % € -}\Bte (heshitalisatién,@rrét de travail, perte de revenus
éventuels). Il y a aussi comme possible effet pendirs conséquences néfastes a plus long
terme, a type de handicap social visA}e v}3§ uu vE ¢ % E]Ju * desdpiEa v s
préts (7).
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>[ P v o J}u ]v U «u] E % @®]*S0 oJuter] s (E v ] « 'E
(créé en 1994), estunS o0]ee u vS %l 0] Vv §]kvédpar ldw[ d& Boéthique
du 6 aolt 2004 Elle exerce ses missions dans les domaingsrélavement et de la greffe

[JEP v «U S]eepues S oopo RS} Eved]iumU o[ % EC}o}P] ¢
génétique humaines>[ P v 0 ]} u aplgsieurs missions notamment (2) :

1) Elleu 8§ 3}pd v "HAGE % }pE <pu  Z <pu (loe }ES }PA oe}]ovU
Ve 0 & *% § e (E Po - o BE]SH - ¥]S[]®E]® X["}v EE

transversal le lui permet.

2) W E °<}v A% ES]s U o0 S o[ YSEEPSets madicaUx(E v
scientifiques et éthiques relatifs a ces questions.

3) Elle agrée les praticiens intervenant dans les domaineslad procréation, de
o[ u EC}o}P] S o P v sSlcp Zpw]ow]}d [fMmEEMY VS S
controle de ces activités.

4) Elle met a la disposition des professionnels de sattdu grand public les résultats

§ VoOoGCee o 3S]JA]JSeu ] o0+ u{ 00 PUAE-X

5) Elle informe le Parlement et le gouvernement sur dtveloppement des
connaissances et des techniques et propose les atemts et les mesures
nécessaires.

6) 00 ec*uUE O[]V(}EU S]]}V suE o p}¥vy [}EPWwoed S(B]P u S -

% Donneur décédé

La transplantation peut étre réalisée a partir d'un orggorélevé sur ursujet en état de

mort encéphalique (apres un accident vasculaire cérébral ou un traumatisirénien).

L'activité cérébrale est donc nulle, la fonction cardgpiratoire étant maintenue
artificiellement durant quelques heures dans un $eevde réanimation. Cela représente la
majorité des greffes en FranceDes analyses sont effectuées pour éliminer la présen

d'une éventuelle maladie transmissible> epi § % uUS pee] !SE [Lv
cardiaque auquel cas il faudra le prélever tit@s %] u vS ¢] E] v U8).[C } %o %o} e
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Figure 3 : Nombre de donneurs en état de mort erdc@imue prélevés pour mille décées
hospitaliers en 2011

Cette carte créée pan|[ P v  iomédecine montre<u[ v >}EE Jv % Ees4E u% o U
personnes en état de mort encéphalique sont prélevée[uv } %oO U] @ur }EP v o
mille décés hospitaliers (figure 3Kv v}$§ Hee] <p 0 ¢ E P]}ve O[}H S
arrivent a plus de 10 donneurs en état de mort encéhed prélevés pour mille déces
hospitaliers. Ce qui prouve que notre région (maigitance en géneéral) pourrait largement

Ju o E S UE V P E v 0] *%®|SEU[]o%WEC 0 Bouque % E S}y
chaque personne décedeée en état de mort encéphalige@eut pas forcément faire don de

e ¢« JEP Vv eU S8 Y
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Il existe unregistre national de refusque les équipes de prélévement consultent
} o]P 8}]E& u vd A vs [ (( 3p EQuand % ¢E aourh décass Yes équipes
médicales consultent les proches (sauf si le patiestt inscrit sur le registre national du
E (pee %}UE « A}]E []oun bt plubieuss StgdEepred deE33 % des familles
refusent. La famille doit toujours donner son accord pour télgvement méme si le défunt
possédait une carte de donneur. Le nom du donneup@et étre communiqué au receveur,
et réciproquement. La famille du donneur peut cependétre informée des organes et
tissus prélevés ainsi que du résultat des greffes (9)

'y a une pénurie de greffons et malheureusement, ]Sy S]}v v [ EEevP
nombre de personnes agées et donc souvent maladesnantg (en particulier le nombre

[nsuffisants rénauxplors que le nombre de donneurs en état de mort agphalique
stagne depuis plusieurs annéedPour inverser la tendance, il faudrait réussir a faire
diminuer le taux de refus de préléevement d'organks. 2011, 216 personnes sont mortes
faute de greffon disponiblgtout organe confondu) (8).
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Figure 4W d p /& [1%0%0}*]158]1lv % E E PJ]}lv W% &E o A u vs [}d

Dans certaines régions francaises & PU/AE [} % %o}*]13]}v N % E oedt u v3 [}
[ VAJE}V Ti 9 o0}E- «p Ve [ UBSE & 3E W BV % o(BtgUee )01l 9

S Ju%}ES v§ (J&® }vv SE = * %BIWE <p[Po%oEH}]2ZvS %o
pour soi si un drame arrivait un jour.
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Avs o PE (( 3 %}uE %}pA}]E ESCEVIS futur (BdevewnttEnéidies
d'un bilan rigoureux risque ultérieur de récidivede la pathologie sur le greffon (comme le
risque de néphropathie sur un rein par exempk)jde complete de I'état de santébilans
infectieux (sérologies VIH, hépatites, cytomégalovirus, vir&pstein-Barr, toxoplasmosg
et immunologique Celui-ci a pour but de préciser les modalités dapment donneur-
E A UE ~<CeS3u-+s K & ,>¢ % }a8 Vv ]ARE®IIPE ((

Aprés, 0 u ]Jv Jve E]S 0o u o *UE q $6]¥S Vv SP)& ¢( P & %
[o] P v o JlulDufaitdgo % VUE] [[JEE ((*EU o[ §5 v§ % pS§
des mois, parf]e ¢ vv X Z <u (}]* <P[HVRPIE] IV [0S *F SSE] M

% E]}E]S HPAE uo ¢ E %}v V3 UEV]E]VEo - [EEPR v| [ $3E]

Une priorité nationale est prévue pour les patienttegits de défaillance aigué conduisant a

un déces rapide (hépatites fulminantes par exempbelr les enfants ou les patients ayant

%o W Z Vv [ a un gteffon du fait de leurs particularismes biolagig (10).

v ¢ J[]v }u% S] ]o]S VEE o0 uSop W o wj] E A]- V ip]oc
permet désormais de procéder a un don croisé : leeveur (receveur 1) bénéficie du don
[Uv HSE % Ee}vv ~ }vv pE 1+ PR o[dwdu%v 313m]3]} A * 1\
receveur (receveur 2) qui lui bénéficie du don demier donneur (donneur 1). Les deux
}% E S]ive Z]EUPEP] o0 ¢ *}vS 0o0}®SUVP}PS eve[H B VSWS O VIV

Vous trouverez en Annexe 2 « la chaine du don a lihegse(3).

Les contre-indications a o SE veX%o vS S]}v coffpiEment ~les maladies
cardiovasculaires séveres, lasfections chroniques ou évolutives(arbre respiratoire,
appareil urinaire, 0s...) susceptibles de s'aggraver /&aitement immunosuppresseur. En
cas d'infection VIH, l'indication de transplantatidépend de I'évolution de la maladie et de
la réponse au traitement anti-VIH. Lgmthologies malignesconstituent une contre-
indication a la greffe jusqu'a ce que le patient somngidéré comme guéri. Il en est de méme
pour les pathologies psychiatriquesqui rendent incertaine la prise du traitement
immunosuppresseur (11).
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D. CAS DE LA TRANSPLANTATION RENALE

En 1952, en France, est réalisée la premiere transqtian du rein % ES]E& [HV }vV uC
vivant La greffe rénale représente actuellemen60 % de toutes les greffesAu 31

décembre 201132 362 personnes étaient porteuses d'un greffomes fonctionnel >[ P

moyen des greffés est passé de 45 a 51 ans, celuil@®@seurs (vivants ou décédeés) tourne

autour de 51,5 ans. Il n'yas de limite d'age théorique a la greffe ouaudbdh [ S o[ § §
o[}EP \comptg.

hv SE ve% o0 vS S]}v E v 0 E pee]o[/E@BsuffisahCE résala chionique)
le plus efficace en termes dgualité de vie (libére le patient de toutes les séances de
dialyse) et desurvie, loin devant la dialyse périton }u o[Z u} ] oCe X hv &
correctement transplanté a une fonction 10 fois supére a la dialyse. Le manque de
greffons contraint bon nombre de patients a étre traitpar dialyse (comme premiere
méthode de suppléance) en attendant qu'un greffont stiéponible (11). Cgain de liberté

et de qualité de viepeut pourtant s'accompagnerahgoisse(peur de subir plusieurs greffes
dans sa vie, crainte du rejet avec retour a la dialysetirsent d'avoir un corps étranger
dans son corps ou modifications physiques dues auxetraints IS comme [I'hyperplasie
gingivale ou I'hirsutisme) et peut nécessiter prése en charge des facteurs psycho-sociaux
voire économiques

On noteune augmentation significative du nombre de greffeénales réalisées en 10 ans

(+ 50 %, passant d924 greffes rénales en 2000 a 2976 en 2011). Lesé&hmnévolutives

montrent aussi une augmentation de la prévalences %0 $] vSe %} E&S pEaveduv PE (
par exemple un doublement en 10 ans (entre 1995 éd3)u nombre de patients greffés

en Lorraine (car les greffés vivent de plus en plagtemps) La survie a un an et 5 ans est
respectivement de 90,9 % et 7994 v . PE (( % ES]E [pv }vv pE
augmente respectivement a 98,1 % et 8®7 v PE (( % ES]E [V }VV |
La durée de survie d'un greffon rénal peut dépassea28. Aujourd'hui les patients sortent

de I'n6pital en moyenne 12 jours apres une transplaotatiénale (4).>} &+ pn }v [pv E ]vl
c'est généralement le rein gauche qui est prélevéing rénale plus longue facilitant
l'intervention). La néphrectomie peut étre réalisée « a ciel ouverttp % E “0]}e }%] U o
durée de la convalescence étant alors raccourcie podofeneur. Le greffon est implanté le

plus souvent au niveau de la fosse iliaque droitartéte et la veine du greffon sont
anastomosées sur l'artére et la veine iliaque exterd@)( Le chirurgien réalise ensuite
I'implantation de l'uretére du greffon dans la vessi®l receveur Les complications

digestives sont fréquentes chez les patients enfiisance rénale chronique et sont souvent

lites a la présence de bactéries (Helicobacter pyfori >[us]o]e S]}v SE ]S u
immunosuppresseur apres la transplantation rénale estaos p E E]e<p 8§ [ PPE A
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de ces symptomes digestifsV }uE o[]vesS vSU e /£ u ve % |« S|P A

pylori~% «§ oOo[uE v}v JVA .

1.

>

ouof[}v % uS

Taux de prélevement rénal et

J(» }vd E(I®.u v§ E }uu v -

Zco—F tif——tfte—1

Figure 5W d u /A& %0 (E

0 Auvd E v o ~uElitvy pE+ [}EP v

E Jv 3 0[}EP v en Paca.-Obcaastatelsur la figure B[Jo C e« E P]}ve

§3 v E W¢d6s pvM piGEe [}JEP v « % EEa LArraine, E |v
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nous sommes a moins d# % de donneurs prélevés de rege qui est déja conséquent
mais pourrait encore étre amélioré (2).

W E }u% E ]J*}vU o >}EE Jv &IFojjuv ApvE Pl}yoo pEe 3§ pAik
% E o0 A u v

Z "w®E }vv pEe [JEBOY.~ VA]E}V

Figure 6W d u /& | . o PE ((

&E v o}vyv fdiilicke o}v o & P]

La figure 6 montre le pourcentage de greffés rénauxrpaes candidats et selon la région de

domiciliation. Le degré de pénurie de greffon edféalent selon les régions eb[}v % WS
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noter o PE []Jv «u 8]}v VSE o0 % o begoins welétd@s pardes 3

Jve E]%S]}ve Vv 0]*S [ SS VS e wo <« Gul]}oPX WIUE O Ve U
France, ce taux est de 24,2 % en 2011. En Lorraios, sommes a moins de 20 % de greffés

rénaux parmi les candidats (14).

Il y a une augmentation réguliére du nombre de maladesttente de greffe rénale (5 696
Jve E]Se suE o]+s * jangiér 2805 cpntie 8 432 au'janvier 2011). L'inscription
sur liste d'attente est faite par les établissementsaaisés a transplanter.ddurée médiane
[ S vS§ [uv P E €4t eErancede 20,8 moist enLorraine de 22,5 moipour la
période allant de 2007 a 201@our ces calculs, b pE <« [ S v8 }vSs § v oC-
AE OoOpvE o U0 * V] 8¢ 3 PEE(({IV K% BEVEREWWN] R v ]ve]
O uo =+ C VS v (] ] [Hv P &E vdutre Jaugdne vital)HI he faut pas
ViV %oope }p o] & ofJu%e S o[ P& pOPIGEYNS] SN sUMS]
Z v | e o0 (IBE ((

Chaque année, le nombre de greffes rénales est igtfiéra celui du nombre de nouveaux
malades inscrits sur la liste[ $S v(&ugmentation et vieilissement de la population,
meilleure détection o[]Jveu((]e v & v ppéndi€desgreffory «Cette situation
entraine pv E}]ee u vs o uHE [ 5 WE v(flevétal @& 1,0 mois
pour la période allant de 1999 a 2002).
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/o v[C %o ¢ <H O uE u}C vv [PEE Y{Gugmiite chague année.
Comme le montrent les courbes sur la figure 7, & pans cesse une augmentation du

viu E VIHA P/E % 8] vie <p] 3§]ve Jsbdesl® namliie de greffes
& o] ¢ v[ phPu vsS % e« us vs§ ( Uv]6o €&} % pE S]}vRuows S]}v
nombre de patients qui décedent en attente de greffe.

Figure7W D 1 v 4 S u%e [ 85 vS§ * % 8% wEe u® oORE (( &
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Figure 8 : Nombre de nouveaux patients inscsitsE o0 0] ode pdurSuhe greffe rénale
selon leur région de domicile

La figure 8représente le taux national de nouvelles inscriptiomgt E o afferdte d¢

greffe rénale. En 2011, ce taux est de 59,0 nouvefiesriptions % (E u]oo]}v s[Z ]85 vS§
(pmh) soit une diminution de 2,5 par rapport a 200&tte régression des inscriptions est
remarquable caripge<pu[ 0}Ee* 0 % E}PE e*¢]}v S |]SUB PROoURE]v¥ (=q %S ]}
pmh entre 2006 et 201X v D $E}%}o U 0 « § p&E E P]YsopfEs gd ke E ] %o S
situent en llede-France (76,4 pmh), en Lorraine (69,5 pmh) et earBlie (68,5 pmh).
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Les inscriptions préemptives sont en augmentatioRarmi les nouveaux inscrits en liste
[ S v8 v T1i1U 1TiUB 9 ¢ Jve EIES] Vv % $]] asRidbifjhmajs été
dialysés (voulant une greffe préemptive). En compargides inscriptions préemptives
v[ S ] vS «p ituo @4)v 1iil

Figure 9 : Taux de survie du greffon rénal selonsimine (donneur vivant ou décédé)

L § uA&E *HEA] pu PE ((}Jv E wip ved |PE|{tpva% EFA] vE [pv
vivant (figure 9) Dix ans aprés la greffe, 77 % des greffons préleuési@nneur vivant
continuent de fonctionner, contre 63 % pour les gosf$ issus de donneur décédé.

On note une progression o[ 3§]A]S$ P E (dar op}p@&le de plus en plus du don

[JEP v VISE %}<p U ]Jo C viu €Evpp o] cuSfiijdrPibiacten

[}((] WMrouve aussison role en donnant ded A E 3+ []v (JeHIpedi gn discuter
caimement o[}((] & 0 ¢ %0 3] v3eX /0 *p((]8 [V 0] EB HEUcm}]Ve
chaque personne puisse y réfléchir. Le nombre dendons ViA v8e ~ v % E3S] po] E [V
augmente car ils sont mieux informés. Sur 16892 greffes rénales réalisées en 20233
I'ont été a partir de donneurs vivant9,8 % des greffes rénalesOn peut étredonneur a
tout &ge si ses deux reins sont sains et fonctionnels. Ceaet les reins de donneurs agés
ont un risque accru de reprise de fonction retardéle, rejet et globalement, un risque
augmenté de perte du greffon (14).
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FigurelO W Alous]lv o[ &]A1S PE% E dvor ptd@®lv 66 &80

Le graphique de la figure 10 représente] A}ous]}v o[ 3]A]S PE (( & v
type de donneurde 1987 a 2009. On peut calculer le pourcentage dedors vivants par

rapport au nombre de donneurs totaux (vivants ou déegdoit apres arrét cardiaque soit

en état de mort encéphaliquel.e pourcentage de donneurs vivants par rapport aonmbore

de donneurs totauxest de 4,8 % en 1987, et reste dans ces enwirarpe<pu[ v T1iT %o}
atteindre 6,8 % en 2004 puis 7,6 % en 2005 et se gians les environde 8 % en 2012

W Eu] o ¢ 10 60i % S] vSe %o} ESop(@Ew» S[hvvPdEcgibie 2810 7 %

o[}vSs E donngqurvivant (8).

Mais il reste beaucoup de progrés a faire car en companaien 2009 dans les pays anglo-
saxons et auPays Basle taux de greffe rénale a partir de donneur vivanprésentait
respectivement 40 % et 51 % par rapport au total giesfes rénales réalisées.

Lamortalité péri-opératoire et lamorbidité sévere précoceassociées au don de rein sont
faibles, respectivemen0,03 %et entre 0,3 % et 1 % Les complications a long terme
restent raresmalgré un risque théorique[Z C % E S \érigfle quiEpsurrait étre majoré

en cas de facteurs pré disposants (1% néphrectomie en vue de don est donc admise dans
la majorité des pays pratiquant la transplantation commone acte chirurgical acceptable,
pour des sujets informés, conscients des risquessrdésireux de donner (16).
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2. Comparaison du cottde lapriseencharg ¥ ti—e <ee—""¢cefo— "Ho

LS"tect—F —f7ecef grefféréhalen France

En Europe, l'incidence de l'insuffisance rénalenfgue terminale traitée par une technique
de suppléance (dialyse ou transplantation) a triplé 8rahs chez les plus de 75 ans, avec un
doublement des taux attribuables au diabéte de typetaux néphropathies hypertensives
et vasculaires (ce qui représente environ 45 % de ®ués causeskEn 2010 en France
environ9 500 nouveaux patients ont débuté un premier traitemele suppléance (dialyse
ou greffe préemptive) pour insuffisance rénale teralm L[]v ] v Po} oCT était[/Z
[ VA]GERY VIHA PE + % E u]oo(Emh)X[Z>[]5 GE3Fpes u v3 vvp o
[ VA]JE} iW fie S WA v gmenter apec le vieillissement de la population.
[ S ve o SE v Z [ P e %oope Vv VOHS o pRuiu wI}S]Iv 0 %o
importante : + 74 % [ /CT (14).

Au 31 décembre 201,@&nviron 38 @O personnes étaient traités par dialyse en Fran(E) a

15 % par dialyse péritonéale, le reste par hémodialyBaymi eux, environ 9 300 personnes
débutaient leur dialysX >[ P u ] v ¢ % 8] vS8e ] 0Ce cetla ddée o6iUN
médiane de dialyse était de 3,8 ans.

Dans une étude réalisée en 2003, **uE& v D o ] v o lEs ada prisg ehe

Z &P odance pdrdle chronique en fonction du traitement agpé. >[/Z d ¢S % E ]
en charge a 100 % & o[ **UE VvV % D]*acpu]]o [ RUB(Affaction de Longue
Durée) tant pour les patients dialysés que transplant€gux-ci représentent plus dé
uloo] € « [ HCE Quise répadissentapresde@d 9 % U E o[Z, &Y poue
traitement sous dialyse péritonéale &8 % pour la greffe de rein

Aux horizons 2025 et 2050, du seul fait du viedlisent de la population, le colt de la prise
v Z EP sqriceenéidélp chronique devrait respectivement § o] E i uloo] &
[ uEEeit 1 miliaE %oOUe <U[ MIBUE JZw]Jeo] E « [ HE}s ~}]S T 1
supplémentaires) (4).

Le colt moyen annuel de prise en charge des malades gaton le mode de prise en
charge. Sous hémodialyse, # § 006 016 | S e}ue ] 0Ce O® GENS}VW «G]S pvVv
variation de %o 0 |1 ¢ 70 111 | X > }ués €altbedoit cependant étre prudente car
les patients ne sont pas identiquesfjpuv u} 0]S$§ SE ]3 u (esstain®nglesias
souffriront de plusieursa8 E * % SZ}0}P] ¢ VvV %O0ue opjMER(( V][] HEE®& 0
uo <<V ¢ E}vS 83 JvsSe < []V.eluddt]a noter gHe ¢e® celts prennent

V. }u%S o[ ve u o . % Ve o (E aolu@E wd Eup S]A - o[/Z d
co-morbidités associéegdiabete, maladies cardiovasculaires, 8tc
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>[Z u} ] oCe S S& -« },Bégessite @Be noachine par malade, du matériel
médical a usage unique, la présence d'une infirmiéieemédecins, trois fois par semaine
pendant plusieurs années.

> PE (( E ]v Mv }.8 u}C v %0EZ d} ] oCepulo[ vv o P&
~0 0 0 diindis bien moindre les années suivantesii i d ocdrece qui colte cher c'est le
prélévement, l'opération et le suivi médical qui &sts poussé la premiére année. Ensuite,

les contréles s'espacent et la plus grande partie d&sedses se limite a1|1médicaments|

>S[ 4 UV %E®Eov Tiié u}vsE augrigntation a 900

greffes de donneurs vivants paan, sur dix ans, permettrait une diminution des coles d

2,5 milliards [ p Eavec pour corrélation une nette augmentation de lalii@ de vie des

receveurs (17).

Le tableau 1% (E ¢ vS o0 %o Ve ¢ UIC VV o o % (EE%¢ $]DVSU]A vi]o
par poste selon la modalité de traitement (en eurosh @eut noter que le poste
« pharmacie » augmente si le patient est greffé par mp@ un patient dialysé car les

médicaments immunosuppresseurs sont colteux et datspris a vie. Mais quand on
regarde le poste « hospitalisation », celui-ci révelg } v} udalisée grace aux greffes.

Tableau 1W %o Ve o UYC VvV e O] e« u @E patienDdialys€ o%egreiEe rénal
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E. LES DIFFERENTS TYPES DE REJET

Kv JvsE} p]s ve O[}EP v]eu pv }EBysiémeSHEA dRfé@ENTeAqui

engendre uneréaction immunitaire conduisant au phénomeéne de rejét reconnaissance

du non sob). Les cibles de la réaction immunologique de rejet sta#tantigénes de

transplantationpropres au donneur et portés par le greffoh vS]P v « [@hpatipilité

ou HLA pour Human Leucocyte Antiger).el ¢}vsS % J(]<Hn Z <p Jv JA] p @

extréme complexité. On retrouve ces antigenes sus dellules spécialisées : les cellules

%o E& ¢ vS SE] < .Ledlwmphecytes T (cellules immunocompétentes) deveur

vont reconnaitre ces molécules étrangeres issuesodg¢ EP v SE ve%oentento}E <[]
v }Jv8 & A 0+ OOHO * % E * vS vS§ o[ V3]P v X

Puis il y a une cascade de réactions qui vont transéordes lymphocytes T «au repos» en
lymphocytes T «activés». La fonction premiére digmphocytes T activésest alors de
seécréter des cytokinegpar exemplearterleukine 2 (IL-2)) qui vont amplifier leur prepr
réaction et déclencher la réponse effective du rejéy ao[ $]A 3§]iwnocyteset des
lymphocytes T cytotoxiquess@E i § oopo ]E - UWnphocyies Bsdyec production

[ v8] }ifiges contre les antigenes du greffon (rejet haral) et méme parfois
o[ 3]Adsagymphocytes T et B en méme temps (rejet mixtdiutaire et humoral) (18).

1. Le rejet hyper-aigu

/o sUWEA] VE Ve 0 e Z HUE *» % E o[oEPEV( [SVEEIH % ](]E]P -
VSIP v ¢ > U }vv pE (}E immuoiddion (grpssesse avec immunisation

(" $Jmaternelle, transfusion sanguine, lors d'une premaig@reffe). Cesnticorps anti HLA

préforméss (]JA& v3 uE o[ v }3Z oJpu p P& (¥ 33}w3EEo]v A 3]}

complément. Le transplant est immédiatement agressérafinboses capillaires puis

artérielles) et senécroserapidement, ce qui impose @étransplantation [ S ] fejewv

humoral. Le rejet hyper aigu est devemare (< 1% des greffes) depuis que I'équipe de

transplantation réalise ur cross-match» % v v3 o[ §3ustéavaat la greffe, test au

cours duquel on met en présence les lymphocytes B etu donneur avec le sérum du

receveur. Sa positivité contre-indique la greffg (9

Des chercheurs ont montré une nouvelle stratégieréputiqgue. 30 % des patients en
attente de transplantation rénale dans leur institutisont a haut risque immunologique de
% E 0 % E Vv [-HLA] dAGE faur sérdnh. Dans tous les cas, la comfiétitmié-
greffe immédiate (cross-match) était négatitee traitement qui leur a été proposeé vise la
E p S]}v p S puAE [ vBUARtESRS, [vSF vu E o dédencB&Ed dans le
rejet hyper aigu humoralDés o[ vv}v transplantation rénaleun premier échange
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plasmatique (plasmaphérése) est réaliséA v Sinterjention. Des immunoglobulines
(sandoglobuline®) sont administrées en intraveineda dose de 2 g/kg répartis au cours

des 48 premiéres heures post-transplantation. Puisélgsanges plasmatiques sont repris a

partir du 5™ jour au rythme de 3 par semaine pendant un mois. €eitratégie

S§Z E %o US]<u % Eu]e pv E HISFIZC¥o ®He<Pu JEo[} § vS]}v
excellente fonction rénale malgré un risque hémorgagi accru (19).

2. Le rejet aigu

Il concerne moins de 20 % des transplantés actuellemgrice aux traitements
immunosuppresseurs! survient le plus souvent entre ™ jour et le 3*™ mois suivant la
greffe et est lié aihfiltration massivedu greffon par les lymphocytes @u receveur, on a
affaire a urrejet cellulaire

Chez le greffé rénal, il se manifeste par umsuffisance rénale ai@e, associée parfois a des
lombalgieset de lafievre, aune prise de poids, une augmentation de la taille deffgn,

une protéinurie Jve] <u[@ugmentation de la créatininémie Un protocole
thérapeutique précis permet habituellement le retoarune fonction rénale normale. Les
corticoides constituent la premiére ligne thérapeigque des épisodes de rejet aigsous la

(}Eu balus IV de méthylprednisolonale 500mg/jr voire 1g/jr pendant 1 a 3 jours,
en]Al]e [pv E % E]e UV %o} )} ol E%EE%o)]e u VSuGePr@etes]A X
% US [} « EA E S}us ujlu vs v e § HdEUE} e u Vv

observance) (20).

3. Le rejet chronique

Il survientdans les mois ou années aprés greffe, ile[JveS 00 ]ve] ]au<caurydu
temps et ¢S 0 % E]V ]% O He [ Z ]*Sllvdépend du P E ((
conditionnement de l'organe prélevé et du délai ékpuentre le moment de son
préléevement et celui de sa réimplantation (aussi apgemps d'ischémie froidequi est en
moyenne del8h). Il dépend aussi du conflit immunologique recevgreffon persistant

A % E v [ vS$]diraeas et des fepétitionsdes rejets aigus>[]v ] Vv
rejet a un an apres transplantation varie entre 5 %n(ret 50 % (poumon).

Chez le greffé rénal, ce rejet est appel@éphropathie chronique d'allogreffex». Il est la
conséquence en plud'agressions rénales additionnéesomme par exemple les maladies
rénales nouvelles ou récurrentes (glomérulopathies) @e la néphrotoxicité de
immunosuppresseurs (comme la ciclosporine ou le taoies). || se traduit par une
insuffisance rénale progressivavecHTA protéinurie et augmentation de la créatininémie

Il peut étre diagnostigué par une ponctidnmiopsie du rein greffé fibrose avec perte
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architecturale du greffon). A terme, le rejet chron@ aboutit a la perte du greffon,
imposant le retour en dialyse (20).

>[} « EA v S§Z Eesbcruddleichez les patients greffés pour limiterisque de
rejet, elle peut se définir comme l'adéquation entle comportement du patient et les
recommandations de son médecin concernant sa prisehamnge thérapeutique.

F. CLASSES PHARMACOLOGIQUES

La prévention du rejet aigu de greffe est basée sutilifation de médicaments
immunosuppresseurs L'arsenal thérapeutique est composé de plusieurasses
médicamenteuses, chaque classe inhibant une ou plusigéiapes de l'activation du
lymphocyte T, effecteur principal du rejet. L'assoociatde plusieurs molécules permet de
diminuer les doses utiliséepour chaque médicament afin @éduire les effets indésirables
dose-dépendants tout en augmentant leur efficacitéfallit avoir une immunosuppression
élevée tout en prévenant lesomplications infectieuse®ttumorales <p[ oo ]J@21u]$s

Les risques infectieux (fongiques, viraux et bactériens qui proviennen o[l (( $
pharmacologique directt néoplasique(cancers cutanés et syndromes prolifératifs) soat le
deux effets indésirables communs a tous ces immuppeesseurs. Le principal risque de
décés a long terme pour les patients greffés est dix aancers cutanés. Il s'agit
essentiellement de cancers cutanés (liés au Papilloms)ide type épithélioma baso- ou
spinocellulaire, de syndromes lymphoprolifératifsrifgi d'Epstein-Barr) et de sarcomes de
Kaposi (virus herpes humain 8).

Il existe5 classesle médicaments immunosuppresseurs

les anti-calcineurines,

les anti-métabolites,

les inhibiteurs de la m-Tor,
les glucocorticoides,

les anticorps.

X X X X X
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1. Traitement préventif du rejet

a. Les anti-calcineurine

[ *S O 0 * ]Jv }vS}pEV o * ] u,wpah-aptedad@reffe, | D@Ee a 95%
des greffés ont un anti-calcineurine parmi leur traitemhenti-rejet. Cette classe a deux
représentants, la ciclosporine et le tacrolimus.dig en commun deux effets indésirables,
neurotoxicité et néphrotoxicité cette derniére étant trés génante surtout chez legftgs
rénaux (20).

¥ La ciclosporineest un polypeptide cyclique de 11 acides aminés diattivité
immunosuppressive prolonge la survie des allogreffesganes (rein, ™ p (Boie, pancréas,
poumon, intestin) et de moelle osseuse. Elle se fsur un récepteur cytoplasmique
lymphocytaire appelé cyclophiline. Le complexe aiogng inhibe la calcineurine, enzyme
clé de la cascade de la signalisation intracellulaire agti@sulation antigénique. Il y a une
inhibition des fonctions lymphocytaires T notammeryttotoxiques et suppression de la
production de cytokines dont I'lL-2, le TMHINF-vet le GM-CSF.

La ciclosporine fut découverte en 1972 par Borelnétoduite au début des années 1980
dans les protocoles post-transplantation. Elle a dedrceps sur le march&andimmun®
sous forme de capsules molles ou de solution buvdBlEIM depuis 1983) a diluer juste

A v8 o[ u]v]eSE 3]}v ve p\et N@drei@sous@ine de capsules molles ou
de solution buvable (AMM depuis 1995).Cette cictogpe sous forme de micro-émulsion
est epe %S| o [ U 0]}E E pv u pA 1% 1} Judviv\Eialikté de
o[ *}E%SEvelv % E pption flevient peu dépendant des sels biliaires,s de
enzymes pancréatiques et de I'absorption d'alimentsofd#® et Sandimmun® ne sont pas
bio-équivalents. Le passage de l'un a lautre nécessibe adaptation posologique
individuelle. La ciclosporine (Sandimmun®) est @éliactuellement pour les poursuites de
traitement des patients transplantés bien équilibrés.

La ciclosporine est entre autr]v_J<u ve 0o PE (( [}EP v »
¥ Prévention du rejet du greffon (y compris dans la phesgale de transplantation
hépatique pour les spécialités de la gamme Néoral®).
% dE ]Suvd p Eis§ ZI1 e % S] VS« ] EH o [ppHéalesE ]
Immunosuppresseurs (pour éviter les risques assagigee immunodépression trop
forte) (22).

Les doses initialeSo }uE o PE (( [JEPavls mykg/j ave® décroissance
% E}PE *+«]A A E-+ 0 « Lpepesolpgies[E S vidr asest de2 a 6 mg/kg/jr
en deux prises espacées de 12 heuref]v$ (E A amlapter en fonction du résultat des
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dosages sanguins et de la tolérande résorption de la ciclosporine se fait essentielletnen

au niveau du duodénum et da ipvpuU o0 *S ]Jv }u%o0 S S E]¥y o[} i S8
variabilité inter- et intra-individuelle. Cette moldle est liposoluble et sa résorption dépend

de la sécrétion biliaire. Dans le plasma, elle est fodet liée aux protéines (supérieur a

90%). Elle est métabolisée par le systeme enzymatitjueytochrome P450 3A4 en plus de

30 métabolites quasi inactifs et[| £ & S]}v <5 <« vdihireolLa fvatior] de
ciclosporine bio-disponible est diminuée chez legignts noirs (30,9%) comparativement

aux sujets blancs (39,5%) (23).

Médicament a marge thérapeutique étroite, la ciclogper se caractérise aussi par une
toxicité rénale quasi constante et dose-dépendante qui implique diesages sanguins
réguliers nécessaires en vue d'une adaptation posologiqueviddelle (pics deux heures
apres la derniére prise et taux résiduel) (24). éffsts indésirablessont dose-dépendants
on peut citer principalement néphrotoxicit¢, HTA importante, hirsutisme
hypercholestérolémie hyperuricémie hypertrophie gingivale (qui peut étre exacerbée par
o[uS]o]e S§]}v , M@frotdMcit® (avec paresthésies des extrémités, tremblements
voir convulsions), hépatotoxicité, anorexie, nauségemissements, et risque accru de
cancers cutanés (comme avec tous les immunosuppresseat de syndromes
lymphoprolifératifs (25).

X Le tacrolimusest un macrolide immunosuppresseur qui inhibe lacicaurine,
conduisant a une inhibition calcium-dépendante du algite transduction des lymphocytes
T, et empéchant ainsi la transcription d'une partie géses ¢ o0Cu% Z}I]v ¢ ~-2uu of[/>
S o[/)X% Eette molécule a été introduite sur le marché €9a et a actuellement trois
princeps: Prograf®sous forme de gélules a libération immédiate (AMM @disp1995),
Advagraf®sous forme de gélules a libération prolongée (AM&puis 2007) etModigraf®
sous forme de granulés pour suspension buvable (AMpuG 2009).

> 8§ El}oJupe 8 vSE uSE JVv[IHIP vvee 0 PE ((

% Prévention du rejet du greffon chez les transplantégpdtiques, rénaux ou
cardiaques~+ p( % }uUE of A PE ( -

% dE& ]85 u vs H E i 8 o[ 00}PE (( WEVS]-* 3oV [ s B &
médicaments immunosuppresseurs (26).

La biodisponibilité orale moyenne du tacrolimus vare 2D a 25 % avec une trés forte
fixation aux protéines plasmatiques. La vitesse et lextdlabsorption sont augmentés a
jeun. lls sont diminués en présence d'aliments, ¢eftant plus prononcé apres un repas
riche en graissesl est largement métabolisé dans le foie (principaleingsr le cytochrome
P4503A4) et dans la paroi intestinale. Le tacrolimus estsque totalement métabolisé
avant d'étre éliminé principalement par voie biliairehe2 les patients avec un rejet sous
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ciclosporine micro-émulsion (Néoral®), le tacrolinpesit se substituer a la ciclosporine
micro-émulsion.

La posologie [ vSE pgdr osest de0.1 & 0.3 mg/kg/jr en deux prises quotidiennes en
dehors des repagl heure avant ou 2 heures aprespuis adaptation selon les taux
plasmatiques. Advagraf® est une présentation a libération prolongde tacrolimus
permettant une seule prise par jour (ce qui permeeuneilleure observance).

Les concentrations sanguines résiduelles de tacraiguivent étre surveillées environ deux
fois par semaine pendant la période post-transplantatioomédiate, puis régulierement

pendant le traitement d'entretien. Les concentratiorsanguines résiduelles doivent
également étre surveillées apres toute adaptation dedsologie, aprés des modifications
du protocole immunosuppresseur ou aprés l'adminisbatconcomitante de substances
susceptibles d'affecter les concentrations sur sandaltodu tacrolimus. En cas
d'administration orale, les taux sanguins doivent détre déterminés douze heures environ
apres l'administration de la derniére dose, et juste ravéa dose suivante. En pratique
clinique, les concentrations résiduelles sur sangltebnt généralement comprises entre 5-
20 ng/ml chez les transplantés hépatiques et 10-20migzhez les transplantés rénaux et
cardiaques dans la période post-transplantation imnaéeli Au cours du traitement

d'entretien, les concentrations sanguines sont géte&maent comprises entre 5-15 ng/ml

chez les transplantés hépatiques, rénaux et cardiad4).

Chez les patients greffésgy @& o ] [HVv SCE ]S u vS % E v [Hho]l S

o]

rograf®par une forme a libération prolongée o[JuupV}eu%o %o E e ~e 3/
(Prograf®p f 2 libérati longé [] Yo% % E oo @@ [~+3A PE

pas sans risque de sous-exposition a la molécule. BBekoms belges ont retrouve, chez
359 [pv PE} U % AR % S] vSe §E %de ld cpncentrdtion plasmatique
en tacrolimus six mois apres le passage a la forme2eatibn prolongée (27). Actuellement,
o Z W [ ® medimiande de contrler les concentrations résieésetle tacrolimus

avant la substitution, puis au cours des deux semague$a suivent, afin de pouvoir faire les

iteS U vSe %}*}0}P] % }UE u JVE%IESIIVVIEeH U< . u §

Cette forme permet néanmoins une meilleure obsenali28).

Les effets indésirablessont proches de ceuxde la ciclosporine avec notamment
néphrotoxicité, neurotoxicité (tremblements, céphalées, insomnies et paresthésiag)s
aussiHTA ~u}]ve (E <p v8 8§ u}]ve - |A cElosparipelhyperglycémie
(spécialité diabétogéne) hépatotoxicité, alopécie, hyperkaliémie, diarrhées, nausées,
insomnies (9)

Lechoix de la moléculanti-calcineurine est fagn fonction des effets indésirables o [gqiv
o o[ m®k&cule et du profil du patient (si le patient esypertendu ou «[] oune
dyslipidémie on privilégiera le tacrolimus o []v A[ J@& ~dieBétique on privilégiera la
ciclosporine) (20).
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La ciclosporine et le tacrolimus sarantre-indiquéslors de lagrossesse} 1 altgtement.

b. Interactions médicamenteuses

Les niveaux d'interaction médicamenteuse les plugueits sont lors du métabolisme
hépatique (par les cytochromes P450 ou CYP) ou dardransport intestinal (par la
P-glycoprotéine) Beaucoup de médicaments substrats de liso-enzymé@ G¥4 du
cytochrome P450 sont aussi des substrats de la glptéjpe P Chez I'homm, le CYP3A4
est quantitativement le plus important : il reprégen30 % du contenu hépatique en CYP et
est également présent au niveau intestinal (entérosytdnviron la moitié des médicaments
métabolisés le sont par lintermédiaire du CYP3A4. @oant les médicaments
Immunosuppresseurs, ce sont la ciclosporine, le taones et plusrarement le sirolimus et
o[ A E}qliusont concernés par ces interactions. Le nom dedéoules qui sont
inductrices ou inhibitrices o [fengyme 3A4 du cytochrome P450 figurent ci-dess@a} (
(30).

% Inducteurs du CYP3A4 qui vont diminuer les congigins en IS :

alcool (en prise chronique)

tabac

millepertuis (Hypericum perforatum)

anticonvulsivants : carbamazépine, phénobarbital, phémgola rifampicine
est l'inducteur le plus rapide alors que le phénobtakest le plus lent.

X anti-infectieux : rifampicine, rifabutine

X anti-rétroviraux : éfavirenz, névirapine

x anti-fongique : griséofulvine

X X X X

% Inhibiteurs du CYP3A4 qui vont augmenter les cotmaéons en IS :

jus de pamplemousse

amiodarone

inhibiteurs calciques : nicardipine, diltiazem, vérajdam

anti-fongiques azolés : kétoconazole, itraconazolegcomazole, fluconazole,
voriconazole (31)

X anti-protéases E]3}v AJEU v o(]v A]JEU u%E& v AJEU Jv ]Jv A
X macrolides érythromycine, clarithromycine, josamycine

X X X X
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c. Les anti-métabolites

Cette classe médicamenteuse compte HAE E % E « v v3eU o[ | §Z]}% E
mycophénolate mofétil (MMF) a préférer entre les delis bloquent la prolifération des
lymphocytes T.

X Le mycophénolate mofétil(MMF) empéche la synthéese des acides nucléiques
(comme la guanine) nécessaires a la mitose a partir desshasiques et pyrimidiques. On
connait leCellcept®AMM depuis 1996) sous forme de comprimés, gélulespmudre pour
suspension buvablet le mycophénolate sodique contenu daNg/fortic®sous forme de
comprimeés pelliculés gastro-résistants (AMM depui®3)01l a été introduit sur le marché
en 1996 par le laboratoire Roche. L'acide mycophénoligWieA) est le métabolite actif du
mycophénolate mofétil. Le métabolite inactif glucurogugué est éliminé a 87 % dans les
urines, le reste dans les matiéres fécales. Depuis t®vembre 2010, les formes gélule et
comprimé deCellcept®ontgénériquées(32)

Cellcept® est indiqué en association a la ciclospairaux corticoides, pour la prévention
e E i & JPue [JEP V Z 1 0+ %]3] MBv QuRPEV(( &E v o U d
ou hépatique.

Posologies chez un transplanté rénal
¥, 2 g deCellcept®ar jour a répartir en 2 prisesu (bioéquivalence)
¥ deux fois 720mg/jr de Myfortic®per osen dehors des repas

Posologies chez un transplanté cardiague ou hépatique
¥ 3 g de Cellcept® par jour a répartir en 2 prises

Son rapport efficacité/tolérance en fait umédicament de choix pour remplacer
I'azathioprine. Il permet en effet comme tous les inmosuppresseurs de réduire l'incidence
du rejet aigu mais apporte également un bénéfice a ltargne en protégeant le rein contre
les néphropathies chroniques. De plus, il ne poes@as de potentiel hépatotoxique
contrairement a l'azathioprine mais il a aussi umggande toxicité hématologique
(leucopénie, anémie, thrombopénie). Il peut causessdroubles digestifs (diarrhées
principalement mais aussi nausées, gastrites, dyspspsendidoseset destroubles plus
généraux (fievre, céphalées, douleurs, tremblements, HIAC % & P o Cll esfcontre-
indiqué chez la femme enceinte et la femme allaiten Il est recommandé de ne pas
instaurer le traitement par le mycophénolate mofétil e d'avoir obtenu un résultat
négatif a un test de grossesse. Une contraceptioitate doit étre prescrite avant le début
du traitement, pendant le traitement ainsi qu'au courssdsix semaines suivant son arrét
(24).
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Le mycophénolate mofétil n'est pas sujet aux intel@t$ au niveau des cytochromes. En

revanche, l'absorption peut étre diminuée par la priskantiacides ou de résines

échangeuses. llestd}ve ]Joassodierle MMF o[ | §Z]}@9YElV ]E <}ue o JpE
[ ] uC énalique est diminuée lorsque le mycophénolate moféist prescrit en

association avec la ciclosporine. Des chercheurs tudi€ o[ A %o }*]S]}v logg dd D &

remplacement de la ciclosporine par le tacrolimusfin de prévoir la diminution de la

%0 }e}0}P] i D evEer én spirdosage.L]E <}ue o }pCE [ ] UG }%Z v

(lors de la conversion de la ciclosporine versakediimus chez un méme patient) a montré

une augmentation moyenne de 47 % et permet de prétirg  ++]S  [¢duction de la

posologie du mycophénolate moféti([de 34 % dans leur étudgjour éviter les effets

e }v ]J& ¢ [pvaged&Horgtermg33).

X L'azathioprine est un antimétabolite cytotoxique de la famille des agales des
bases puriques, il inhibe la synthese des acides iqueé et donc bloque la prolifération
des lymphocytes. Cette molécule existe sous formeamprimés pelliculés non sécables, a
ne pas briser dans la spéciallt@urel® Cette molécule a été introduite sur le marché dans
les années 197@t v[ S %oope SE ¢ pS]o]Des speciaitesugén@iques sont
commercialisées.

Ellea comme indication dans la transplantation d'organes : &/Ention du rejet du greffon
en association avec des corticostéroides ou d'autresntsy immunodépresseurs. La
%}e}o}P] [ weddsplrnaliere est dd a 4 mg/kg/jr en une a trois prises en fin de
repas(pour éviter les nausées en début de traitement).

Les inconvénients sont sa grantiématotoxicité (surtout leucopénie), son hépatotoxicité
(cholestase) mais aussi sa photosensibilisation. Unralentrégulier de la numération
(JEupo e« vPHu]v ¢3 v e JE X /O] 8} ] Bve AooO[ 00}% pE]v}o }
(24).

47



d. Les inhibiteurs de la m-TOR

(V514
¢

>gvantage majeur
de néphrotoxicité

0 *¢ % E E %%} ES HAE vd] of[]d p@E]v « -

Le sirolimus(Rapamune®ous forme de comprimés enrobés ou de solutiongafles avec
des AMM respectivement de 2002 et 2001) I&vérolimus (Certican®sous forme de
comprimés oro-dispersibles ou non avec une AMM de20i04) sont du laboratoire Wyeth.

lls agissent en inhibant la mTOR-kinase (mammalian tafgeapamycin), empéchant ainsi
la prolifération des lymphocytes T induite par I'IB&)(
s}l] 1o pE-+ Jv] 3]lve Ve 0 %[ECPYvE]}v u E i 3

¥, Certican® est indiqué chez les patients adultes ptés¢mun risque immunologique
faible a modéré recevant unallogreffe rénale ou cardiaquell doit étre utilisé en
association avec de la ciclosporine sous forme dea@iulsion et des corticoides.

¥% Rapamune® est indiqué chez les patients adultes ptésenun risque
immunologique faible & modéré recevant ungansplantation rénale Il est
recommandé d'initier le traitement par Rapamune® en assiori avec la
ciclosporine microémulsion et les corticoides pertd2ra 3 mois. Rapamune® peut
étre poursuivi en traitement d'entretien avec des tiooides seulement si la
ciclosporine microémulsion peut étre arrétée proggeement (35).

Leurs posologies font I'objet d'uraaptation en fonction des taux sanguins résiduePour

le sirolimus, ladose de chargeest de6 mg apres la transplantatiompuis environ 2 mg/jr

selon adaptation i e < f'obtenir des concentrations résiduelles dans le saotal

comprises entre 12 et 20 ng/ml. |l se prepdr osen une seule prise journaliéré& heure

fixe pendant ou en dehors des repas (avec au moins 60[mIp % }uE A]S E 0 ¢ % ZS5}
stomatites), etce &Z % @E ¢ 0 ] 0}*%}E]V X > %o}+35 }éelx fois6.f5A E}o]u}
mg/jr per ospuis adaptation posologique selon les taux plasmatg(R25).

Ces molécules ne sont pas néphrotoxiques mais eltkgsent degroubles du métabolisme
lipidique avec hypercholestérolémie et hypertriglycéridémieoupant nécessiterun
traitement hypolipidémiant. Elles induisent augsvn  ZC %0}1 o] u] U des todubles U
digestifs (douleurs abdominales et diarrhée le plusgéremment), leucopénie, anémie,
thrombopénie ]Jve] <«p[photosensibilisation. Ils nécessitent ursairveillance de la
numeération formule sanguine des lipides sanguins de la kaliémie et des fonctions
hépatiques (21).
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e. Les corticoides

lls sont utilisés aussi bien pour le traitemeareventif (voie orale) quecuratif (bolus intra-
veineux de méthylprednisolone de 500mg a 1g/jr pendhat3 jours) du rejet.

Les corticoidesptednisolone Solupred®prednisone Cortancyl®possédent a dose élevée
une action anti-inflammatoire puissante et non spéaifiq et ils diminuent le nombre de
lymphocytes circulants dans le sang

/o VvSE ]Jv v§ effets inthesirdbles a long terme hypokaliémie, hyperglycémie,

diabete, ostéoporose, amyotrophie, syndrome de Coghdyslipidémie,” u U , davec

rétention hydrosodée, risque infectieux accru, dés®n, trouble du sommeil, retard de

cicatrisation, cataracte, risque[po E PRuod&qal} acné, hypertrichosell est essentiel
[IJV(}EuU E }EE 35 uvd 0 % 5] ZOPIWAE S]epus cqu]es  }JA v§

suivre (36).

Voici un tableau résumant les principaux effets sidgbles des immunosuppresseurs :
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f. Conditions de dispensation o[}((] ldes meédicaments

ImMmunosuppresseurs

Les médicaments immunosuppresseurs nécessitent tause prescription initiale
hospitaliére semestrielle(s p( o[ I §ZEt%IEdnicoides). Le délai de présentation de
O[}& }vv v *S T u}]le S o PE orablesgi des4semaines. Pour un
renouvellement, une ordonnance de ville établie pamttprescripteur suffit a condition que
la PIH datant de moins de 6 mois soit présentée sanément.

En pratique, le plus souvent les patients greffésus présentent une ordonnance
hospitaliere émanant du service de greffe qui est Roreveler 6 mois, en général cette date
correspond a leur prochain rendez-vou®d Z € %375 o

g. Innovations thérapeutiques

>[ vv E v i i@muhoguppresseur de nouvelle génération est app&tulojix® Le
bélatacept est une protéine de fusion produite sur des cetulovariennes de hamster
chinois par la technique de I'ADN recombinant. Le taékept se lie aux récepteurs CD80 et
CD86 a la surface des cellules présentatrices deigeme. Il bloque la co-stimulation des
lymphocytes T (médiée par le CD28) et inhibe I'activaties lymphocytes T.

Ce médicamenten association aux corticoides et a l'acide mycopbéque (MPA), est
indiqgué enprévention du rejet du greffon chez les adultes m@nt une transplantation
rénale. A cette association bélatacept/acide mycophénoligluest recommandé d'ajouter,
pour l'induction thérapeutique, un antagoniste descepteurs a l'interleukine 2 comme le
BasiliximabCe médicament est contre indiqué chez les patieraagplantés séronégatifs ou
de statut sérologique inconnu pour le virus EpstBary (EBV)

[ *&ne poudre pour solution a diluer destinée a étre fpsee en intraveineux
uniquement (poudre pour solution stérile). Ce médient du laboratoire Bristol Myers
Squibb fait partie de la Liste | et est réservé aalyes hospitalier. Il est a conserver au
réfrigérateur (entre +2°C et +8°C) et dans I'emball&xtérieur d'origine a l'abri de la
lumiére (38).

Le bélatacept représente uprogrés thérapeutique mineur(ASMR V) en termes de
moindre altération de la fonction rénale uniguement ehes patients jeunes, avec un statut

~

immunologique positif pour le virus EpsteinEE S v (]]vsS [uv PE ((}v & v

donneurs vivants ou décédés a critéres standards.

50



Voici les posologiegv]S] o0 * % u]e duvw@aceptyour les patients transplantés
rénaux :

Avant l'implantation et le jour de la transplantati¢Jour 1) : 10 mg/kg

Jour 5, Jour 14 et Jour 28 : 10 mg/kg

Fin des Semaines 8 et 12 suivant la transplantationmd/fg

En entretien, toutes les 4 semaines (x 3 jours)agipde la fin de la semaine 16
suivant la transplantation : 5mg/kg (24).

X X X X

Le 26 mars 2013, une lettre[] v (} & u $] pharmacovigilance concernant le bélatacept a
été adressée a différents professionnels de santé denéns ou pharmaciens hospitaliers
ayant utilisé cette spécialité dans le cadre de l'esslaique, de I'ATU nominative
(autorisation temp} E | E [ 1S Jou]apré$ J'wbetention de 'AMM (autorisation de mise
sur le marché)Elle informe de la modification du RCP (résumé dmactéristiques du
produit) (39).

SS 0 SSE % E ] <u[pV MPuU v3 Sq{}Vv]Pues p2E (E &E v o
rapportée, avec Nulojix® (bélatacept) depuis sa comiaksation en cas de diminution
rapide des doses de corticoides, chez les patiehiud risque immunologique de rejet aigu.

De plus, la décroissance des doses de corticoidé€tieimise en place avec précaution, en
particulier chez les patients avec 4 a 6 incompatilslitdLA (Antigene des Leucocytes
Humains).

2. "fe<—Foetoe— Ficet —..—<'e e— =< T— "TEF-

X Les anticorps poly-clonauappelés ausssérum anti-lymphocytairede cheval ou
bien de lapin I(ymphoglobuline , Thymoglobuline et Fresenius & « EA o[ue P
hospitalier) induisent unéymphocytotoxicité directe dans le secteur vasculaire.

*}vs e ejopuSJive %opE](] o [Jwumm}POR @JMmiEpv]e S]}v [ v]u
avec des lymphocytes humains. lls sont utilisgsquement en milieu hospitalier en
SCE ]85 u vs []wendaittune a deux semaines apres la greffe quanddgie de rejet
est le plus grand ainsi que dangraitement du rejet aigu(5).

Les deux principaux effets secondaires sontréctions allergiques(urticaire, éruptions,
(] AG U ES3ZE oP Jimmusisatior@8é¢a patienfs pouvant conduire a la présence

[ v8§] } & %0+ sZaptirchevalce qui entraine une maladie sérique et empéche toute
réutilisation.
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lIs ont une toxicité veineuse et en pratique on fEsfuse sur voie veineuse centrale avec
une posologie initiale de 1,25mg/kg. Il faut passaranti-histaminique par voie veineuse
une heure avant la perfusion et des corticoides pendagileci. On les arréte lorsque les
autres traitements anti-rejet sont a une dose effica@ntre 4 et 7 jours). Il faut wn
surveillance médicale et hématologique quotidiennengant les deux semaines suivant

o[]vi EPW% Z}Po} polv V[ *& %oope }UulDIEIJioMEO). % p]e o

X Les anticorps mono-clonaugont des anticorps anti-CD25 c'est-a-dire uhdmsbiteurs

s E %S UE«(exprimgsaila surface des lymphocytes T actives) cenhibe le
signal de prolifdE S]}vX }juu o[ A& % E --§Epegssite und factivation des
lymphocytes T, les anticorps t&n TA v ¢}vs & *%}ve o0 ¢ éplétionpv
lymphocytaire limité&.

lls sontaussi efficacesque les précédents emoins toxiques donc ils tendent a les
remplacer dans le traitement de l'induction immun@guessive postopératoire. Leur intérét
majeur semble résider dans le fait gsi'retardent I'apparition du premier rejet aiget leurs
longues demi-vie de plusieurs semaines leurs cemfeune couverture immunosuppressive
plus importante.

Il'y a par exemple leasiliximab(Simulect®) qui nécessite deux injections de 2&hagune

une avant la greffe et la deuxieme quatre jours apKes.produit réduit de 15 % le nombre

de patients ayant un épisode de rejet aigu dans lemsis qui suivent la transplantation. Ce

produit eg bien toléré, il v[ *S % ¢ 0Cu% Z}%e \pfésehte Pas de risque
[Juupvijens

Il existe aussi ldaclizumab(Zenapax®) administré a 1 mg/kg dans les 24 heureggaét la
transplantation puis a renouveler cinq fois a intervallde 14 jours.l v[ *§ %oope
commercialisé depuis le 10/12/2008. ireiromonab(Orthoclone OKT3®) est dirigé contre le
récepteur CD3 présent a la surface de tous les lymytiesc aifilisation de ce dernier se

trouve restreinte par le développement fréquent d'@urps anti-OKT3 dd a l'importante

lyse lymphocytaire qu'il engendre (20). Ce dernief ¢S %ope }uu E ] 0] %0 U ]
24/12/2010.
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3. Cas des médicaments immunosuppresseurs genériques

WIHE <p[pv u ] uvd Pv EJcpy EEJA}=pE]ovwrWESZ o }E §}]C
o ( E]«p 118 [ }CE % }e E pv }ep]D@ o[l W¥IE]S e vS§
}u% S vs ~o[ EAD }p o[ P v HE}IWWSvVIiug Weo Jp@E Vv[]JU%}ES <

autre médicament.>[ (ES] o -:du Godé de la Santé Publiqgue définit la notion de

*% ] 0] P v E]J«p [UV % ] od®& hunE&Esgéchalite posgédant la

méme composition qualitative et quantitative en pmicipes actifs la méme forme

pharmaceutique et dont labioéquivalenceavec la spécialité de référence est démontrée

par des études de biodisponibilité appropriées $. %o% €& v U o }po HE S o P}, ¢

différer du médicament générique au princeps.

Les génériques sont évalués dans les mémes condgipssion les mémes criteres que les

MSCE * u ] uvsSe ve O & [UV PEIpP %o} ST AP0 ESe A3 @
et internes >} E « < nigdicament générique est produit par le laboratoire giétient
o[l DD pu u ]ntprinceps, on le nomme aut® v EJ<yu X /o0 V[ *S % ¢ %o }uE
stricte copie du princeps, on peut observer les nedndifféerences que dans le cas des
génériques classiques. Une fois approuvé, le médicamst publié au Journal Officiel et est
inscrit sur le répertoire des groupes génériques.

A 0[Z€%]5 oU o0 -« T . v v3E 33}vmédieaménts]v o
immunosuppresseurs en fonction du temps écoulé aple greffe sont faites a partir des
médicaments princeps (concentrations résiduelles euxdheures aprés la prise, aires sous

la courbe plus ou moins abrégées, associations médictuses choisies, etc.). Le patient

greffé recoit par exemple comme médicament le Celi®@egt non son médicament
générique. Cecivientdu faitque « o }E& S}]E * %o E]V %o 1}V VS See }v |8
SE « (AJYE o0+ UE ZE€%]S pAEX wi]vidptSgdwraitpse Sc@ncedom
directement avec le médicament générique ce qui élenait les problemes de variabilité de
concentration lors de la substitution.

Les immunosuppresseurs, les antlo]0 %0 S]<pu ¢ S 0[Z}EuU}v SZCEgbe] vv <}y
pharmacologiques tres difficiles a stabiliser. Ce$éaudes possedent une grande variabilité
inter- et intra-individuelle et une margéhérapeutique étroite. Leurs biodisponibilités

%o V VS viu E PAE % E u SE « }EJeolZ p@ vS a b 0o ( ]S <«
0 % 3] v *}]8 i pv }u vivU o TJd*A}V%AE vo&u @ou | u v3Y

WIpnE o0 - MSCE * %o SZ}O}P] -« juu divapd(]Jov ] &Y <o U
0[ZC% & Z}o 3 E}o u] Y 0 ¢« % $3 VEBCEPEE(( © % u | u v
P v EJ«u X %oopueU <pu v o E A} [pwu o] guvdvy %p o] U ¢
laboratoire qui va commercialiser le médicamentyg EJ<p A Al & [C ]v ouC
excipients a effet notoire et des substances inutil@snme les colorants qui sont souvent

SCE ¢« 00 EP v]cu X > Ju%}e]13]}v @Evpu Su M8 PIMA vE %0
pertinente en égard a sa securité clinique.
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4. Traitements complémentaires

Le patient greffé%o pusS <}y @hemi€e |l o[ | 3Zhu%dKE] aukinhibiteurs de la

m-Tor, & une carence martiale, a une infection a CMV, qar&ovirus B19, ou a un
syndrome lymphoprolifératif) qui pourra étre corrigépar des injections[ P v8e ¢SJupo vS§
o[ EC3Z @Yydsp®), A}]E % E o[ Jet/ou(pai<gu fer Yenofer®

d EC(EH YeXx]e v Z EP -tmahsplanfatidé féndle est indispensable

(Jv [u o0]}E& E o «u@Edénpl, da dinBudr Jav morbidité cardiovasculaire et

[ eeu@E E pv <pu 0]8 Al u Jooequd vi %E &ESoRSH VSE pAE
développent méme une polyglobulie, qui nécessitefpiarun traitement spécifique (41).

> ¢ SE Ve%0 VS ¢ [}JEP v ¢ «}vs oM *} 1 YolE %d @ 1 € Seuee] des
médicaments immunosuppresseurs et bien souvent,pilsnnent des meédicaments en
%0 (E } %o Z Cinfedidns cbmme le Bactrim®, le Rovalcyte® ou le Zélitrelkd®t nous

reparlerons.

>[}*S }%o}€Btlune }u%oo] S]}v u i p&E o SE V- %o(espSnIablé¢}d&EP v -
0[}*S }v E}e ¢ %S]<Hh %)% ZCEHIE *XVe 05 %VE]¥% EJ} Z EP Po
patient. La perte osseuse est rapide, dans les 3 &figrs mois post greffe, et est induite

par les traitements anticE i § ~Pop } }ES] }b U ] 0} %o }EAVVE NV 0H § PF
préexistant de fragilité osseuse due a une immobiisatprolongée, a la maladie initiale

ayant nécessité une corticothérapie prolongée (BPG€patite auto-immune, maladie
hématologique, myélome, fibrose pulmonaire) et/ou aeutirrhose biliaire primitive ou une

hépatite cholestatique. Il faut rechercher une carenogtamino-calcique et un
hyperparathyroidisme secondaire. De plos P& (( v  }]S %o ¢ ¢ A£%}s E MU e}
donc étre systématiqguement supplémenté en vitamir2 (Uvedose®, Zymalp@&urtout en

hiver. Il faut lui conseiller de privilégier les ggpns gras (morue, cabillaud, saumon) dans

son alimentation. On peut aussi le supplémenter en igaicvoire méme utiliser des
biphosphonates (42)

Il faut penser a une prise en charge si besoin parate$ateurs du phosphoreRgnagel®

Fosrenol® ou Eucal®iavec calcium) et/ou par un chélateur du potassidtayexalate® Le

potassium se trouve en particulier dans les fruitsl@umes secs, le chocolat et les
bananes). Le traitementde [ZC % EUWE]*SUfE }uu v <u[ v e E]- P}
o 0]8Z] « X >[ <} ] &]hillopdrisal ¢3ted@njellement contre-indiquée du

fatdu E]ecpy [ %edBémgmide@stcontre indiquéen « [/Z «)A E

Les transplantés du foie prennent souvent Belursan®pour lutter contre les lithiases
biliaires.
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G. STRATEGIES THERAPEUTIQUES

1. Les protocoles d'immunosuppression

lls sont trés variableset sont toujours composés de plusieurs médicaments

immunosuppresseurs. Le traitement est adapté a chapatent, afin de trouver un juste
equilibre entre la prévention du rejet et les congaliions engendrées par
I'immunosuppression. Les risques de rejet dépendiny :

x Caractéristiques du receveur age, race, antécédents tumoraux et viraux, HTA,

Ce0]%] u]ly
x Caractéristiques dudonneur:P U u o ] A « po JE Y
x Degré de compatibilité HLA entre le donneur et keceveur

X Qualités du greffon: }vv pE A]JA v }u U 3§ u%de, type de u
greffeY

> viu & [JUUUV}e U %0 %o E ¢+ W EsontSa adapiEre en}fonction de ces
parametres et du temps écoulé depuis la greffe (48)risque de rejetplus élevé dans les
trois premiers mois apres la greffe, estajeur lors du premiermois (impliquant une
immunosuppressioplus intensependant cette période) ediminue par la suite

> &E 135 u v3 [{lal]F ghplse) correspond a fzhase d'acceptatiorde la greffe par
le receveur, durant laquelle ledoses utilisées sonffortes. Ainsi, dans lepremiers jours
post greffe il est intéressant d'utiliser umnticorps souvent monoclonal afin d'induire
l'immunosuppression pendarguinze jours a un moign plus de la trithérapie (corticoides
en IV avec un anticalcineurine et un inhibiteur denkor ou un antimétabolite per s

Apres le premier mois, la plupart du temps on passeeitrithérapie orale qui se compose :

X  pn anticalcineurine
X  pninhibiteur de la m-Tor ou [iIn antimétabolite
X  pincorticoide per os

Lors de cas exceptionnels comme une greffe de junfeanozygote avec donneur vivant, le
traitement est beaucoup plus léger.

Durant la phase d'entretien,%c0pe }v <[ 0}]PvV etoplud & ridmbre de
médicaments composant le « cocktail » immunosuppsesirs et leurs posologies sont
réduits (parfois bithérapie apres trois mois). LeP (E [Juupv}ep %o %o E o]}V
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risque de rejet du patient Les patients les plus a risque sont ceutsgue immunologique
ceux qui ont ungreffon non optimal et ceux qui ont desisques cardiovasculaires ou
métaboligues On a aussi vu que le choix des molécules dépendesd de leurs effets
indésirables (dose-dépendants quelques fois) et dofib morbide de chaque patient
(diabéte, HTA).

> ¢ % E}S5} }o o [JUUPV}Iep%o %o E e} ESNEFO]F} S MIIE BUE pEA]
transplant rénal de 90 % a 95 % a un an et une inciddagejet aigu de 10 % a 20 % sont :

x Ciclosporinet MMF t Corticoides

X Tacrolimust MMF t Corticoides

x Ciclosporinet Sirolimust Corticoides

x Tacrolimust Sirolimust Corticoides

> o }ES] }b e e}vS u}]ve puS]o]e eJwpy B UWESOE % e*E]JE<H ¢ }uu O
o[} <]&didbaie, la fragilité osseuse... (9)

0[Z€% ]S 0 o] }v %o S tiks chezh€brs potacobhparé les résultats a 3 ans

[uv % E}S} }o }u% E vS o0 ¢ ¢} ]| S}}wvlosporife/azathoppne
versus tacrolimus/mycophénolate mofétil chez 289igats transplangés rénaux. Le critére
principal de jugement était la prévalence de rejet aajmique et histologique an an, les
criteres secondaires® ] vS o0 ¢ }u%0] S]}ve o[Juupv(}utiék btendes+]J}v S o
/o }v§ §E} WA CQuailiphs de différence en termes de survie des greffet des
patients, mais<pu[]o C mdingd e rejet aigu et une meilleure fonction réraldans le
groupe ayant tacrolimus/MMF- La différence de clairance a la créatinine était derilnin
a trois ans (44).

2. Quand aborder la notion de traitement anti-rejet av.__ec le

patient ?

Plusieurs études ont démontré qudes principales informations concernant la
thérapeutigue médicamenteuse § ] v8§ | v  }JuupVv]<ph o Hd % S] vS u Je «pu
S]1vsS }vv ¢ % EuU] H Ju% [ H3Eud%e$ HS48ys Beaucoup de
professionnels de sant®o. ve vS <u[]Jo ( uS }uu v Enformationsd@urolas
thérapeutigue médicamenteuse au moment du bilan gréffe. Le patient doit étre
Jve ] V3§ < 0 SE ]S uvsd A EuISE DvicBo% [@P]E [UV %o
[ §S v§ U <u] % ps !'SE /E S (E)le patiest est PrEpeceupd par les risques
o[]vd EA vi]}v eZijeretd@Pgas @es informations. Les patientssoat donc

% ¢ (JE U VS 0 ¢ %ONe" ulu % }pE Ju%BEXW E S ShsdpifEE } ]
intéressant de leur remettre un livret qui contieradr des explic& ]} v e e« |pfEs grgffe et

les traitements comme le mentionne C. Montagnat-Tata@6). Le patient aurait un
document fiable, il pourrait alors le lire calmementliatance, chez lui, quand il le souhaite.
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Il pourrait par la suite poser lesp *S]}ve <p[]o *}uZ ]S ausprafaEgionnel$ @e
santé. [ S <i o[ <u]% u ,h E }]°A]]3 VvepPME}@BP] X

Les chirurgiens d®[Z€% ]S 0 -Roussed®nt] pEoposé aux pharmaciens de se charger
d[]v (} Ees fatients apres la transplantation sur leurs traitetsemédicamenteuX [ S
Jvel <[ Se un@& consultation de pharmacie en mars 1999. Fin 2U88avaient
rencontré plus de 350 patients. « Dés sa mise en placeonsultation de pharmacie a été
intégrée au programme de suivi dont bénéficient teues patients au méme titre que les
consultations de dermatologie, diabétologie, diétigfue et échographie de sortie pour ne
citer que ceuxia. Elle est indiquée par le chirurgien et proposée [gacadre de santé au
patient qui y adhére librementLa consultation est programmée en général la veite
départ du patientX /v]3] o u v3U [ 3 o Al}o}vs S]wli SVE<M% O W Jo |

foie les informations essentielles powp] % E&u SSE [ISCE MS}viu Ve 0 %o
médicaments § [ A]S§ E ¢ lve <p v ¢ PE A « @} ep] ipe@&)@ po
E S8]}v RS Jvepos 38]}v v i0EOXNIVIE G N UME %Bov ES] - &

aigus tardifs est due a une non-observance au traitemiemmunosuppresseur, a une
thérapeutiqgue rendue inefficace par des traitements axsé€s ou a des régles hygiéno-
diététiqgues non adaptées.

Comme X Z (E%] S odank %ea]arnticle, « une des limites de la consultation
hospitaliere Syu oo 8 o[ v * ] A]long curss}. Dans ca contexte, il

}JVA] v§ [Jvd EE}P E *puE 0E ]% ErPoo %S PR vS [/FE %o E » V3
%Z EuU ] vU <u[lo *}]18 Z}*%AA. Ohe @&udeialét€ Imenée de février 1997 a
janvier 1999 sur des personnes qui venaient de suibér transplantation rénale au Medical
College of Georgia. La moitié des patients suivaiestabnsultations pharmaceutiques avec
un pharmacien clinicien a chaque visite de contréleadtiles 12 mois post-transplantation.
lls évoquaient entre autre les modalités de prise de€dicaments, les adaptations
posologiques ainsi que le tableau de prise médicamesgeoptimal pour étre le plus
observant possible. Cette étude a démontréy o 3§ uA& [} » EA v %}uA 3
supérieur a 80% au cours de la premiére année p8YE Vv*e% 0 VS S]}v o} E <]
%Z EuUu ]V eepE ]85 pv *u]A] 3} 88).n o}vP o[ vv

Les idées que se font les patients de leurs traitemts médicamenteux évoluent au cours
du temps S O %% E]S]}v [ (( S Jv *]®EE ¢E* }H((}Vvo «E <P }uu
inacceptables peuvent sérieusemenns E E o <«<u 0]8 o[} » EA v u ] u
initialement correcte La mise en place de consultations de suivi, parhammacien officinal

V % ES] po] EU }]S ISE of}}]* S o S8]{v & %por ( [V }vepoOs
de sortie est acquise. Laise en place de consultations de suiviave * [ VSE S] ve

E Ppuo] E u vsS % E}IPE uu U }vsS @& |9% ®3}((P Jv E}IWoEU SSE
poursuivre o[ £ %0} E S]}v 0 [coludso (s 18maps pes idées que se font les
patients de leur traitement(47).
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3. Pourrait-on _un__jour arréter de prendre son _traiteme nt

Immunosuppresseur ?

% E » 0[}% E S]}Me paicaups@ddoinadulpatient transplanté rime apaccours
du combattant *[]Jo 3 3}u3 (}]estAIE facie fi@prendre des médicaments tous
les jours que de devdir étre dialyjsé plusieurs fos semaine, tous les greffés[}EP v
témoignent de la lourdeur du traitement anti-rejet. eD plus, les médicaments
Immunosuppresseurs entrainent de nombreux risquasfections, cancers et maladies
cardio-vasculaires.

Une équipe de chercheurs américains ldastitut de thérapie cellulaire du Kentucky
peut-étre trouvé une solution pour éviter aux greffde prendre ce traitement a vie : une
double greffe de moelle osseuse et de reiRluit patients viennent d'expérimenter cette
technique, encore au stade de recherche au centre @@dplantation du Northwestern
Memorial Hospital de Chicago, qui pourrait révolutiontes transplantations d'organes :
leur systéme immunitaire a été préparé par une gredte}moelle osseus*re de leur donneur
vivant. Les reins des mémes donneurs ont ensuitegéegfés.

Pour éviter que les cellules de la moelle osseuseddoneur attaquent leur systeme
immunitaire, mécanisme connu appeldVHD (Graft-versus-host disease ou maladie du

greffon contre I'h6te), les chercheurs ont mis amirg un protocole particulier. Séances de
chimiothérapie, radiothérapie, injections ¢Ie cedisl souche|s du sang du donneur et de
mystérieuses cellules (qui aident a éviter le systéeerejet immunitaire) dont la nature

exacte est encore tenue secrexe /o0 v e[ PJee ]S % ¢ —pv SE ]S wsdy8]¢]S uC
habituellement pour la greffe totale de moelle osseusraitement particulierement lourd

qui détruit la totalité de la moelle du recevedres chercheurs ont réussi ici a créer ce qu'on
appelle unchimérisme c'est-a-dire la coexistence de cellules du donretudu receveur au

sein de la moelle osseuse du greffé.

Aucun cas de rejet n'a été relevé chez les huit paigle I'essai, qui n'avaient, la plupart du
temps, aucun lien de parenté avec les donneurs.gEmp eux, cing ont toléré le rein qu'on
leur a transplanté en stoppant leur traitement immunppresseur sur des durées allant de
4 a 18 mois (49).

Parfois, il peut arriver que u ]Jv. u VvsSE&E SE veXoo VE &®}IuUWJE PV
traitement immunosuppresseur quelques jours-«}uA v3 8 ijJpEee Z | pv PE ((
[ *S %o }UE % @U EPEV]eu % } L A}] Equand le( pati€it est atteint

[Lv E}v Z]S % E A u%o It [pw  4rISEVS WV SIE ]S U VS
antibiotique.
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H. PREVENTION DU RISQUE CARDIO-VASCULAIRE

WE v}ive o[ Aspatients transplantés rénauxjui resteront toujours des insuffisants
rénaux chroniquesnalgré la greffe(a un an, 786des greffés rénaux ontne clairance a la
créatinine inférieure & 60 ml/min) (50). Cela signifjue les co-morbidités et les
Ju% o] 8]}ve E v }JVSE « Z | 0Z2 o IEESVE ¥pdvisgie CErdio-0 ~
vasculaire élevé avec HTA, dyslipidémieX > (E]Je<p o u ESkénvgment [pv
coronarien dans les dix ans est supérieur ou ég0% pu ( ]S o[ <} ] S]}v « (

Elecy  E J}A ¢« puo JE ¢ o0 cc]ep c@f]veu®]ecu c @ v o 3
liés au traitement immunosuppresseur, le tqustifie une surveillance étroite (21).

On associe donc aux traitements immunosuppresseurs deshypertenseurs, anti-
protéinuriques, hypolipémiants, EPO, calci¥ryn traitement préventif par aspirine est
recommandé chez les patients a risque cardio-vasculdeeé ou en cas de cardiopathie
ischémique connue.

1. Hypertension artérielle

A un an, 75 % des greffés sont hypertendesl} i S]( § vesggoramandé pour un
patient transplanté doit étreinférieur & 130/80 mm HgLes causes de I'hypertension sont
tres nombreuses chez le patient transplanté. Ellevent étre liées au traitement
immunosuppresseur (en particulier a la ciclosporidggs au greffon (pathologie du rejet,
récidive de la néphropathie, réduction néphrotiqué¢es au patient.

>[ZC % ES endller (HTBE est assoeiéd une forte morbi-mortalité chez le patient

transplanté Il faut tenir compte en revanche des variabilités pbles entre o[ prdigsure

tensionnelle faites tranquillement par les maladet la pression artérielle mesurée en

consultation % E o0 u Jv. pu (]85 p }mesuEes tedsionhelle Jpermet
[dentifier les vrais hypertendus et les répondeursteitement (51).

Son traitement est fondamental car il s'agit d'une coicgtion qui peut affecter la survie a
long terme du patient et du transplantd}us [ }@& JFappélarSaux patients les
mesures hygiéno-diététiguegnotamment un apport limité en sel inférieur), puis les
chiffres tensionnels ne diminuent pas assez, persehoisir les immunosuppresseurs les
moins hypertensifs(tacrolimus, inhibiteurs de la m-Tor et anti-métaked) (5).

A []o nécessaire de débuter utraitement de premiére intention, une molécule de la
classe des inhibiteurs o[ vICu } v MECE adrhvprivilégiéechptopril, lisinopril.
Sinon on fera appel a la classe demtars (irbésartan, losartap *pES}usS <lhe C
protéinurie (attention ces derniers sont hyperkali@émis). Ces deux classes
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médicamenteuses sont néphroprotectrices. Erdindeuxieme intention on pourra utiliser
les diurétiques qui diminuent la rétention hydroeie.

2. Les dyslipidémies

Toute anomalie du bilan lipidiquejustifie une prise en chargdiététique en premiére
intention puis une prise en chargeédicamenteuse en deuxiéme intention [ ] ¢ aspas de
résultat au bout de trois mois. Usilan lipidique semestrielest obligatoire pour détecter les
anomalies du cholestérol total, des LDL voir desyt#@gides. Le but est de ramener la
concentration en LDL-cholestérol u}]v <1 gfl.

On utilisera desstatines (atorvastatine Taho®,simvastatineZoco® Lodale® etpravastatine

Vasten® Elisoj®ou un fibrate en fonction du débit de filtration gloméaite DFG (ils sont
contre-indiqués v e [Jveu((]e v chr@iqueosauf lebézafibrateBéfizaRdont la
posologie est a adapter). On peut aussi utiliser desines chélatrices des sels biliaires
(cholestyramineQuestram®) } p e JvZ] ]S HE- o[ *}E%S]}Mo %8 &EFpv O
(ézétimibe Ezetro®). Au niveau du traitement immunosuppresseur, il faugrgéférer le
tacrolimusa la ciclosporine, et un anti-métabolite plats <pu[pv JvZ] ]S -fidE21). 0 u

3. Le diabéte de novo post-transplantation

Lediabéte de novo représenteine des complications des traitements immunosuppresseurs
utilisés en transplantationEn effet,24 % des transplantés rénaux développent un diabéte

trois ans apreés la transplantation (9 % apreés troissindJn contréle régulier degycémies a

jeun du patient est nécessaire (surtout a chague consuitgti Le diagnostic de diabete est
posésideuxPoC u] ¢ i pv <}wpl (AmmbdMetotpnw ] uv. PoC u] v}iv i pv
a2g/l (11.12 mmol/l).

Les principaux traitements incriminés sont les awiiles et le tacrolimus, en particulier
associés et a des doses élevédse attention particuliere doit étre portée a la gdmie
apres tout changement de molécules immunosuppressilass le protocole (5).

Les conséquences a long terme de ce diabete sontmioi@dre survie des greffons et des
patients Il faut diminuer les dosesde corticoides voir les supprimer etpréférer la
ciclosporineau tacrolimus. Pour traiter le diabéete, il faut préféisjecter de arjsuline tout

en gardav S o[ *% (E]S dipiplier Iespdoses en fonction de la progression de
o[Jveu((]e v , ofEa aussi per os le répaglinide Novonorm®. Quagitoas les autres
antidiabétiques oraux (ADO) sont contre-indiqués deis IR modéree (sauf le répaglinide et

lesivZ] 18 p@Esglucosiflase Juu o[ & }e+ -ifdiguEchd o[]vep((]* v38 E Vv ¢

sévére avec un DF&8 ml/min).
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. LES MESURES HYGMNO-DIETETIQUES

Les perturbations glycémiques et lipidiques induitepar les traitements
immunosuppresseurs font privilégier une alimentatié@guilibrée enlimitant les sucres
rapides, les graisses saturées et en privilégiags Fruits et légumes, la volaille, le poisson
et les acides gras omégas 3 polyinsaturgsst important de rappeler Ieégime diététique
sous cortisone riche en calcium, pauvre en sel, glucides eddipi

Il faut par exemple que les greffés rénauk] A v 3§ ef quantité suffisante mais pas
excessivement (1,5 a 2 litres par jouu[]os & ]+ wafpods [efE phosphore a
800mgljr, <p[]oe Adsscarénces vitaminiques,u [ Jlionitent leurs apportsen sel (car il
augmente la tension artérieljeet <p[]oe vV ]es sel§ de régime qui contiennent du
potassium. ldpport normo-protidique (< 1,2 g/kg/jr) permet de ne passurcharger » les
reins. Les eaux gazeuses sont plus salées que lespétes. Quand il fait tres chaud, on
transpire et donc on perd du sel. A ce moment, il f&to¢ prudent si le greffé suit un régime
hyposodé. On peut augmenter sa consommation en eas he grosses chaleursa L
contention médicale veineuse est un moyen de luttentre les™ u .

Il faut pratiquer uneactivité physique réguliere %o S v (}v 8]}v ol PU un -+ £
o[ § 8§ e vS§ Zspprv Wolents sont fortement déconseillés (ceurisgue de

contact et de blessure comme le rugby, le footba&§ sports de combat, la plongée sous
marine). La reprise [ LV §]A]8 e« v3] 00 u v3 Cyragfessive gjsralsoE

du risque cardio-vasculaire important chez les traast#s.

Letabagisme est associé a une fréquence plus élevée thmlogies cardio-vasculaires et de
tumeurs chez le transplanté @tune diminution de la survie du transplant. Il fautaoaider
le patient aarréter de fumer(substitution nicotinique par exemple). Il faut biémidemment
modérer ¢« }ve}uu S]akoo[(9).

Le patient doit avoir régulierement un contréle desggycémies a jeurfun diabéte de novo

sera traité par insulinothérapie), de paession artérielle(qui doit étre< 130/80 mm Hg en

o[ vV % E}S JVUE] Z 1 pv 8eEsonilice W8 maEsev corpbtelle
~ A]l8 E O[IMC*$330).Kv % pn3 op] }vehdteo ueE pege personne, un
thermométre et un tensiometre. Pendant les trois priers mois, il doit se surveiller lui-
méme tous les jours. Ensuite, il devra se surveilters les trois jours puis toutes les
semaines. Les greffés doivent avoir bitan lipidique semestriel(détecter anomalies du

cholestérol total, des LDL puis des triglycéridesnggpalement dues aux sirolimus,
tacrolimus, corticoides et ciclosporine) et usuivi cardiologique annuel (ECG,

echocardiographie) (21)
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Le patient greffé doit aussi avoir uhggiene bucco-dentaire parfaitear la prise de certains
médicaments immunosuppresseurs entraine des infedivoir une hypertrophie gingivale
(notamment avec la ciclosporine).

Lors de la toilette quotidienne, il faut insister das zones de plis, bien se brosser les dents
apres chaque repas, se laver les mains réguliérenpartiCulierement aprés avoir été aux
toilettes, avant de préparer un repas et avant de manger)

Le patient greffé doitprendre soin de sa peaX /o ( u$ «<u[d ®a «Gcgrike |post

opératoire et si elle devient rouge, chaude et/oaudoureuse, il doit aller voir son médecin.
Il doit consulter un dermatologue tous les ans du fhi risque de cancers cutanés plus
élevé. Si un grain de beauté se modifie, grossitetieht asymétrique avec des contours

JEE Ppo] E+U Jo 1}]& }vepod EPE %] W VINE Fo %oF]M%E}e E |

encore moins sans protection. Il doit se protégersddVA et UVB, en particulier lors
[ &iféh en plein air.

J.  PROPHYLAXIE ET SUIVI DU PATIENT TRANSPLANTE

1. Prophylaxie infectieuse

>[us]o]s S]}v YES] tb o (AME] [POpEgF 0 HUTEA VYV + S (JVP

tandis que les autres immunosuppresseurs favorisest infections virales et a germes
intracellulaires. Le germe incriminé différe seloridenps écoulé depuis la greffe. Pendant le
premier mois post-greffe, les infections sont prpalementdues a des agents infectieux
présents avant la greffe chez le donneur ou le rece@WYV, hépatite B et C, HSV), il peut
égalementy P]J]E []Jv( S]}ve viDByplanjiecoawrsixiemeu}]e o EJe<pn []Vv(
opportuniste, aspergillose et pneumocystose notammeggt important. Au-dela de 6 mois,
guand le greffon est fonctionnel, le risque infectkeest plus faible.

La réactivation des virus des hépatites n'est pas réi&ection chronique par le VHC

constituant d'ailleurs la premiére cause de maladie Higpee aprés transplantation rénale.

>[Z % 3]3 AdpEsente toujours un probléme grave chez les sgantss [} EP, v

toutefois les mesures basées sur les préventiondad&ransmission et la surveillance de
cette infection par des techniques mol@go JE - %0 @nhugr ce$ desnieres années
son impact sur la qualité et la survie du greffon. ltemsplantés doivent garder en

permanence uneémmunité anti-HBs efficacell est recommandé une surveillance de la
concentration [ v§] }E %Bs usdg fois par an. En cas de concentration inféxi€u
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10mUlluoU pv E %% 0 A  Jv o }u pv VA oow A Ehv 3]}o[Z} % 5]3
recommandée (9).

>[]1v( &hpman papilloma virugHPV) est plus fréquente chez les greffés rénadzwat
prévalence augmente avea[ v ] v S0 P& (( X /ésiefsmldtiples gverrues et
condylomes), récidivantes et résistantes au traitemehe risque de dégénérescence
maligne a type de carcinomes cutanés constitue la gravit o[]Jv( &, WsUuU Ig
nécessité [ \traitement précoce des lésions et[glv *uEA ]Joo v pGarvP  juE
Concernant le CM¢ytomégalovirus si le donneur a une sérologie positive et le rene
une sérologie négative, il faut utiliser dRovalcyte®alganciclovir a raison de 450mg 2 fois
par jour pour une durée minimale de trois mois. liséx aussi un autre anti-viral, Eelitrex®
valaciclovir. Si le donneur et le receveur ont demkgies négative U ]J]o v][fRas gaE
traitement prophylactique. La prophylaxie antivirale anbiPZ est aussi efficace sur le VIS
(herpes simplex virus 1 et 2). En revanche, lesctidns aEpstein-Barr virussusceptibles
d'induire ultérieurement un syndrome lymphoproliédif, a BK virus responsable de
neuropathies séveres, ou a Herpes virus humain 8 @ounduire des sarcomes de Kaposi,
ne possedent pas aujourd’'hui de prophylaxie.

Le traitement des infections a HSV et VZV chez &asptantés est analogue a celui de la
population générale, sauf dans les cas de Iésion akterou de localisation méningée, pour

O *<H 00 » Uv 3E 13 U V8 % E v3!&E® & p@ o}A[E}IVIIEEP vi X
généralement pas de prophylaxie HSV apres le troisigmis, et les recommandations sont

celles appliguées a la population générale avec pisealaciclovir pendant six mois pour

les patients ayant plus de six récidives par an de nésayo-faciales ou génitales (53). Les
transplantés risquent aussi des candidoses, aspergileseryptococcoses.

En transplantation rénale, les cas gereumocystose pulmonair§dPCP) rapportés sont en
augmentation, notamment sous la forme de petites «d&pnies ». Lgrophylaxie par
triméthoprime/sulfaméthoxazoleBactrim®400/80 mgpar jour % v VS %0 ld pduytv Vv
[ A E & -u(Cémevproghylaxie est aussi efficace contre Toxoplaspeadii
(responsable de la toxoplasmdsg21). Aprés une épidémie dans un centre de
transplantation en 2010 e« Z & Z pE- }vs A}cu otfah§sissidrzinter- [uv
humaine aérienne ou environnementalear o[ v odgs données cliniques, biologiques et
épidémiologiques des neuf cas de PCP diagnostigués@inmois a montré que chacun des
receveurs infectés était entré en contact avec au moims autre patient atteint de
%V pu} CeS}te %opoulv |JE ME vS otfahpplaniation] ows JIons des}) e S
consultations régulieres. Les chercheurs ont trouv® homogénéité totale des séquences

[ E e Pneumocystis jirovecii chez les patients transg@aménaux infectés (54).
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2. Vaccinations

De facon générale,Jo S % & ( E o0 [} § v]@EnmunisatienEavant @&
transplantation. Il faut notamment vérifier les vaccinations contredightérie, le tétanos, la
coqueluche et la poliomyeélite. Apres la transplardatiil est préférable dae pas effectuer
de vaccination dans les 6 premiers mois post-traf@gation U o[JUUpV}epu %o %o E <]}
importante conduisant & une protection inefficace. pkis, les vaccins vivants atténués
sont contre-indiquéschez les patients transplantés comme les vaccingreda rougeole, la
rubéole, les oreillons, la varicelle, la tuberculosdeevaccin polio oral. Le vaccin contre la
fievre jaune est demandé lors de voyages en Amérausud ou en Afrique noire mais il est
contre-indiqué chez le transplantées vaccins inactivés sont autorisds faut un rappel
avvp o JVSE o A]JEpu- 0 PE]% S ES oAZ \BHseko leutans

[ VS] JE %X /0 ( uS Hee] pv E}%BUE O B} UPp%OZE E]VMY 0 § S vieU |
et la poliomyélite en utilisant le vaccin polio inaéti

Chez les transplantés rénaux, normalement vaccinés reold pneumocoque avant
transplantation, une nouvelle vaccination anti-pneumaotigoe est recommandée tous les 3

ab ve v & Je}v [pv Julvus]lv *%}vsSSy}lve ¢ U¥] VEGBes %o E -°
période.

> % S] v8 S Vve% o0 VS 118 AlS B HIuE}ywSe SUA %3] o o !
infectées. Certains virus sont peuvP E pA£ ~EZpu U [ uS Eoignemente]S vS pv
de la personne maladévaricelle, rubéole, rougeole, coqueluche, gripfi&).cas de besoin, il

( U8 % @E A}]E p u}]ve T ul]e o Auv Bhoe@S Job HEUEP E X

3. Surveillances biologiques et cliniques

Le suivi du patient transplanté rénal $§ o]E& u vs (HA$S Jéosuil cet|
exemple pour évoquer les surveillances biologiguesliaiques méme si elles difféerent peu
pour les autres organes greffés (21).

En plus du suivi cardio-vasculaire (HTA, diabete, aneriaililique, obésité) que nous avons

vu précédemment, il ya un suivi biologique régulier(tous les 2 a 3 mois) et des
consultations obligatoireglans le centre de transplantation 7 (}]® % & ¢ u ]Jv ipe<u[ |
troisiéme mois aprés la transplantatignpuis toutes les 2 semaines entre €'%et le 6™

mois apres transplantation puis une consultation unes fpar mois entre le e ot 12Me

mois et par la suite, tous les 1 a 4 mois apresdanpere année post-transplantation
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Au début le suivi rapproché se fait dans le centrd@rdasplantation puis au fur et a mesure
<u[}v [ o}]PvV o $ Eilyea%uorelass gar}led professionnels de ville piviter
au patientdes %0 & ipe<p[(2ph). vSE

Le bilan minimal de routine inclui interrogatoire avecexamen médicglunemesurede la

pression artérielle du pouls et du poids (IMC), unenumération formule sanguine un
ionogramme sanguiravec en plus dosage dedegatinine (pour déterminer la clairance a la
créatinine),un bilan lipidique et une glycémie a jeunHb glyquée pour les diabétiques), un
ECBU(prévention des infections urinaires par le cotrixaaole chez les transplantés), des
analyses urinaires~v SCEJuUE] U PoC }euE] U Z u Sjpd] UoskgeEdes VU E] O
anti-calcineurines et autres immunosuppresseurget la recherche de leurs effets

Jv ¢]E o0 ¢+ %o} tidk podologitpe (5).

Le médecin du centre de transplantation réng ps @E i}usS shBuhajtgounobilan
hépatique (ASAT, ALAT,\GT), une protéinurie sur 24h ou un rapport
protéinurie/créatininurie, un écho-} %0 %0 E Wt SE& Vve% o0 vS <[]0 Gv §MVv 0S8 &E
rénale voir ungponction-biopsie rénalg55).

Les transplantés doivent aussi avoir @wxamen cutanéo-muqueuxcomplet par un
dermatologue chaque année pour éliminer un cancemanétou une maladie de Kaposi. Il

faut aussi doser annuellement la calcémie, la phosphatémie, la vitamine D, la
parathormoneet faire unexamen densitométrique%o }JuE A op E o[}*5 }v E}e X

Pour résumer, chez un patient greffé rénal on a donc

X unesurveillance de la fonction rénaléet échographie du transplant),

X un suivi immunologique(avec recherche des anticorps anti-HLA une fois pagran

dehors de tout événement immunisant),

un suivi du traitement immunosuppresseur

un suivi des risques cardio-vasculair@dTA, dyslipidémie, diabéte),

un suivi de la polyglobuligaugmente le risque thrombo-embolique),

unsp]A] o[ v u]

un suivi cardiologiqueannuel(ECG, échocardiographie),

un suivi carcinologique(surtout leslymphomes post transplantation induit par

o[lv( 8]1}v sU &% v3]lv uZ EEBAnégEive quire@iyerftrRin

greffon EBV positif mais aussi @ncer cutané, rénalcolo-rectal),

X unsuivi osseuXostéoporose, ostéonécrose aseptique),

X unsuivi bucco-dentaire~ }veposS SJ}v HU%oE ¢ [uv Z]E@aERI)}M VvS]e
les six premiers mois puis tous les traig]* ipe<u[ o plemiere@nnée post-
transplantation et puis deux fois par an les autres am)ge

X unsuivi gynécologiquéfrottis, mammographie et examen complet annuellenent

X X X X X X
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X et un suivi infectieux: PCR, CMV, parvovirus B19, papillomavirus, HHV6, HHV7,
HHVS8, HSV1, HSV2, VZV, pneumocystis jiroveci,lasxopse, B.K. virus (responsable
[ L vencéphalite démyélinisante), VHB, VHC, VIH, bacilkkodé (responsable de la
tuberculose), pneumocoque (5).

Il faut que tous les pad] vSe PE (( * [}EP mterpréter quelgues résultats de
leurs analyses biologiques en particulier la numératiormule sanguine NFS (si elle est
modifiée, cela peut étre la% E pA [uv  Jv( 8]}v }u [uv u pA ] S3}o
traitement). Le greffé du rein doit, entre autre, savoomparer sa créatininémie et savoir
que si elle est augmentée, il faut contacter son n@dell faut rendre le patient transplanté

[ } & P(syactif dans sa prise en chaldeo [ p(&g) E

K. | AUX PATIENTS TRANSPLANTES

L'observance est capital@our éviter un rejet, elle peut s'amoindrir avectimps car le
patient finit par ne plus voir l'utilité de son lourttaitement immunosuppresseur. Les
professionnels de santé doivent soutenir le patientipqu'il puisse gérer son traitement de
maniére optimale dans sa vie quotidienne. L'observadcm patient greffé est facile a
vérifier avec la date des visites a l'officine et esgnt des questions sur les modalités de
prise. > % Z &u ] v [}((] J]v aidér @ organjge€Eauorhieux les prises de ses
médicaments grace a divers conseils :

X AA}JE pv  EvV § %} ES ulv MYyBEE BEPE [3YmrS<u[poee %
(puis-je manger tel ou tel aliment, puis-je prende médicament ?). Il peut aussi y
noter tout oubli de prise.
X Préparer un pilulierpouo[ ] & o]Ju]S & ¢ ¢ }u 0]X
x Choisir un lieu de stockage adapté a ses heures depfmeubles de cuisine, table
de chevet, tiroir HE pYeX
X Associer la prise de son traitement a un geste dutigien (maquillage, rasage,
E}ee P vEelU % S]S i pv EBU E % * W *}]EYX
x Créer un aide-mémoire pour se rappeler la prise médamateuse (rappel
automatique sur son téléphone portableP v o0 $E}v]<p U u}v3E U E A ]

hv u v<p [ Z o} intentionnel se référe a des limitations en teysnde capacités
et de ressources de la part du patient, du type agibli[ 1 probléme de dextérité et/ou de
connaissances. Ce type de patient ( p &dhésion sera le plus réceptif aux interventions
educatives, il faut des actions visant la complexité tla@isements (polymédication), la clarté
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des instructions, un effort de communication et lahérence des messages donnés au
patient.

La périodicité du suivi clinique et biologiqueest dictée par I'équipe de greffe et par les
recommandations de pratique, il faut la respecter. % S] vS§ P& (( dgr&eRev }]S
toutes ses ordonnances et ses analyses biologiques classer chronologiquement et
rapporter les plus récentes lors des consultatiores siivi. Kv. % psS op] }ve Joo E |
S}Hi}pEe epE op] pv }E }vv v U B M¥v y5[]o *%UE NV Jve] <«
heures de traitement pour pallier tout imprévu.

Pour limiter le risque infectieux di a la diminutiates défenses immunologiques du
receveur, notamment dans les trois premiers mois pgsffe, outre la prophylaxie
médicamenteuse il faut leur conseiller de porter umnasque lors de manipulations
poussiéreuses. Lesmccinations ne sont pas recommandééans les six mois suivant la
greffe, sauf le vaccin antigrippea conseiller. Lesaccins vivants atténués sont contre-
indiqués (fievre jaune, BCG®, ROR®). Toute fievre est uapceart) Il est préférable [ A} E
toujours sur soi la carte de greffét les coordonnées du centre de greffe (11).

Le risque de néoplasie impobéviction du tabac et une protectionécran total, chapeaa

larges bords, lunettes de soleil, uneZ ] E $ uv Z e o}jvPHu ¢ S uv % vS o}v %
short ...)lors de toute exposition solaire~i u ] % &}o}VvP § A]S & off A%}e]3]
et 16 h). Une éventuelle cataracte liée aux glucocoities impose une visite réguliére chez

un ophtalmologiste

"UEA ]Joo E o[ PSBU]ESAIVIE 0 % 3] vE o E]kuue <AJS0&E vid
o[ ««} 1 8]}v. ¢« v8] o]v uEJv e+ A }jpolv JvZuiB-p@-IiCu S]cp -
notamment lejus de pamplemousse et le millepertui€hez le greffé rénal, il ne faut pas

% @& v & qli sBrit nephro-toxiques. Rappeler Iewsures hygiéno-diététiquesvues

%0 (E uu v8 ~ }luu o G &wdis unp agtivité physique quotidienne adaptée a

chacunU u vP E «)]@dnrEr &stématiquement leoordonnées des associations

de patients grefféspour <[] o+ & CEine Aide3un soutien, des conseils et un partage des
expériences.

Conseiller un rendez-vous avec whirurgien-dentiste pour une visite bi-annuelle au
minimum. L'hyperplasie gingivalefréquente sous ciclosporine au niveau des incssiet
I'apparition de candidoses buccale®u d'infections herpétiquesimposent unehygiene
buccale attentiveen plus des visites régulieres chez le dentistécéhiser unbrossage
apres chaque repaavec unebrosse a dent souplémanuelle ou électrique) et udentifrice
fluoré non abrasif il ne faut pas abuser de bain de bouche a la chlodiexi Préférer des
rincages avec du bicarbonate de sodium en cas de caralidos

67



PARTIE Il :

GREFFB i (S) : QUELS RESSENTIS VISA-
VIS DES TRAITEMENTS IMMUNOSUPPRESSEURS ?
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A. IETUDE

[ ] @&eux questionnaires dans le but de recueillir le ezgsa la fois des personnes
SE ve% 0 vS <« pieRaAt un-+ourd traitement chronique et des professnels de

e v3 ]Jvd EA v vs§ o [} ( (gpdnsationvdesotraitements immunosuppressears
ces patients.

o[} ((] gypétsannes qui sonttve% 0 vS <« [UV }U %oOpe] WE* }EP v « (
une minorité parmi tous les patients. La grande misdgode la patientele souffre plutét de
pathologies chroniques }uu o ] S IH o[ZC% ES vMEmMe siEleE] oo X
intervient rarement, la dispensation des médicamentsmiamosuppresseurs par le
pharmacien doit requérir toute son attention. Lesncentrations plasmatiques optimales
sont complexes a obtenir du fait des nombreux inducseet inhibiteurs enzymatiques
existants. Ce sont des médicaments a marge thérapeutiqrate qui doivent étre pris a vie

§ }v « 1% <u o[} EA VvV 3 uv A ®E} @ 3Quesaphapmacien

[}((] Jv 8 o[]vS (Eo} puSppuEces pAHEBRMEJUS pv S UE % EJUlE ]
lesuivid o[} » EA v § ¢ ]JvS8 E 3]}ve u[}]i ud3y@ peuiXa®E A Jo
deconnaiSE o0 ¢ ]((] posS - * %o Z (Eaw qlotidien] lur$ dampétences et
leurs perceptions de la dispensation officinale face parsonnes transplantées. Je leur ai
aussi demandé quelles étaient les informations qurdemanquaient et qui leurs semblaient
importantes a obtenir pour réaliser la dispensaties médicaments anti-rejet.

Les personnes greffées] } & P(sy, quant a elles, doivent étre parmi les plus olaates
concernant la prise de leurs médicaments anti-rejets Lmesures hygiéno-diététiques
quotidiennes sont essentielles. A défaut, ces patigmeuvent perdre leur greffon et dans

o[ $S v§ [uv  v}uAéveotueleEe(tains verront leur pronostic vitalgageé. : [ ]

souhaité connaitre leurs difficultés au qudien, leurs connaissances vis-a-vis de leur
traitement. :[ ] pee] Alpopu A E]J(] E <pu 0 %o %S VS + AU ® % E E
a son traitement sont réelles. Pour mettre en éww oU i[] & o] uv «pu]l [ A
des connaissances des patients transplantés.

(

[ ] Alpuop }IV(E}IVE E o UL B]e]}vevE %o & %o 3] }wFe %gsuE %o E}
solutions adaptées a chacun et qui soient en adéqualés unes avec les autres. Mon but

3 UIJVEE E <gd 0 * % 3] v8e SEuUVEDd wvE uv [}ER]vE v(}E
quotidien pour optimiser la durée de vie de leurseffons et donc par conséquent de
prolonger au maximum leur viX > % Z Eu ] v [}((] Jv % psS ]S &S < %o S|
OME IS U Vv 0o UE % E}%}e vE &[ v3PAe3]lw Joo ME[We 0 -}u
O}Ee* [ VSE S] ve %Z Eu puS]cp X
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L[ pn S]}v SZ E % MS]«(ait partBodgy nodvelles missions du pharmacken: [ ]

o C }vv ]SE 0 %o}e]S]tv o %eZ U] G %o[((E S S }us]o
SCE ¢« E Po uvs X Ve UV Ev] E BuspoeU%iJUIE @[} ((]°]V %0 C
résultats concernant les difficultés et les attenties chacun (pharmacien et patient).

B. MATERIEL ET METHODE

Vous trouverez erAnnexe 4une copie de mon questionnaire officinal. Il compiteh6
questions a réponses fermées et parfois multipl€&s Annexe 5 vous trouverez le

<u ¢S]}vv JE *S|v S]}v e % S] VBEEEGE derbfieo codprend 16

< *8]}ve ( EBuU ¢ %o E(}]° Z}| S hve S] %doP UEG O(MHAGKert Z oo
additionnées de 3 questions ouvertes. Il contienadih une partie quizz pour évaluer les
connaissances réelles des personnes greffdgs@E P vavee des affirmations a juger selon

o[ Z odikert.

: [ dréé des représentations graphiques qui facilitenf v o @2 réponses a la plupart des
guestions posées. Eipermettront de mieux visualiser les résultats afjme les points forts
ou au contraire que les problématiques ressortent eaient.

¥ Le questionnaire a destination des officinaaxété publié et diffusé au niveau
vV S]}v 0o *uE 0 % }ES ]fficinesL@GRIFGlopab SeryJiges de la socktarmagest
Interactive®, entreprise spécialisée dans le développement etdmmercialisation de
*}ousS]}ve JV(}EuU S]<nu » Po} 0 ¢ %lquE*sD %oWoZ ERIU V] %X P [ M
portail du logiciel LGPI Global Services, dans em@@®0 pharmaciesju 16 octobre au 03
novembre 2012

Les membres de toutes les équipes officinales y @u accesLlLes résultats recuesli
représentent les réponses des pharmaciens titulaiptegrmaciens adjoints, préparateurs et
étudiants en pharmacie. La majorité des questionnaimsviennent de pharmacies
différentes. Seules sept officines ont posté 2 fataires, deux officines ont posté 3
formulaires et une seule officine a posté 4 formwdsir Toutes leéponses sont anonymes

¥ Afin d'obtenir les réponses des patients greffés, @ suis présentée en tan
<u[ S ] vs V %Z Eu ] & o] vS uv BUE Mo}uCE pe uFlB in]v
2012 dans des officines de Metz et environs. J'abdépes questionnaires dans les officines.
Les pharmaciens de chacune des officines proposaiemuéstionnaire a leurs patients
greffées [} E P v Cesderniers pouvaient le remplir a I'officine oledr domicile. Je suis
retournée plusieurs mois apres dans ces mémes officnechercher mes questionnaires. Au
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cours de mes remplacements en officine en Lorraiseug¢]e <p] }vs spu]AJU i[ ] J*3E] |

questionnaire aux patients greffés que je rencontrais.

s}] 10 +38Z usdlcue YE  Z1o(IBWZ Eu v [}

Les médicaments immunosuppresseurs les plus disgenseé

La gestion de leurs stocks au quotidien

Les interactions médicamenteuses rencontrées etdagestions

>[]vs E!S o S]A 8]}v §  D[ESP0Z-Gltv wEldiee o[} ((]
Les questions posées par les patients greffés

Les points faibles pour obtenir des informations cemmant la prise en charge

officinal des greffés

> ¢ oJUE < [JV(}EU 8]}ve % E]A]Jo P] -

>dducation thérapeutique estoo VvA]e P o paufloes]patents ?

X X X X X X

xX X

Dans la partie résultats qui suit,d <y *S]}ve %o}e ¢ WA % Z Eu trpuvent [} ((] Vv

i ety

s}] 1o« 8Z usdlcue YE o Z 1 ovi% EJ®B:§E svwe%0

Connaissance et point de vue sur le dossier pharmampeeiti
Connaissance sur leurs traitements
Connaissance sur les mesures hygiéno-diététiquesre otsr
Automeédication
Gestion médicamenteuse et oublis de prise
Besoins des patients par rapport a leurs traitementa étur quotidien
Signalement de la greffe aux professionnels de santé
Point de vue sur leur prise en charge officinale
Source des documents consultés
e}Jv & ]E [ VSE §] vV *U]A] %Z Eu pslcp

X X X X X X X X X X

Dans la partie résultats qui suit,d <u *S]}ve %o}e ¢ PAE % S] vSe PE ((
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C. RESULTATS DES QUESTIONNAIRES

% :[ Tecueilli 364 formulaires valides de la part desfioinaux. Concernant la
qualification ¢ % E&-e}vv * u[ C vS E %o 181 phhrimackehsRijdairesde 120
pharmaciens adjoints de 99 préparateurs en pharmacie et de9 étudiants (seules 6
% Ee}vv ¢ v][pwListoerr qualitge Les officines qui ont participé a ce sondage se
situent pour90 [ vS&E oeentre ville 95 en périphérie de ville, 138 en milieu rutal
31 dans un centre commerciabept officines se situent au}]ve A lu [uv Z€%]S o

(( Spvs <« PE ((* [}EP Vv X

¥ Sur la cinquantaine de questionnaires destinés aux guerss transplantées
]*SE] 4 *U ¢ poe JA v u(s adhpletéss lls @ndujsent a un échantillon de
petite taille mais qui présed o[ A v§ P [ISE A E] U §vs «uE of]v
SE ve% o vS S]}vU o S 00 <]KE o P %4 [Bdutes EXéponses
sont anonymes

Parmiles |/ v H(* % S] vSe SE Vve% 0 VS e cjigsbntwdes jeninék & } P
quatorze sont des hommes: u}]3] [ vEE p/&E A]S ve pvEQ ESAJE0 X %o
X Onze patients sont des transplantés rénaux,
X Six sont transplantés du foie,
X D UAE *}vS SE ve%o.vVS =« u "UnE
Ces chiffres sont cohérents avec la répartition desfgs selon les organes.[ ] u v
« PE (( * <[]=ubi flujieuss transplantations au cours de leurs.vigsis greffés
E v UE u[}vd E %}v P <p[los A Jude @} ] XE> ((%s o0 Lindis
fois dans sa vie, en 1987 puis une deuxieme fois0O2 2t enfin une troisieme fois en 2007.
Un deuxieme patient a été greffé du rein en 1989 pune deuxieme fois en 2009. Un
SE}]*]u u[ E %}v p <p[]lo A ¥ iD 0B o (1(euynE fdis en 20009.

P&

<

s}t] ] o puEs SEv Z- [P

Un greffé du foie fait partie de latranz [ P18h 30 ans »

Un greffé rénal de latranche] P h 45 ans »

Huit font partie de la tranche[ P 46 t 60 ans »

Sept de la tranche|[ P«61 t75ans »

Deux greffés rénaux font partie de la tranchg P« 76 ans et plus.

X X X X X

Certains transplantés ont peut-étre participé a cetitude v}v % ¢ % }UE o[]vS E!S %o
o[ v odgs réponses mais pour faire plaisir a leurs pharmacansles suit depuis de

viu E pe = vv X [ ] ] v % Guesfionnaifes étant anonymes mais je

%o Ve <p ES Jve % 3] vse v[}v3ScHsils chajgnaipntopeudEetne I&Eregard

de leur pharmacien vis a vis des réponses donnéegjaestionnaires.
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1.  Répartition par officine des patients —"fee’Zfe—+e 151 %o0 f 1

[ ] *}pZcbBnaiSE o0 %o E}%}ES]}V % 3] vie RIE ((o}Vv[PEP v
0} o] S]}v P }PE % Z]<u o[}((] Jv X

S

X moins de 4
X entre 4 et8
X plus de 8

X ne sait pas

Les figures 11, 12 et 13 schématisent les résulthtsras.

Répartition géographique des 221 pharmacies
ayant moins de 4 patients greffés

a moins de 5 km
[MV Z€%]S o
effectuant des
PE ((« [}EP v -
2%

en centre ville
27%

en milieu rural
41%

dans un centrq
commercial

. 6%
dans un quartier

en périphérie de
ville 24%

Figure 11: Répartition géographigue des officines qui ont moires 4 patients greffés

[JEP.vV -«
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Répartition géographique des 107 pharmacies
ayant entre 4 et 8 patients greffés d'organe(s) :

a moins de 5 km
[Uv Z€%]S o
effectuantdes ___— ——

PE ((+ [}EP vV « _
204 en centre ville

25%
en milieu rural
36%

dans un quartier
en périphérie de

ville
30% dans un centrg

commercial

107 pharmacies 7%

ayantentre 4 a 8
patients greffés :
0%

Figure12 : Répartition géodgraphique des officines qui comptentre 4 et 8 patient
PE ((« [VEP v X

Répartition géographique des 19 pharmacies ayant
plus de 8 patients greffés d'organe(s)

19 pharmacies
ayant plus de 8
patients greffés :

a moins de 5 km
[Uv Z€%]S8 0
effectuant des

0,
PE ((« [}EP v . 0%
0%
en milieu rural _
21% en centre ville
27%

dans un quartier

en périphérie de dans un centre
ville commercial
26% 26%

Figurel3 : Répartition géographigue des officines ayant plu8dé S] vSe PE ((« [}EP vV
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Au vu de ces graphiques, on peut noter que la loatdia géographiqgue o[} ((] Jv V][
AE Ju v8 [Ju% & «uE o \slgreffEs suivi%oll §Ja urde Iégére tendance au fait
gue plus on se rapproche de la ville, plus le nondweatients greffés est important. Cette
constatation est normale vu la différence de concenrtmatde la population entre le milieu
citadin et le milieu urbain.

] u v Z pegsonne greffée ou elle habitait. Huit patients vivedans un
quartier en périphérie de ville, cing patients vivean milieu rural et quatre en centre ville.
Les deux autres patienty [}vS %o ¢ & %o}V M Lette <¢tuds Mhantre que

lorsque les patients greffés se rendent o [ Z € %o | Sassisier}dul@urs consultations de suivi
post-greffe,ils ne vont pas exprés chercher leurs médicamentsi-aejet dans la pharmacie
la plus % E} Z O[ S 0] u Vv.S/az} W}]\8S 03 } (His vbat ehefcher leurs
médicaments dans leur pharmacie habituelle proche kur domicile

'E exodllente répartition géographique actuelle des fafines en France, chaque

patient peut facilement chercher ses médicamentstarejet la ou il le souhaite En cas de
besoin, une livraison rapide a domicilie est possibl
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2. Médicaments immunosuppresseurs dispensés en ville

I——

Réponses

Cellcep? 312
Néoral® 244
Prograf 230
Imuref® 171
Advagraf 123
Certicar? 54
Myfortic® 50
Rapamuné& 45
Sandimmur? 7
Modigraf® 1
CortancyP 213
Solupred® 161
TOTAL 1611

Tableau 2 : Nombre de réponses concernant les immupm®sseurs dispensés en officine

Médicaments anti-rejet les plus souvent dispenséarns vog
officines :

Corticoides Cellcep?
(Cortancylf HwW 19%
6ROXSUHG
23%

NéoraP
Imurel 15%
11%
Sandimmufi
1% e
ap;:/nun Progra?
0
Certica® Advaare® 14%
3% ) vagr
° Myfortic® 8% Modigraf
3% 0%

Figurel4 : Proportion des médicaments immunosuppresseurpahsés en officine
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Les corticoides représentés par le Cortancyl®(predeiset le Solupred®(prednisolone)
arrivent en £ position des dispensations officinales. Les codiesiont une part trés
importante dans la prévention du rejet aprés greffe,mesi apres plusieurs mois, ils sont
donnés a des doses beaucoup plus faibles. Parfoigpeom arriver a retirer complétement
les corticoides du traitement anti-rejet.

Arrive en2°™ position le Cellcept®,«< 1] % E]* 0 % emétabolite [dev Eférence

dans les prescriptions de médicaments aff-i S« v &E v~ S v}v Yddgie o[/ upc
nombre de prescriptions de Cellcept®, cela mérite ¢gon travaille sur la substitution du

princeps par son médicament générique (disponibleude novembre 2010). Il y a un tres

faible taux de prescription de Myforticomparé au Cellcept® (Tableau 2 et Figure 14).

Parmi toutes ces réponses, on peut se demanegro ¢ % & ¢ & ]%® Etaient pianu E o
toutes destinées a des patients transplantéss v}v %o e * % S] viame $5 JvSe
maladie auto-immune par exemple. Je me suis poséedatopn car du faitle ses nombreux

effets indésirableso [ 1 §Z]} %e @il quasiment plus partie des protocoles de préi@m

du rejet aprés une greffe[JEP v ~ee

Viennent en3*™ position des délivrances, la classe des inhibiteurs de lainealdne
représentée par laciclosporine et le tacrolimus En derniére position des molécules
immunosuppressives dispensées en officine en Fraoeegetrouve la classe des inhibiteurs

delamd}E& A o[ A @&}oPeue siraEiE Rapamufie

Parmi la classe des anti-calcineurlde [ le §acrolimus qui est le plus prescrif70 %)

comparé a la ciclosporine (qui est privilégiée chezpatients diabétiques). Les spécialités

sous forme buvable sont trés peu prescrites car efleat adaptées a une minorité de
personnes qui ne peuvent pas avaler de comprimés comareexemple les enfants. Mais

elles ont aussi une plus grande variabilité derésorpd v E A v Z U 00 « }vs o[ A v
pouvoir délivrer des doses trés faibles qui ne paignt pas étre administrées avec des

formes solides.

On note que le tacrolimus est le plus prescrit starme degélules a libération immédiate
commercialisées sous le nom de Proﬁr&nsuite vient Advagr%f la forme gélulea

libération prolongée plus récente qui a[ A v3 P V Vv  ee] Selde piiseuV
quotidienne. v (]v U 4 cicfosporine sous forme micro-émulsionnée comnadisge sous
le nom de Néorgﬁqui est prescriteX >[ USE <% ] 0]S . ] o?- %0} E ]V

v[ <«glle trés rarement prescrite du fait de sa mauvaise lsipdnibilité.
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% [ ] ]JvS €E}P }E& o u vs * % 3] @S OPEE(UPv ApvsS]ivv |E
ma grande surprise,[j] & u &gtjos }vv Jee ] VS %}HE O %oOp% ES O
médicaments anti-rejet en me citant par exemple NéBrat Cellcep? mais <pu[]Joe Vv
pensaient pas toujours que les corticoides étaiemissi des immunosuppresseurs[ ] }v
décidé de mettre dans mon questionnaire adressé auiepts greffés une question fermée
a choix multiples :

 Vote waiement antefet (médicaments mmunosuppsseurs) comporte ?

Seuls dix patients sur les dix-neuf interrogé§}vs «]Pv o <p[Joe A ] v8 pv }ES] }

leurs médicaments immunosuppresseurs. Est-ce quenkas autres patients interrogés

vi}vE E 00 u vS %o ° }ES]?}0Ou est-cedquUE poutEeux cette classe

u ] uvsS pge v (]S % * % ES] o Julh ket P [E 2Pt ES J(( E
o0 JrejesM [ ] M . o [ Z4digdr@Eteux pour deux de ces patients

PE ((« & (( 3JA u v3U Joe V[ B Jov3%%Eev E}E&$]S] ] vv u viX

Voici les réponses des patients concernant les ndem¢eurs médicaments anti-rejet (sans

tenir compte des corticoides vus précédemment)

X Six patients }vS o[ <<} [Cdllkpt® et Prograf@rois greffés rénaux et trois

hépatiques)
x dE}]e % S] vSeciatigh Advagraf® et Myfortic® (les trois sont dedfése
rénaux)
X Trois }vS of ¢} ] §]}v 00 %o Sdeuxsgreff@sEémaux~et un grefféu
THIE

x Deux patients}vs o[ ¢} ] §]}v H o[ %A P(@ dreffé du rein etin
greffé du foie)

X MAE u[}vS ¢]Pv 0 ¢ <p[]Joe v % E v M8 PULE (f EmWEEOV S
greffé du foie)

X Unpatientao[ <} ] €¢laept@t Certican®~PE (( M "HE-

X Un% 8] vS u[ ¢]J]Pv 0o <u[]o v %o CE (yelférépal) pu WEIPE (

Aucun greffév [ coché la case « Jene saispas ]¢ i %o ve <U ES Jve V[}VS %o -«
tous les noms des médicaments anti-rejefi[]o* % & vV VS

Un patient agé de plus de 61 ans, greffé du foie de@987u|[ <]Pv o prepd comme

traitement immunosuppresseur Sandimmum® (ciclosporas=ocié a de la prednisolone.

Av Juupu S puv u ] u ardvaiuactodllement tres rarement prescrit mais le

% 3] v3 u[ }v(] <p[lo %o Edprés A}]JCE usSvSPE (( ]Jo C 10 v
O[ %o}<p Jo 00 ]85 0 Z E Z E EWZYEwWw ]Jo ZU*%]8 o 5 EE]
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pharmacie de ville en 1999, cela a grandement facit® approvisionnement, mais ni lui ni
O[ <H]% u ] o Vv[ i u]e *}pZ ]85 W wWsRras autrerauffil des années.

Ces résultats sont cohérents avec les protocoles ai-qui sont utilisés en prescription de
premiere intention, en particulier le mycophénolateofétil associé a un anti-calcineurine
(principalement le tacrolimus). Le fait que certaingditaments soient plus délivrés que

[ USE « ¢85 }Z E v3 A o (]88 <utrangdblantation \aS$Es propres
protocoles et que tous les immunosuppressew$}vs % * o[ DD v % E A v3]lv |
pour tous les organes. Le Myfortic® est réservéguaifés rénaux, il en est de méme pour le
Z % upv X >[ dstPé@ené aux greffés rénaux et hépatiques. Enéirti€n® est
réservé aux greffés rénaux ou cardiaques.

3. Dossier pharmaceutique et patients greffés

Cette question me semblait essentielted p]e<u[]o <datlrhts prenant des médicaments
a marge thérapeutique étroite, avec daombreuses interactions médicamenteuses
indésirables possiblegt dont un surdosage oun sous-dosage pourrait avoir de lourdes
conséquences.

Les objectifs du Dossier Pharmaceutique (arficle 112B| du Code de la santé publique)
sont defavoriser la coordination, la qualité, la continwét des soins et la sécurité de la
dispensationdes médicaments, produits et objets définis a ladiL. 42114157)

Au 22 avril 201326 068 805 dossiers pharmaceutiques ont été crédans22 207 officines
(soit 97,6 % des officinegp8). > % E& u] €& & }E&E officmé de] Mayotte au
Dossier Pharmaceutique a été effectué le 9 octobrenaber

Le dossier pharmaceutique (DP) est une aide tresiguée lors de notre dispensation au
qguotidien de médicaments au comptoir. Il nous permapidement de voir, sur les quatre
derniers mois, les médicaments dispéaau patient On a acces a I'ensemble de ce qui a été
dispensé sur prescription médicale ou non. Cela mesrdispense pas bien sif]vs EE}P &
le % 3] v§ & di§pdrdBle pour [ A v3u questons de sa part. Mais le dossier

pharmaceutique représente ugage de sécuritdors de notre travail.. % @& v * o[ £ U% 0
[UV %0 S§] v§ <u V}pe Vv }vv ]esgvrésante a Hotrq pfficineo} Es [pv
gardeou o} E e<u[]O0 <8 %0 ¢+ P canileest & €BurPdg meédicaments anti-rejet

S <u[lJo v ( uS%e tER}US U Vv<cu PV edan@d]caments. Le pharmacien au
comptoir pourra alors voir le nom et le dosage deslinéments déja prescrits.
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s}Clve [ }E de Vaedespharmacies officinales, ensuite nous @drans le point
de vue des patients greffés eux-mémes.

Pensez-vous 1 o S avoisondosir phamaceiaueccke

Les résultats des 364 personnes travaillant en officjui ont répondu a cette question sur
le dossier pharmaceutique sont présentés dans legabl3 et dans la Figure 15.

Réponses Pharmaciens | Pharmaciens | Préparateurs Etudiants Total
titulaires adjoints
oui 92 9

121 113

non 10 7 7 0

Tableau 3 Nombre E %lve o lv Ev vHossierpharhdaceutique

Pensez vous que les patients greffés doivent
avoir leur Dossier Pharmaceutique activé ?

350
300 340
250
200
150
100
50

24

Oul

NON

Figurel5 : Proportion des personnes en officine qui pensgmé les patients greffés doivent
avoir leur dossier pharmaceutique activé.

La grande majorité des pharmaciens et préparateurs déclgr[Jo ¢ pupv & o JvS E!S

ces patients aient leur dossier pharmaceutique act/épuo ¢« oUO 9 » % Ee}vv ¢ <u]

répondues ne pensent pas que le DP doit étre actiwér ges patients greffés. Méme si ces

chiffres montent <p 0 W v[ %oOpe *}]v (1E w& %olEE 1A} WE}uw
§8 u]v}E]3 % E}( **]}vv 0¢ 2 vE Z vP [ A]

Parmi les 24 réponses négatives, 17 proviennenpllamaciens et 7 de préparateurs. La

moitié de ces personnes déclare tout de!u }vepnos & o W e [Est-ceepar S]A X

mangue de temps ? Ou bierstece que ces pE-}vv * v[}vS i u ] (HvS JESE]}ve
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médicamenteuses dangereuses qui justifierait leur non utilisation du DP ? |l faat pas

oublier que le teu%o* %o ** %o }UE o HE]s E pv 0]& @ vp Af <Juivu ]
possible interaction médicamenteuse.

Réponses Pharmaciens| Pharmaciens Préparateurs Etudiants Total
titulaires adjoints
oui, 72 75 52 6

systématiquement
parfois 45 32 36 2
non 12 8 10 1

Tableau 4 : Nombre de réponses concernant la consoitatu DP

AJo 5 3JA U o0 }Vveuos
250
207
200
150
117
100
50
32
0
Oui
systématiqguement Parfois Non

Figurel6 : Nombre de pharmaciens et de préparateurs en affiaijui consultent le dossier
%Z Eu  pSlcp <[lo 8 S]A X

La grande majorité consulte le dossiée Z Eu uS]<u e<[]Jo S $]1A ~ uA&E §]
*CeS U SJ<p U pv 8] e % E(}]eX~D U cuflv% @& *Fojw 4 <pu[ 00 =
consultaient jamais le DP (tableau 4 et figure 16).nDmbreuses pharmacies utilisent un

logiciel qui analyse avec différents niveaux de géavies interactions médicamenteuses. Le

0}P] 1] 0o v oGe *CeS u SJ<cp uvs (Go@E}le VB[}ESIOJA]*SITE]<H ML %
(incluant le DP).
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Donc la consultation du DP est souvent faite parolgiciel informatique mais bien siOr
[ USE « JV(}EuU 3]}ve suE 0 « u ] @ vZ+ &vhloAtawrdmedidar les
pharmaciens

——

Les résultats des 347 personnes travaillant en aicui ont répondu a cette question sur
le dossier pharmaceutique sont présentés dans leciabl5 et dans la figurk?.

Réponses Pharmaciens | Pharmaciens Préparateurs Etudiants Total
titulaires adjoints
oui, 58 54 37 6

systématiquement
parfois 53 47 41 2
non 8 15 20 1

Tableau5W Elu E E %o}ve « v EV VS A RE}WIWS]Iv [ 3]

S'il est inactivé, proposezA} p e o[ §]A

160 - 157
140 - 145

120
100
80
60
40
20

45

Figurel7: Nombre de pharmaciens et de préparateurs en officinegropose aux patients
PE ((« [VEP v leurdossiehplErmaceutigue[he o[ pas.

82



45,2 % des%o (Ee}vv ¢ m@pdndi <pu[ 00 ¢ %o E} %o} vS «CeSxupdipng u vS L
greffés [ §]AeudDP via leur carte vitale et 41,8 % des persotmesoposent parfois. Ce

sont de tres bons résultats. Seules 13 % des paewiravaillant en officineu[}vS E % }v M
<u[les ne propoai vS %o e+ activer[ Parmi ces 45 personnes, on retrouve 23
pharmaciens, 20 préparateurs et 2 étudiants en phanmadous avonsmpligation Iégale de

proposer [ $]A &os}ier pharmaceutique a tout patient o[}((] Jv X >}Eecu o[}V
propose pas le DP, ceci crée un potentiel risqueog@ne pour le patient. Cette situation

peut exister a cause des difficultés en termérdanisation ve o[} ((]mpwngue~de

temps, ignorance vis a vis du BRvoir des difficultés @icces informatique (certains logiciels

ne proposent pas le DR) est important que I'ensemble de I'équipe offiala ] %o} ¢ [LVv

ulu Z]<38} & lJinformafions utiles a la bonne dispensation médicaneese Tout

% 3] v8 E uu v3 PE (( <u] A] v& cufeviiv %q («(] V \P @tivé doit

se le voir proposer obligatoirement.

[ %o (Eeserésultats, je peux conclure gleegrande majorité des professionnels de santé
en officine sait que le DP est important (93,4%)o }vepoS § o[ oJu vS ~&i 9« §
de l'activer s'il ne I'est pas (87 %).

¥ Ces résultats sont a comparer avec les attentes de lades patients transplantés
sur ce sujet.

D}v 8 A ]Jo u[ E%aluéE le] degré de connaissance concernant le DP itesedf
patients greffés [} E P vintefrogés en Moselle et Meurthe et Moselle. Jerlai posé
deux questions que vous trouverez dans les tableagix/avec les résultats.

Oui 11

Vo oe ]e %o o i [ +8 7
E}vU @& i v[ Vv A}]* % * o[p3]o]s 1
E}vU E }vv u of iul]e %@E&}%}e 0
TOTAL : 19

Tableau 6 : Nombre de patients greffés interrogés aatit/é leur dossier pharmaceutique

Grace a es résultats, on peut noter que prés de 60 % des pasiegreffés [JEP v ~ee
interrogés possedent leur DP activé. Moins de&/d@es patients interrogés ne savent pas ce

cu [ oSt A E Erééjne @ pourcentage au minimum} s o <u]% }((] Jv o
doit continuer de présenteret[ £ % 0]<u E le DR tOUS les patients.

83



Un seul patient sur les dix- p( Jvs EE}P « v o[ % * S]A[uS|@E&GoXvV] v A}]
étre ne lui a-t-on pas bien expliqué les points $atte ce systeme qui lui serait bénéfique vu

son traitement chronique. Mais il faut respecter leelité de chaque patient de choisir son
activation ounorX g puv v u[ ENenjv E Bv v (amaif proposé » ce qui
sous-entend que leur en a déja parlé (Tableau 6).

Si oui, pensez vous que le Dossier Pharmaceutigoestitue une Réponses

sécurité complémentaire vis-a-vis de votre traiteme?

Oui 11
Non 0
Ne se prononce pas 0
TOTAL : 11

Tableau 7 : Nombre de patients greffés qui penserg teur DP représente une sécurité
complémentaire

Les onze patients greffés qui ont leur DP activé pensous <p[]Jo [ P]S [puv < pE]
complémentaire vis-a-vis de leur traitement. Ceteadlant résultat montre que la notion de
DP est assimilée (Tableau 7).

Bien souvent,0}Es<p[uv % 3] v¥ EE]A O[ZETM]&E o0 S X(E[]]|G U ]BSevp
cours, sa réponse est souvent incompléte ou error@ela peut prendre pdr}]e %ocope [HV
demi-heure dans le service pour établir une liste ptdte & i o[ ] A E](d «<«u v
demandé aux patients greffés de me citer les nomsedes médicaments anti-rejet. Si le DP
était disponible dans les établissements de santda aee prendrait plus que quelques
secondes% JUE A}]JE o SE ]35 u V%o UJrv 0% i®] V3 u E 1iiiU o[ ES]
111123 du Code de la santé publique prévqiie les pharmaciens exercant dans une
pharmacie a usage intérieur (PUpeuvent, dans les mémes conditions que les pharnmacie

[}((] ,Jeonsulter et alimenter le DPAvec la publication du décret n° 2012-1131 du 5
octobre 2012 relatif a la consultation et a I'alimentatidu dossier pharmaceutique par les
pharmaciens exercant dans les pharmacies a usage intérleuDP dans les PUI se
concrétise.

A ce jour, 663 établissements se sont portés voloatipour expérimenter le DP, 29
conventions ont déja été signées et quatre établiseats de santé ont déja installé le DP

dont les CHU de Nimes et de Nancy. L'objectif estagcorder environ 30 % des PUI

(E v e - o[ Z} & JEn veontiu@ionpour les patients qui le souhaitent, les

%Z EuUu ] Z}*%]3 0] E * % HA VSO[PVEEJSHVEAP E-+ }((] ]v
ville et réciproquement(59).
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D Je <pu[ v]oeS o] * % E 0?4Une expgrimentation nationale est en cours

Ve e § 0]** u vse e v3 <pu]. o}vSecluzZ W& o A}]S % E}%o}e
meédecins des servicesd@ (E] SUEgerde dt [ v *SZ k¢ Bt est que le DP devienne
un outil incontournable de la sécurisation de la pré charge médicamenteuse.

4. Gestion _des interactions_meédicamenteuses : Points _de v _ue _des
'S f e f ... <tee TT'" "< . <sdtentstrangplahtés

[ ] *}nZ 18 <« A}]JE ] oam BaPtdE tencpniraient régulierement ou non des
JvE E S]}ve u ] uvs pe ¢ }v EVE S Dr0o% SS}P vEESMmeEnRt ¢ ¢
ils géraent la situation problématique. Certaines interaction®dicamenteuses sont-elles
H e of uS}tu Du Sditwelles dues a différentes prescriptions matis ? Le patient
greffé pense-t] o *]Pv o & HV VIMA [t % E}( ] wvw DE ]3 wdv3<uyEd
rejet ?

Avez-vous déja constaté des interactions médicameunges
au niveau des traitements de ces patients ?

250

235
200
150

100 99
50
31 44

0

Figurel8 W Elu E []Jvd E 8]Yve u ] u v8 Zid o o) %e Sfetids

W Eu] 0 ¢ <p E vS <d SE %o Ee}vv epufiv 9Ppus pvudse Jvs E
médicamenteuses ont été trouvées grace au DP, touteseav répondu précédemment
<u[lo (00 ]38 A}]E «}v W S]AVeR0% G5+ CedierasPus de 27 %
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* % Ee}vv ¢ JvS EE}IP *» % E Ju®S kujpuE PBd}%eowe]] u vS pe o
§ SEIWA « PE O[Z]*S}E]«<H J]JVS&ERUE dbd%WZ Eu

Ces résultats montrent que la majorité des interacionédicamenteuses ont été détectées

grace a l'historique interne de l'officine et non pkr DP. Il reste donc une marge de
UVHAE VvV IE Ju%}ES v % }uGE dE WoX %o} §s}e JES]vE}iue o
et surtout & ceux pratiquant le nomadisme officinal.

1ol COMMENE Vez-v0uS G Ges raCHOTIGSurs eponses pssle)

Réponses

[] %0 % 0 0 *%o ] O]'é

[ 1T u} 1(] Oo[}E }vv Vv %0 (E o }E

[ ] %% o0 o0 u ]Jv SE& ]38 vS§

[ 1 u} J(] O[}E }vv v =« ve v %JEE 0
1] & MV }%o]V]}Vv % Z Eu

Autres

727%/
Tableau 8 : Nombre de réponses concernant la gest@minteractions médicamenteuse

Comment avez-vous geéreé ces interactions ?
if]] ® pv }%]Vv]}v %Z Eu usS]cpu

if1u} 10 % i
1 206 autres i[]u}1(0 o[}E& )
O[}E }vv v 5.V aprés accord médical
en avoir discuté au
préalable 23%
i[] %% o o wu ]v

31%

i[] ] %% 0 0 *% ] 0]e
38%

Figurel9: Gestion des interactions médicamenteuses détectémdlgs officinaux

86



[ 11} 38 vu 10/ @& Bitpwquestion (Tableau 8 et Figure.X9@s résultats montrent a
quel point le réle du pharmacien est important daaspkise en charge du patient greffé. Il
est le dernier rempart avant que le patient ne prerses médicaments

La plupart du temps, lorsqueo[}v & v }vSE VR ]Jvs E ®ibe u ] wu
problématique, une contre-indication ou une assodatidéconseillée, nous appelons le

médecin %o E * E]% S PE opl{EEM]W le%iypaEr et déterminer avec lui

}uu vS o[}v %désoWE(E cg¢Pprobleme dans[JvS E!S Ut % S] vE8X /o S ps]o
alternative meédicamenteuse a lui pbeo}e E <[]0 0 <}uZ ]S X > }E %G
%oE » E]%S PE S v ¢ |E S$ESve}vl (X S]}v o[

Il est intéressant de créer unepinion pharmaceutiquepour signaler toute interaction
médicamenteuse validée par le médecin ou tout simplatmexpliquer le probléme

rencontré B }u%S}]E S o }ve]Pv E o[g($]Iw (IBEEIX e ]S
contre-]v ] S]}v elopy P v E v pv E (pe e ] OBE & [WVE }%]V]}
pharmaceutique documenteée.

Voici pour exemple un cas de comptoir récent. LeaBsndlernier, un patient en insuffisance
rénale terminale suivi dans mon officine § P& (( [uv €& JvX /o § ]85 %opu]e
années sous rosuvastatine (commercialisée sous le nenCikstor®X >[}E }vv v

sortie qui nous a été faxée le 26 mars par le serdiedransplantation du CHU Brabois a
Nancy comportait entre autre Cellcept®, Néoral® etdDostl®.

[ 1 }ves § o (}]s P®E O[ZbSHEEZ]HU ]S WEM pee] % E o[}E
o[ *«} ] §]}vV -indii€e du Néoral® (ciclosporine) et du Cresto@®tte association est
contre-indiquée car il y a un risque majoré d'effetdésirables (concentration-dépendant) a

type de rhabdomyolyse et de néphrotoxicité, par dimtion du métabolisme de la
rosuvastatine. : [ hppelé le service de transplantation% }Ju@E& o0 <¢]Pteroe @X >[]v

§ 0 %Z}v u[ A%odpv o[ reniE@que et a remplacé la rosuvastatine par

o[ §}EA ¢ndrercialisée sous le nom de Tahor®).

1] 0]JAGE o0+ u ] uvse u % §]wsen powqupi sdh%nédicament
hypolipidémiant avait été changé :[ ] r&dlise une opinion pharmaceutiquen utilisant
VISE O0}P] ] 0 %}puE }ve]Pv E a «&hptédddnt tiendies rmodifiGlions
apportées par le prescripteur.
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% Cette contre-indication provenait de la méme presdopt Mais certaines
interactions médicamenteuses problématiques proviemnede deux ordonnances
différentes faites par deux médecins différentd donc demandé aux patients greffés

Nombre de patient qui pense a signaler qu'il eseffé a un
professionnel de santé inconnu
17
18
16
14
12
10
8
6
4 1 1
2
0
oui non parfois

Figure 20: Nombre de patients qui pensé a signaler gu'ils sont greffés quand ils
rencontrent un nouveau professionnel de santé

WE - 01 9 ¢ % Ee+}vv ¢ JvS EERP 0 @ho YyveESuuovsSX i 9 V[C %o
pas toujours et 5 % ne le signalent jamais. Cette étad#émontré que pour la grande
uilE&l]s * % (Ee}vv ¢ SE V%0 VS <]lPVJYo0 €S <p{¢fcs]Hpes P
sentent rassurés quand les professionnels de saoténaissent leur état pathologiqueEt

%0 E (13U Jos « A v3 cu[loe @[3 wd DlwvS[hwseE

Oui

Non

727%/
Tableau 9 Nombre de patients greffés interrogés qu| u-$iédicamentent
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A cette question, prés de 95 % des personnes ioggFes ont répondu « non ». Ces patients

sont 4 }UE vS <p o uS}tu 1 S8]}v vS(E }GE&ds en tées detokicite

et [JvS (E S]}ve wuntelises. Prenons par exemple les AINS (anti-inflamingateon

stéroidiens) qui présentent une toxicité rénale.dIsA v3 <p[]Jo v ( U3 %o * % E v E \
quel médicament san® [A]e [HUV %o E}( **]}vv 0 H E]e<p VEEAJ] R0 uE-
médicaments immunosuppresseurs modifiées et risquerejet du greffon. Un seul patient
transplanté a répondu « oui » a cette question maes précisé « i [&eait fortement réduit

sa consommation de médicaments sans avis meédical oungwautique depuis sa greffe

(Tableau 9).

Ces patients sont trés sensibilisés a la nécessitéedpas avoir recours a I'automédication
JU M u}]ve — 8 <u—=J]o- 0 E VEX D e]» v]D + BE}]EE <[]0 A£E]-
corrélation avec ce u[}v E $€R prafique dans le DP.

5. L'officine : un lieu de formation et d'information du patient.

Avec cette étude, [ joulu cibler précisément les questions des persanmgeeffées au
comptoir. Ces résultats me permettront de réaliser support a remettre aux patients qui
répondrait a une majorité de questionss <u] % E}o}vP €& ]S o[ Z vP.<u] o] M

sur la possibilité de prendre des médicaments ceits
sur des effets indésirables ressentis

sur son hygiene de vie

ses médicaments anti-rejet

autres

727%/
TableaulO: Les sujets le plus souvent abordés par les patiemfés au comptoir
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Sujets sur lesquels le patient greffé vous sollkie plus
souvent :
ses
médicaments
autres anti-rejet
2% 13%
sur son
sur la hygiene de vie
possibilité de _14%
prendre des
médicaments
conseils
41% sur des effets
indésirables
ressentis
30%

Figure21 W W E 1% }ES]Iv o <y *SJlve %olee %o A] YVEHBPYXEH (e G} EP Vv

Le Tableau 10 et la]PUE 17 U}vSE <gu 0 ¢ % S] VS*} RPESE IS W EP v
IUUMV}o U %0 %0 E ¢« HE V][Iwent Bave (¢ dEavoir comment fonctionne leur
traitement anti-rejet Ce qui les intéresse le plus est de savoir quelsicaétents conseils ils

peuvent prendre ¢ }JuA v3U Joe u v V3 e[]oe %o UA%ME %o UKOEE® P }0]
ou certains sirop contre la toux). Pour avoir les méges a cette question, ils connaissent le
pharmacien qui est le principal référent concernantiédicament.

[ e ] vo VISE E€0 Vv 3VS UV E}GePpdAN® 0 « JV(}EU E
rapidement possible. Notre répartition sur le territeifrancais ainsi que nos grandes plages
Z}YE JE + [}JHA ESuUE <p}8] ] vv  3}0(] 1€G %o EUPSEUALE % Z Eu
[1S E nableB quasiment a tout moment. Informer le malade gigréclaircir ses doutes,
le rassurer, calm@®& <+}v VvA] § S 0 °*]JPV](] % (E(}]Ppo €ESHE v
douloureuse sans pour autant empécher tout espoir.

>[ (( 8§ ]Jv ¢]J]E o [MVv u ] u v3( <& «j]Wkure céaction nocive et
non voulue, se produisant aux posologies normalentautilisées chez I'homme pour la
prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d'une aadie ou pour la restauration, la
correction ou la modification d'une fonction physiogique, ou résultant d'un mésusage du
médicament ou produit» (Article R. 5121-153 du code de la santé publique)tdrme
anglo-saxon correspondant est « adverse drug reacti(@0).
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Je tiens a rappeler le devoir de chaque professiorael santé dedéclarer le plus
rapidement possible au centre régional de pharmaogiance (CRPV) tout effet indésirable
grave ou tout effet indésirable inattendususceptible d'étre did a un ou plusieurs
médicaments ou produits, y compris lorsqu'il est danséquence d'un abus ou d'un
mésusage. Grace au portai |vS (Ev § les[pdiérisldu leur représentant (dans le cas

[uv v( vSU 0 ¢ % E vSe % E A ubBdB gue pourrait spllicitef e o
patient, peuvent facilement déclarer les effets indébies que le patient ou son entourage
sus% S [!SCE o] ¢ o[pS]o]e S]gv ] [uvVvi§eO¥oopue] HE-

> ¢ % §] v8e u[}vd <}pAdedeuf ¢Bvickdeddnnaitre les effets indésirables
%otee] 0 ¢ S 0 %OUs (E <y VSeuUOVHE I % [E WevVETEX : % E Vv * 0
de 0[ZC% E3SE}%Z] P]vP]A o }u o0 o[E Gy %EciEdphtiZits grefés
u[}vs }v(] <u[]loe HnCE ] vShalmaciep leinfomeXie ces effets indésirables
génants dans les premiers mois de leur traitementa@&ur aurait permis de savoir que ces
e« PE uvse A v ]vs 0O U}O0 MO VI]|&H[Fo=X}v % %flEs | VS

Bpprendre sur les notices, les effets indésirablessibles qui sont exposés dans des listes

exhaustives plutdt anxiogenes

Wopue] HEe* Su < ¢ JE vSlesdfieE inde@rablest paraissent étre un

} S o ui pE o[ Z <]}v (613 B2).SEllesvsont une cause avérée de

1((] pod [} » EA Vv U []Jvd EEH%S][ve v }SE [SpPA]X %o 0 e U
ISE uS]o [ V8] 1% E 0 % E} 0 u o 3% 3]]v3us € eikisSy o
Jv ¢]J]E o0 - ( }v Al E ofll(fa'd bien «sldESkGHE adapter son

]* }Ju&E+ v (}v §]}v 0 %o E-e}vve Xidahoo-pphérencedestdue a un

(( $]v «]E& o [Hv ¢ Juuwunsy Hepebth éseBpréférable de le remplacer par

une autre molécule si cela est possible.

YU SCE %Z Eu ] ve u[}vsS (]S %o EE VIV ep%eSEw} Wl *uPEE (( -

qui concerne la substitution de leurs médicaments am|jets par les médicaments
génériques. Ce point sera abordé ultérieurement.
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¥% Nous venons [ }E I|€E questions posées par les greffés aux pharmaciens
Ensuite, je me suis demandée quels étaient les psidesiels de santé contactés par les
greffés.

Médecin traitant
Médecin hospitalier
Infirmier libéral
Infirmier a I'népital

Pharmacien de ville

727%/
Tableaull : Nombre de réponses des patients greffés concerteur contact de référence

Les trois quarts ¢ %o S] vSe JvS EBE}P ¢ }vS E %o W5 po qu@owe }\s S
hospitalier en premier. Le médecin traitant arrive @auxieme position avec plus de 16 %
des réponses. Enfin plus de ¥des patients ont répondu leurs infirmiér(e)s (Tabledl).
Un patient a déclaré contacter en premier son infirmidibérale car il ne peut pas se

%0 @E 5 [*53 0 * HO % E}EVU WF]ouA}]30&E RAJoMS op] % E} ]
soins a domicile.

Aucun ne contacte en premier son pharmacien en cagustion sur son traitement anti-

rejet. Le médecin hospitaliercS 0Z A% &S esbpaPd@hs€fuent]le référent pour

toutes questions des patients sur leur traitement iardjet. /o *§ V[V % ¢ }us E <]
[ USE ¢ < *S]}ve U % E ]Je]}ve(S]@EYVS veipEns Mus leg kas, le lien

de confiance entre le patient et le professionnel shnté est important a souligner.
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Quets s0nt o3 pot falbles dars a prse en ke patlntgrefé?

Les 593 réponses obtenues sont présentées dansdakl® et dans la figure 22.

Pharmaciens | Pharmaciens Préparateurs Etudiants| Total
tltulalres adjomts

Manque de formation

Manque de documentation 71 63 63 8
a remettre aux patients

Manque de temps pour 31 33 23 3
conseliller le patient

Aucune lacune 7 3 3 2
Autres 2 2 1 0

Tableau12: Nombre de réponses selon la qualification profess@lle des personnes
interrogées }v. EvV vS 0 %o E]e v Z EP oVrQpololvsS U[WEP] WX SE

Points faibles dans la prise en charge du greffé

aucu autres
2% 1%
manque de
documentation a
manque de
remettre aux .
atients formation
P 47 %

35%

manque de

temps pour

conseiller le
patient
15 %

Figure22 : Points faibles dans la qualité de la prise en chaffieinale du patient greffé.

>[ S Uty Eo[pHuv *» %o}]vSe (] 0 Vve 0 |%WED W %ZSERS }(
greffé est le manque de formation 4 47 % S []Jv(} &) $}Jvo[]vs E!S v }E %oop
de la formation continue des professionnels de san >[]u %o } ES Vv SlevuqutSaviser °
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mais desavoirou Z E Z E o][]v.(G€Res, dl]gst parfois difficile pour le pharmacien

[Y((] v SEIUA E U & U%oe Jveu (B (B (LES % S]®ES <P[PV %o
e 8] (18 o %o E]e VvV Z EP }B'EVHIEE% E}w[]wE E o % E
HE S v v « (] o] EX ] €3]S @& ut}eo]3{ aliskiopourd]

patient car c¢a lui permettra un meilleur suivi de sa awia.

Cev|[ S % < S}upptigitegreffé lui-méme qui vient a la pharmacie cherclsen
traitement mais un proche, surtout les premiers mois.  +dans ces moments que le
traitement est le plus lourd et que le patienta Uh@E ] E €0 a jpues aldFois avec son
traitement et sur son comportement dans la vie quotidien

Pour 35 % des personnes interrogées, il y a unmeglque de documentation a remettre

aux personnes greffées. lsée internet du Cespharnpermet de pallier ce probleme. Il est

SE ¢« puSlJo v u 8] E % E A v3d}ve ¥5 XK KV %tws Jjuu v E v
gratuitement des affiches, des brochures a remettox @atients ainsi que des documents a

usage professionnel sur de nombreuses pathologiefc&ia ce site internet, on prend
connaissance des campagnes de santé publique en coumns peut commander les ousl
nécessaires pour y participer. On y trouve aussi E®gsldes manifestations de santé a

A VIEX [ *8 «uE *]8 ]vS chargér lafithe téehnigtielgue vous trouverez
enAnnexe 6oy E o0 » PE (( ¢« S 0 ¢ }ve [JEP D]eZ(dS < ler@EEDO SW
Singlas (63).

Ensuite 15 % des personnes interrogées évoquennanque de temps pour conseilldes

patients. 1 }HE-" . EvV] E* u}]*U 0 *]%ZsEUYVF Vepe[Po(FE %o} E
nouvelles missions par la loi HPST dontdasetiens pharmaceutiques Ces entretiens

privés %o Eu $S vS8 HAE %Z Eu ] ve fénipldsieurs dizaejnesSdE minutes

avec des patients ayant surtout des pathologies chroegq Le but est de faire émerger les
problemes rencontrés par les malades et d'évaluer l@ueau de connaissances afin de leur
proposer des réponses adaptédis permettent donc une meilleure prise en charges

patients v. uPu v3 v3 o «u 0]8  etogfrjdév@dppant les savoir faire.

Parmi les cinq réponses « autres) }v u[ e¢}po]Pv o0 u v<pu }v &S S]}v
médecins prescripteurs § 0 ¢ % Z &u ] veX Kv u]j U FBle dctifSde%o ES |
associations de patients. Si certains patients posent g questions a leurs pharmaciens,

[ 8 % & <u[]Jos o (}vd A 0 «((%o +Gerthing patients gedEent
éprouver une certaine géne a poser des questiondepui semblent simplistes.
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¥, Ces résultats sont a comparer avec ce que pensentdtisnts greffés de leur prise
en charge officinale:[ ] %} <«pu SE <«<u *S]}ve PUAE % & UEPRPE (( Z HE
officinal X /o }vS B % }v u e <u *S]}lve]d AB8X0[ Z o0oO

Mon pharmacien m'a donné les informations concerrtan
les modalités de prise de mes médicaments
7
7
6
5
4 4 4
4
3
2
1
0
0
Pas du tout Pas d'accord D'accord Toutafait Nese
d'accord d'accord prononce
pas

Figure 23: Nombre de réponses concernant les modalités desepdes médicaments
transmises¥%e E 0 %Z Eu ] v [}((] ]v

Prés de 60 % des patients déclarent que leurs phaenadeur ont donné les informations
pour prendre correctement leurs médicaments lors ldedispensation de leur traitement
Seuls 21 % ne sont « pas du toyt  } & avec cette affirmation (Figure 23).

Parfois, les modalités de prise des médicaments apitront été données aux patients
PE (( - 0[Z€%]S 0 0}E-" bespHardacieh €&t ke Pheiée professionnel
de santé a renseigner sur les médicaments. Quandpledise un médicament au comptair,
est de son devoir dee[ e« @GueHe patient connait les modalités de prise de son
médicament et le pharmaciene doit pas hésiter a les lui rappeldtn cas de doute, il est

( Jo % }UA}]E }wepbdseEd® flpnnées ] o eofficiag pour trouver

0 ¢ }vv e JV(}EuU 8]}ve ~s] oU }E}IU dZ E] <p YeX
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Mon pharmacien m'a rappelé les aliments |et
médicaments a éviter avec mon traitement

6
6
5 4 4
4
3

3 2
2
1
0

Pas du tout Pas d'accord D'accord Tout afait Ne se

d'accord d'accord prononce

pas

Figure24 : Nombre de réponses concernant les aliments et icgients a éviter cités par le
%Z Eu 1 v [}((] 1v

Pres de la moitié des patients interrogés affirme deier pharmacien leur a présenté les
restrictions alimentaires et l'attitude a adopter \dsvis de leurs médicamentBrés de 31 %
des patients déclarent que leur pharmacien ne leuiea précisé (Figure 24

J'aimerais que mon pharmacien m'établisse un plan
de prise pour tous mes médicaments

6
6
5
4 4
4
3
3
2
2
1
0
Pas du tout Pas d'accord D'accord Tout afait Ne se
d'accord d'accord prononce
pas

Figure25 : Nombre de réponses concernant le souhait du patgreffé de se voir établir un
plan de prise par son pharmacien

Seulement un tiers des patients greffés interrogésitsfavorables o[ § o0]e¢e u vS [upv
plan de prise journaliefo @ 0 ME % Z E&u ] v [}((] ]v % }wusEEO o[ {E & u @&
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de prise, voireo[}n ©]Xu}]S] * % S] vSe }vS & %o}V M S<NE|0% ¥ O
(Figure 25).

Chaque personne est libre de choisirsiellepZ 18 <u[}v o[ ] E & pv %0 Vv
vivU Jo v ( pus %Souven},o0}P%ES] vie «<pu] Al vv v [I8@ VBE (( » §
0[Z€%]5 o0 +}v3 |16 ade a«qddrvun plan de prise médicamenteux. Riaiss les

mois qui suivet) ils vont eux-mémes le modifier selon les changerae@l® posologies faites

par leur médecin et connaissent paf WE 0 ¢ u} 0]S8 - %0 (E ] * oeitEs u |
leurs noms.
J'aimerais qu'on me remette des documents sur mes
médicaments anti-rejet
5 5
5 -
4
4 -
3
3 -
2
2 -
1 -
0 -
Pas du tout Pas d'accord D'accord Toutafait Nese
d'accord d'accord prononce
pas

Figure26 : Nombre de réponses concernant le souhait du pateeffé de se voir remettre
des documents sur ses médicaments anti-rejet

La moitié des patients aimeréi <p[}v o HE & u S8 * } MU VvSe WpIUE A& %
médicament anti<E i § <u[]oe %edH unvquastXies patients interrogés ne le souhaite
pas (Figure 26

QU vV 0 % S] vS P EhfppitabpaHrgentreo f son domicile, il va venir chegc ses
médicaments anti-rejet o[} ((] ]v S [ 8 ulu v3 <pylo] pEe A} -
remettre des documents sur ses médicaments. Il aurateps de les lire et pourra poser

e <t *8]}ve 0 % E} Z Jv (}]* <u[]o]ARfaut Gbler avec ki ZEesIBessin
%o}UE vV % ¢ O[]viv &E } Hu vs§X

Le corps médical constitue la premiere sourddd (}Eu S]}ve % }uE 0 0%V P& Se u
pas la seule. A ]Jv§ Ev SU Joe }v§ . e IVP@EA E][]V(ITFU B °
toujours validées. Le fait de leur fournir nous médes documents les assure de la fiabilité

de ces derniers. L v}§] S uv }ucE []1V Cedains Patients jg¥efféu[}v S
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A}u <u[]oe }vs o[Z ]35u e E (UBIXE % u}]v3@E o00 }v3] vS
nombre important }vv ¢ § 00 uS]o]e pv 0o VP B % ¢ (p&Epb v -
adapté aux patients> 0]eS e ((( 8 ]Jv *]E 0 ¢ C%eSE (HZUUEB]A F[
vue de certains mots, le patient peut ressentir céfets indésirables par appréhension. Il
e E ]S JvS E ¢+ VS [ A%o0]«u @s degEes%aisSdliniguesngalises sur un
médicament, les patients% ES] ]% vSe o[ *PIA v@]v]<p E E 35}pus <]
ressentent, que l'on soit capable de dire si c'estallinon au médicament développé. La
v}s]}v (E <p v HEA vp [pv (% 3P]w u]@E Ju%}ES vs X

Y% Afindes A}JE <P 0 *H%o %o} ES pdlo]e @ oMFEV E 5 %] E « dV Vo I ¢
posé la méme questionp &£ % Z Eu ] ve [}((] Jv &féeuE % S] vSe PE

Qoo s s ammairs e vl ?

Réponses

revues, plaquettes papier, brochures, leaflef
powerpoint a présenter lors de séances privées

site internet
conférences
informations par téléphone
autres
7278%/
Tableaul3: > ¢ J(( E v3 o «JuE - [IV(IEUY]T 0% %k |&EPQ VF
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Sources d'informations privilégiées a I'officine
informations pa autres
téléphone \ 1%
5%
conférences
18 % revues,
plaguettes
papier,
brochures,
o leaflets
site internet 48 %
24 %
\_powerpoint
4%

Figure27 : Les différentes sourced ]v(}Eu 3]lve % E]JA]Jo P] =« % €

En premiére positionle personnel officinal privilégie les brochures, dftets, revues,

plaquettes et autres supports papiefTableau 13 et Figure 27). En effet les supporsera
sont faciles a transporter, on peut les lire en plusg fois et facilement les donner a
<UL OCU[puVv [ USE X

Viennent ensuite les sites internet. Les informatigpeuven y étre facilement mises a jour
et chacun peut les consulter quand il le souhaite dg]Ju %o} ES <u OEN wro&Egms X
positon EE]JA v3 0 ¢ }v( E v <X [ 3 inoditre proflessionnels@e sewnté,
de pouvoir rencontrer le spécialiste du domaine, desgr ses questions ou demander un
avis sur des situations concrétes rencontrées quipmsé probleme.

Les informations données par téléphone ne sont pas #&ggréciées. En effet, a moins de

prévoir un rendez vous téléphonique, il est difécde trouver un moment calme pour

recevoir les informations. En revanche, un avantagejes la personnev|[ %o ¢ *}]v .
déplacer. Mais ensuitejo ( u8 S& veu SSCE K des driformationjs eptetdues.

Que ce soit une information recue p&r 0 % Z}v }H 0}E+s [HVi OfMSEED} WS nCE
vd pas correctemenintégré une donnée, il risque de mal la retransmettne de maniére
incompléte.
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A

Réponses

Brochure papier

W}A E%}]VvE % E » vE§ % E 0 % Z~Eu J[y(
Conférence

Informations par téléphone

Nombre total de personnes ayant répondu :

Tableauld: Réponses des patientB E (((» JvS EE}IP » cuyE 0 *UBWbOES <[]
%S %o luE []JV(}EU E

Les supports privilégiés par les patients sont aessbtochures sous format papier, faciles a
transporter et a distribuer (Tableau 14l peuvent les lire tranquillement chez eux quasd i
ont le temps et peuvent ensuite poser éventuellerheles questions. La personne qui va
chercher a la place du patient greffé ses médicameastd prendre des leaflets pour lui

Cette réponse est en accord avec ce que pensentdagessionnels de santéDonc il me
semble important de créer un support papier destanéx professionnels de santé et/ou aux
patients greffés. % E « E (0 A£]}vU i[ pnE |nformasdnssqcuas pdr@ailh

Les quatre patients qui ont répondu a cette questioinkormations par téléphone » font

% ES] e %oopue P <X /o-+ se[déplacajéntdifficileppghbet que bien souvent,
[ 185 pv s pmochek<p] oo |8 o[}((] Jv Z E Z E @* HE*%S ySu V&
['SE 1nhé¢ ndRis ne peuvent se déplacer. Effectivement, liéptdone semble approprié

pour ce genre de patient.

Trois personnes ont choisi le support PowerPoimu¢dhommes et une femme). Elles font

toutes lesSE}]e % ES] o S0 anZ et spnP dodaddes patients relativement

i UV X % @E o E (o E]J}vU i u eple %udy v3e] SPu} v3§ <u[ 8 ]
PowerPoint, en particulier les personnes agées.slpatients sur les dix a avoir répondnt

coché la case « conférense

Enconclug}vU o0 ¢ %Z Eu ] ve S 0 * % SJluv@& % ES{od wE *[PV{}H% %o ]
papiers.
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Oui, a des séances privées
Oui, a des séances en groug
Non

7278%/

Tableaul5 : Nombre de patients greffés interrogés qui souhaiterdi participer a des
e v e o[MOlv A o puE %Z Eu ]V

Pres de 70% des patients interrogés refusent cette propositihableau 15)lls font en
majorité %o E ] o S & v-78ans| sBnt gréffés du rein depuis au moins cing ans
et vivent en centre ville ou en périphérie de viligertains de ces patients sont greffés depuis
plus de quinze ans.

Ce ne sont pas des patients récemment greffés, efilades années, ils ont eu le temps

[ «pn @UEensent avoir acquis) les bonnes modalités deepae leurs traitements et ce
<u[loe }]A v ( ]E o} Garticuliares D §F}vu[ v -il&ahs les mois suivants
la greffe?

L %Z CEu ] v [}((] ]v iHeS U VSIWE E£€DH ER}E @etiours 8IE
étre leur relais de proximité. Il peut faire un rapyseir les points incompris. De plus, chacun
habite souvent | v %o0ope % E « [uv }((] ]v grgffeur. [Ges deux Sr@&des

[ %0 %0 (E VS§]e coRplérheritaires.

Je leur ai demandé pourquoi ils ont répondu « no& eette question. La plupart affirment

gue les informations ont déja été données par le m@dehosp]S o] E H'onli pps e

besoin d'informations complémentairels & ]Pv vS <u[}v 0o HE E % S 0 * ]Vv(
délivrées par le médeciX [ uSE& + ]85 vS o « BROEGREE-RI*»du CHU Brabois (54)

qui leur a apporté une forma]}v <uf[]Jos SEIPA v eu((]* vEes dermes]e( J* v$§
affirment gérer leur traitement eux-mémesA e o %op]e o JI Jv e [ vv X

Une femme de plus de 61 ans greffée du rein en 19M homme du méme &age greffé du

(}] v 1110 u[}vsS ]S <u[]loe v e}UZE]S VS %o & «e]eIcpilghdv
peuvent pas se déplacerLa plupart du temps, on leur livre leurs médicameridgux
patients ont ajouté<pu  ¢[]Joe }vS puv <u *S]}v %o}e (E JOo® p@EEPT¥ Eu | v
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propre initiative P Ju%S}]E u J* v e}uZ ]85 V3 %o o of A e % E Ap -

pharmacien de ville est en effet un professionnelsaaté facilement accessible.

Deux patientsont coché la case ®ui, a des séances privées La premiere est une femme
agée de plus de 76 ans qui vit en milieu rural et egti greffée du rein depuis 2002. La
deuxieme est une femme greffée du foie en décemd®dél danso SE& v Z -pORaNsO O
et qui vit dans un quartier en périphérie de ville.

En revanche%e E ¢ [pv <p ES e %0 S] vSe o}uZ JSPUE.}isXont éte o
greffés en 2008, 2009 ou en 2011. Deux sont gredfé$oie (un homme et une femme) et
deux hommes sont greffés du rein. Trois patieflsvS %o E 3] 0 SE&60anset] P
o] Ev] E o SE&E B0z&ans.[oR }V& S}tue e 0] MAE [Z ]8eS]}v
personnes récemment greffées souhaitent justemeas dnformations complémentaires sur
o[ %egieffe. De nombreuses informations sont a intégear si peu de temps. Des
précisions sur certains points leur semblent donpamtantes.

Pour pouvoir participer a des sv ¢ v PE} U %o o patieniy ddivemt étre
préalablement informés des modalités des séances léifsgseront en présence d'autres
patients Avant de continuer, ils doivent dire[d acceptat ou non ces modalités.
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Ques st sounaerzvous chordernprorie?

Les réponses des six personnes greffées interrogéesouhaitent assister a des séances a
o[}((]]Jv A o HE %Z Eu ] v vAmbearl63E}pA v3§

Réponses

Les situations de la vie courante (vacci)] AGE U A}C P Y.
Les aliments et médicaments a ne pas prendre avanrtraitement
Comment gérer les effets indésirables

Quand et comment dois-je prendre mes médicaments

Nombre total de personnes ayant répondu :

Tableaul1l6: Réponses des patientP E (( ¢ JvS EEIP ¢ euyE& o0 ¢ §Z u * <u[]
aborder

Toutes les personnes greffées interrogées souhait@mbrder «es situations de la vie
courante (vaccin, fievre, voyag¥ ». Ensuite ce sont kes aliments et médicaments a ne
pas prendre avec mon traitement. Seul un patient greffé [ uv @n]décembre 200%
coché toutes les cases.

Cette étude a démontré que les patients greffés sdatsuite formés sur les modalités de
prise de leurs médicaments et avertis des effets gidbles possibles. lls ne souhaitent pas
de rappel sur ces points. En revanche, ils souhaiatmtrder plus en détail les aliments et
U ] u vd8e <p[]oe % HA vE Iveluu Ee«}E E UA et i@ que
des solutions pour pouvoir faire face a toutes situaig@roblématiques
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6. Education Thérapeutique du Patient

>[ p S]}v SZ E %ovigd ]apaider les patients a acquérir ou a maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au migw vie avec une maladie chronigwe
comme le définit le rapportdeo [KEP v]e §]}v D}v ] o bEuropedle HORM " o
Elle fait partie intégrante et de fagon permanenteldegrise en charge du patient (64).

>[ p S]}v SZ E % uS]<UWETP) ctace&rhewus les professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge des maladies chresigqu prolongées ou de certaines
maladies de durée limitée pour le confort du patiegtt dans une } %0 S] <« [ (] 1]
médecins généralistes et spécialistes (hospitalierslimtraux), pharmaciens, dentistes,
psychologues, professions paramédicales (hospitalieedibérales comme les sages-
femmes, infirmieres, pédicures podologues, massekingsithérapeutesprthophonistes,
orthésistes, diététiciens). Mais il ne faut pas oubhen plus le patient lui-méme ainsi que
les associations de patients.

> }ve v8 u vS u % S] vS }veS]|Su} ool v[edWWU %BEE]} el  }VS
patient est le principal acteur. If psS pee] o[]v(}E&u & 0 %o}e(]®@S]S <«u] 0
*JES]|E MU %oE}PE uu [ dW S}uS ulu vsX

> [ dabute son importance aupres des patients grefféssucces de la transplantation ne

% uS !SE } S vp <pu[ A pv eu]A] WERvprEENUEE niyeadde $on
immunosuppression.>[ Wt S]}v §Z & %o (ESk Y %o o[ u o]}E& S§]}v o -
la qualité de vie des patients>[ Z ¢]}v $Z E %u |fraitement est donc une
composante essentielle de la prise en charge du pattesmisplanté, ce terme implique
directement laparticipation active du patientdans la prise en charge de sa maladie et de

ses traitements (prise de médicaments, suivi de régimgo-surveillance de parameétres
biologiques, etc.). >[ ¢ v [ Z <]}V uAE S @njinasup@esseurs est
responsable chez le patient transplanté de rejetsag} E P ¥é WP ( paugmentation de

0 U}ES o0]3 U umaegraigsement du colt de sagaen charge.

¥, Grace aux résultats précédents, nous avons noté gei@dtients récemment greffés
souhaitent assistera * ¢ v ¢ 0o[}((] ]v A o WEmM&sHis@@rropéeXur
o (]8 E o] E PUv % E}PE uu [ dW of}((] Jv X
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—j e
Pharmaciens | Pharmaciens Préparateurs | Etudiants | Total
titulaires adjoints

Op]U ] o[}v 8
pour les séances
Oui, méme sans

dédommagement financier 39 34 18 2
Non 34 29 45 3
TOTAL
Tableaul7 W Elu &E E %olve o v EvV msprafnasiecEA vIMV [pV
PE}u% [ dW
120 -
100 - 104
80 -
73
60 - 63
40 -
20 -
0~ |
Q
O

Figure28: Nombre d % Z Eu ] v [ddi(dcdeptent de participer & un programme
[ u S]lv SZ E % pusSl«u phtientEgrefiés. o -«

Lestroisquarts ¢« %Z Eu ] ve [}((] ]v 1vS EE}P%e & pZuMs % IE %P CE Su

[dWX W Eu] pAEU 080 9 % S V3% UGE ©}vE ®EAulor E[}oe (}Vv$§
%S VS % ES] ]% E u'u <[]oe ve €}vsSv o UEVEU%FHE O

investissement (Tableau 17 et Figure 28). Cestaisuinontrent bien que les pharmaciens

e}vd Jv8 E e o 3§ }vs VA] [dans@umappr#ntisdages

Un quart des pharmaciens ne souhaitent pas prendre pate type de démarche. Il serait
[ ]oo i&Eessant de connaitre leurs raison®. Ivd §as de corrélation entre la situation
P IPE %Z]<«u eblfMoldniévdes pharmaciens.
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¥ Mais méme si les pharmaciens sont motives, il restomena se former pour pouvoir
(]1E % ES] [MHV % E}IPE uu [ dWSdsuivantgE ] %o}e O

<

Pharmaciens | Pharmaciens Préparateurs | Etudiants | Total
titulaires adjoints
Oui 4 5 2 1

Presque 35 25 6 1
Non, pas du tout 86 86 87 6
TOTAL :

Tableaul8: Nombre de réponses concernant le ressenti du nivéa formation BTP

180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80
60
40
20

172

60

- |
oul
presque non

Figure29: Ressenti de®%oZ Eu ] ve [édrdermant leur niveau de formation pour
Viu E e e v e [ uyu S81}v 8Z E % US]<u X

La grande majorité des pharmaciens ne se sent pas préte | E (@abbkyv 18 et
Figure 29 X /o u[}vS E %o }vppncipalenjerit dia leur manque dermation.
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¥ En dehors de lintégration de I'éducation du patietans la formation médicale et
paramédicale initiale, il existe trois modéles de fotima o[ @Y (66):

x Une filiere courte desensibilisation de 40 heures avec remise d'une atiion par
un organisme légitimeX > ¢ Ju% 3 v * % UA vE o[ «u EJCE (}E&uod]}lv E
initiale ou du développement professionnel continoyp les professionnels de santé;

x Unefiliere dipldmante de type DUcomportant 90 a 120 heures d'enseignement. Le
niveau DU a pour objectif I'acquisition des compétncequises pour la conception et la
réalisation de programmes d'éducation et chaque régin France dispose d'un dipléme
universitaire en éducation du patient ;

X Leniveau Masterest requis pour les professionneda charge de la coordinatiode
I'éducation thérapeutique, ou de l'implantation d'ungdransversales d'éducation dans les
hdpitaux ainsi que pour la participation a I'élaboratiom grojets de recherche.

Formation commune de basa la faculté 56 69 q "
Formation de 40tpour étre éducateur en ETP 5 5 1 1
DU (dipldme universitaire environ 150 h) 4 5 . g
Master (800 h) pour étre coordinateur en ETP 0 0 0 0
Aucune formation - 36 a3 6
Autre 14

Tableaul9 : Nombre de réponses concernant le niveau de foramgn ETP du personn
officinal
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autres

formation
commune de
base a la
faculté

aucune

master
(800 h)
0%

\_ formation de
L DU 40h

Figure30 : Taux des différents niveaux de formation en Hif Bersonnel officinal

Presdedi 9 ¢ %Z Eu ] ve o & vSs auclihe formgtios e@EETR (Tableau
19 et Figure 30). Plus de 50 % gearmaciens ont recu la formation commune de base a la
faculté de pharmacieA elle seule, elle ne permet pas de pouvoit €E oCed K&Xltats
coincident avec les résultats précédents qui montraigne les pharmaciens ne sont pas
%o E!S e ( ]1E o[ dWcinesy paromarigue #é(formation. Moins de 3 % des
% Z EuUu ] ve JvS EE}P ¢ %}ee VvS 00 B [ dVdoir¥guvie-une
(}JE&u S8]}v 01 Z PE *» % }UE &[] «Svoe] Jxim de ces 40 heures, ils
ont recu une attestation par un organisme légitimaicAn des pharmaciens interrogés|

de master en ETP. Ces résultats momtrdgien le manque de formation des officinaux vis-a-
Al o[ dWX

En revanche, beaucoup ont suivi une formation poauymir mener des entretiens sur les

AVK. Ces entretiens thérapeutiques individuels gaus facilement réalisables o[} ((] Jv X

Les préparateurs e Z Eu ] }VE % E s<p S}ue E %o}vuw <|(JBe $[IA ] v?
of dWX W}I}IHNE o[]ves v3U Joes v %an eurBre%et profedsionnel. ldeg/

% Ee}vv e culéponpus autress u[}vsS 18 formations par theme sur une ou

deux journées, les formations dans le cadre de la titoisn d'un réseau, les formations

par les groupements, 'UNCAM, I'lFMO, la formationtioore obligatoire, les soutenances
S§Z ¢ euE o- dWY

La loi HPST désigne bien le pharmacieghuu o[pv < s%edBélé de santé qui se doit

de faire partie deo[ <] %o [ LW OFEHE « « Vv a plate/dl pharmacien se

% E ] PE o[Ju%o] S]}v %o ] « L%0G wn$ daiise dey equipes
pluridisciplinaires et des recherches conduites par des équipes nouvelldrgenstituées

(67)./vS PE E& pv  <U]% [ dW v— eS¢ %4} 10@& ww 0% &Eu]l ] v —=}((]
En effet, de nombreux programmes demeurent hospitedoirés et les séances ont lieu
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exclusivement au sein des établissements de samérelzanche,l peut plus facilement
réaliser des entretiens de suivi pharmaceutique avees patients Une fois le décret
d'application paru, ce qui est imminent, le pharmacigourra dans son officine mener des
entretiens individuels avec des patients traités pati-aitamines K (AVK) (68)

7. Gestion du stock des médicaments anti-rejet ¢ Z7‘'""<... <+

La gestion du stock de médicaments immunosuppresseaitsétre rigoureuse car ce sont
des médicamentsolteux et parfois immobilisé}vP S u %o o Ep(dlyis]de Xette
immobilisation de trésorerie non négligeable, cemapatients peuvent changer de dosage.
Les grossistes ne reprennent pas toujours les méedicas) ils peuvent périer et comme ils
e}vd }.8 uAEU Joe % PA vE Ju%e (X]EvoX }v}u] o[}

Comment gérez-vous votre stock de médicaments immsunppresseurs ? Réponses

‘[ 883 v e <u 0 % 3] v¥paitéhepiosd, mail, fax ..)o <pu[$®

. R . - . 159
présente a la pharmacie pour commander ses médicanssmmunosuppresseurs

[ ] SIHiI}pEe v ¢S} | pv u]v]Jupu S[uwWialPelpn@E @& § %o

: L 149
je suis régulierement

—Ju €& ]+ ISE }vE § % E 00 *0 ERA 0 Of{E%{]S [|
Al v§ [!3E etBuBEva(\enir dans mon officine avec une ordonnance 96
contenant des médicaments immunosuppresseurs

%0 v](] MV }luu v [MV u ] ulNS SPUCUPUY W0 5]

. : ) - 78
fournit une ordonnance renouvelabléen fonction de la durée de prescription)

L] Suitp@Ee v S} I uv ulvlupu GERw]SHBY] % & V& 40

] SIHiI}PEe vl Jupw [uv  }]S % & % E} u]s B 9 18

Tableaw?20 : Nombre de réponses concernant P *8]}v_uy <8} | of}((] ]v

Concernant la gestion du stock des médicaments immupaesseurs en officine, deux
modes sont principalement choisis par les pharmaciehableau 20). Le premier est

[ 8§ v G [1SCE v 8§ % E 0 BuI|wSE E (ST} @& VS %o }pud
mois, principalement dans les officines rurales dtesequi suivent peu de patients greffés.
Le deuxiéme mode 3 [ A}]GE [ Vv ¢S} | n u}]ve puv E}]% jpE&E d® PSS u
patients greffés suivis régulierement.
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Wope [pv <pu ES * %o (- }souhait¢mSétE @hRActee par le service de
O[Z€%]S 0 0}E-" o0 °*}ES] [UM 3% 3P @&Sq({ v vehirvd&ans leurs
officines avec une ordonnance contenant des médicamantmunosuppresseurd.e fait

hBvertir 0 ¢« % Z Eu ] ve [}((] ]V - 0 *}JE%H S][ZE®W]E ¢( Ypw |
% Eu SSE |8 [ A} % ES w@hE o « u | u vde A v3 <p 0 % 3]
o[} ((] Iwe sot & court de traitement. Comme ce sont des ro&dients colteux, avec de
nombreux dosages existants, les pharmacieades tiennent pas toujours en stock. Mais
grace aux pharmaciens répartiteurs, les officinaux peatn&re livrés de la plupart des
médicaments dans la journéds peuvent aussie dépanner auprés [uv  }v(E& & <[]Joe V[}\
% * O[JUUUV}ep%0 %o E oo HE Vv 3} IX] BS%H }PIEE 18 S[IR]S E pv E

H SCE ]S u vS ]v]S]Parfad,d£5%4\i6e bospitalier faxe[} E }vv v *}ES] [y
patient. [ ¢S ] 0 % }uE o maig pdse aupsvle probleme de confidentialité (en
particulier en cas de mauvaise réception). En revandbecontact téléphonique peut
sélectionner un interlocuteur privilégié. Certainsntres greffeurs laissent sortir le patient

A o[ <p]A o v CU O<p o i}peEmédicdmEentss u v3§

Il serait intéressant [ A}p@eés a certains résultats de la surveillance biglegides
patients Le pharmacien [} ((] pourrait A E](] E o} E - O ]*% ve S]}v ] Of
doses de certains médicaments a bien été faite (clagaacla créatinine pour les
médicaments néphras} £]<yu U E +pos § [/BEZlDpdmmetrait au pharméacien

de rappeler au patient [ ] u fanc€du suivi biologique dans sa pathologie et saitegment.

Mon pharmacien a toujours en stock mes médicaments

anti-rejet
8
8
7
6 5
5 4
4
3
2 1 1
1
0
Pas du tout Pas d'accord D'accord Tout a fait Ne se
d'accord d'accord prononce
pas

Figure31: Nombre de réponses des personnes greffées cowardrla gestion du stock de
leurs médicamentsantiE i S % € 0 YE %Z Eu ] v [}((] ]v

Plus de 63 % des patients affirment que leur pharmaaiéoujours leur traitement anti-rejet
en stock (Figure 31). Pres de 30 % des patientiddt que leur pharmacien ne tient pas
en stock leur médicament anti-rejet. Je pense que cigacglation patient/pharmacien est
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différente et que chacun agit au cas par cas. Malgréiedue les parmadens n'aient
majoritairement pas en stock les médicaments immunosappeursde leurs patients, cela
ne géne pas les malades qui se trouvent satisfaitadgettion des stocks médicamenteux
de leurs pharmaciens.

8.  Gestion des médicaments anti-rejet par les patients gre ffés

¥ :4i posé deux questions A % S] vSe P& (( epouf}ékafuev lew-
% E % E S]}v ( o[Ju%e E ApuX

Oui

Non

727%/
Tableaw?l : Nombre de patients greffés ayant constamment ungomnance sur eux

Plus de la moitié des patients greffés détiennent sux leur ordonnance en cours quand ils
sortent (Tableau 21 Ev ¢ [ ] vSe }pu , tela fermet aux secouristes, ou a
V[Ju%}ES <u 0 % E}( <] \coanaitretout d& suite les médicamentsi
patient et d'obtenir des informations concernant satlpalogie. Le patient peut aussi, en
ayant une ordonnance sur lui, citer ses médicamentas de besoin, ou se fournir dans
MV %Z CEu ] Vv ¢ [ Vv Yv@Eo}vP ]Ju%o

Oui

Non

7278/

Tableaw??2 : Nombre de patients greffés ayant constamment 24hrdéement sur eux
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Les résultats sont proches des précédents. Plus aeoiié des patients greffés interrogés
sortent constamment avec 24 heures de traitement gwx pour pallier tout imprévu

(Tableau 22)Un tiers des patients interrogés affirment avoir tgours sur eux a la fois une
ordonnance récente et 24 h de médicaments pour plies sécurité

Il est important que les patientgient toujours a portée de main 24 h de traitement au cas
ou ils ne puissat pas rentrer chez euxXdn peut leur conseiller un pilulier qui sera préparé
o[ A ysans sortir les médicaments des blisters) et laissédeur sac & main, un autre au
travail ou encore dans leur voiture quand les tempérast le permettent (les médicaments
peuvent se dégrader s'ils sont exposés a des tentpgra trop €levées)Ces doses prévues
pour les dépannages permettent aux patients d'avoir wie sociale la plus normale
possible.

Z8 u v HE % 5] v8e PE (( » <[]o* wiep@es prige€E]A ] vS§
médicamenteuses et quels étaient les techniques meeplace pour limiter les oublis.

/o u[f EE]A [}p o] E % E v |[E u
anti-rejet
10 10
9
8
7
6
S 5
4
3
2 2
1 1 1
0
Pas du tout Pas d'accord D'accord Tout afait Ne se
d'accord d'accord prononce pas

Figure32 : Nombre de personnes greffées qui oubli de prensks médicaments

Prés de 80 % des patients interrogés @Bt %o}v Y <u[]oe V[}H 0] ] vS i u ] %0 (E
médicaments (Figure 32). Les patients qui déclarenblieu parfois de prendre leur

u ] uvsSe v u[}vsS % ¢ }vv V(& EH Y}V o[} O]X >[uv * } i
entretiens de suiviavec 1&Z Eu ] v [}((] Jv -8 ( ]€Eoublis d¢ @iSes«< u
médicamenteuses soient les plus rares possibles.
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[ ] u]l]e v %o e 5 Zv]<u-%o}1udﬁ-o]u
14 14
12
10
8
6
4
2
2 1 1 1
0
Pas du tout Pas d'accord D'accord Tout & fait Ne se
d'accord d'accord prononce pas

Figure33 : Nombre de personnes greffées qui a mis en placsetdehnigues pour limiter les
oublis de prise médicamenteuses

Présde 15% * % @Ee}vv ¢ Jvd EE}P -« u[}v$ rép¥espineoaarmeAui v3
leurs téléphones ou sur leurs montres pour leur pafer la prise médicamenteuse
(Figure 33) > u i} E]S e % (E*}vvprécqdémujent hé pas oublier de prendre

e e U ] uUvVvSe v e[ ¢85 % * % E}V}Vv S]}MEEpatiends qupdéclarent
}n o] & % E v E 0 HE+* u ] u wSe v (E[K WS Vo X }V

¥ La plupart des personnes greffées depuis des ann@igmant tout connaitre et ne
% * v ]38 E [ VSE 3] v « ] A] X quiz javétBarZalidwafin diévaluer
les connaissances des patients greffés vis-a-visutdraitement.

Vous trouverez leurs réponsesu]A v3 o[ Z o odans lethbl€RE3.
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Pas du Touta | Nese
tout Pas fait | prononce
Affirmations : d'accord d'accord D'accord d'accord,  pas
L'intérét d'un traitement par médicaments immung
suppresseurs est d'éviter le rejet de la greffe 0 1 3 14 1
En cas d'effet indésirable génant survenant pendg
mon traitement, je peux arréter mes médicaments
pour me soulager, sans en parler a mon médecin| 18 1 0 0 0
Apres plusieurs mois, quand je me sens bien, je f
arréter mon traitement anti-rejet 18 1 0 0 0
Je peux faire n'importe quel vaccin 5 7 1 0 6
Je suis plus fragile vis-a-vis d'une infection ge'un
personne non greffée 0 1 4 13 1
Si j'oublie de prendre mon traitement anti-rejet
pendant 1 journée, ce n'est pas grave 2 10 4 1 2
Je suis plus fragile vis-a-vis de I'exposition dgilso
gu'une personne non greffée 0 1 1 13 4
Je peux boire autant de jus de pamplemousse qu
veux 14 4 0 0 1
Quand je suis malade, il vaut mieux que je réduis
mon traitement anti-rejet 12 7 0 0 0
Je dois aller consulter mon médecin si j'ai de lad¢ O 0 7 12 0
Je dois éviter les sports violents maintenant que j
suis greffé 0 0 6 11 2
Je peux ajuster chaque jour moi-méme les doses
mes médicaments anti-rejet 15 4 0 0 0
Sije vomis ve 0[Z apr@s la prise de mon
médicament anti-rejet, je n'ai pas besoin d'en
reprendre un autre 5 5 3 2 4
Si je me sens malade, je peux moi-méme me Soi(
avec les médicaments que j'ai dans mon armoire
pharmacie 10 8 0 1 0
Maintenant que je suis greffé, je ne dois plus part
en vacances en dehors de la France 14 4 0 0 1

Tableaw?3 : Réponses des patients sur la partieuz au quotidien » du questionnaire
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¥% La totalité des 19 patients greffés interrogés a p@ndu correctement en
affirmant que :
lls ne doivent pas arréter leur traitement en cas ddefhdésirable génant,
lls doivent prendre leur traitement anti-rejet a vie,
lIs ne doivent pas réduire leur traitement anti-reggiand ils sont malades,
lIs doivent aller consulter leur médecin quand itg de la fiévre,
lIs doivent éviter les sports violents,
lIs ne doivent pas ajuster eux-mémes les doses decaiments anti-rejet,
lls ne doivent pas consommer de pamplemousse a cause ideeractions
médicamenteuses.

¥, 18 patients sur les 19 interrogés ont répondu coteacent en affirmantque :
Yu[lJos v }1A vE %o * sménjdPave@EdesudEdicaments de leur armoire a
pharmacie quand ils sont malades,
Yu[]oe % HA VS % ES]E v A v euvu Z}[Ee *}wd RE ¢ X

¥ 17 patients sur les 19 interrogés ont correctemegpondu en affirmant :
Yu[Joe *}v3 %o o p-a-(i§HeBrfections dme les personnes non greffées,
Queo[]vs E!'S 0 HEBUEVIE ke E o« HE 3 [ A]S E o E i

Ces résultats encourageants prouvent que ces notgnmd intégrées presque par tous et

elles peuvent étre abordéaapidement lors des premis entretiens pharmaceutiques. Aux
entretiens suivants, il faut se consacrer aux situatipagiculieres et au suivi a long terme.

Les patients greffésfvs }ju% E]e o[]vs E!S %15 0 (uv] *@]A] oo JEE] § u
SCE ]S u vsX V[ 8 % * M % 5] VS [V (H]E]E]A EILWE pe X

¥ 6 patientssur les 19 interrogése se sont pas prononcés sur le fait que certairgeins
leur étaient interdits. Ce point est donc a développer par le pharmacien aygatient.

¥, 4 patientssur les 19 interrogése se sont pas prononcésur le fait :
<u[loe A ] v§ vsé @otéyenduesoleitiue les personnes non greffées,
<u[]loe }A vE E % E v E o0 HE iud J*[lov3A}uideeuie ve 0[Z
apres la prise.
De plus, 5% S]] vSe }vS E %}v U <pu[]Jo v ( 00 U8 J%ous VIE Wb H 0 E
Alu]ee 18 ve .oRX AE 3] v§ ulu % E Je <p[]lo v (@015 %o
médicaments pour ne pas risquer un surdosage
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Avec seulement 50 % de bonnes réponses, iBeso J]E <pu[]Jo ( uS }E €& o0 ¢ Z}-
ou a ne pas faire en cas de vomissements, de diéeh La résorption du médicament
Juupv}ep% % E ¢ HE v *+]3 %Oop-A}E & UEP €% GBI E !'SE
Bien sdr le parametre a jeun ou non intervient auisiaut que les patients comprennent

que de nombreux parametres influencent leurs concatitms sanguines en
JUURVYepu %% E oo WE*X >[Ju%}ES vE 3§ E]S A} URYe & VB @}
pouvoir expliquer des résultats de dosages sanguimsattendus.

¥, 2 patients sur les 19 interrogése se sont pas prononcés sur le degré de gravité
[}Ju O] %ocHitament e ¢« [uv i}uE vV . Deplug 8patients ont répondu
qm V[ § 13 % « PE A [}un o] BEW E viddnzents L%s réponses
peuvent étre différentes suivant la notion de gravilé chacun.>[Ju% }@ES vS 8 <u o0
oublis de prise restent exceptionnels et il faut géggnaler au médecin lors des entretiens de
suivi.

¥ Il estintéressant v}$ E <Z[<pn (}]* <p[]lo C A 18 pv u pA]e E %o
le quizz, elle ne provenait pas du méme patiert }v Ve o[ Ve, ahaoun a compris
o[]Jvs E!'S *}v SErgdt.u vS Vv§]

¥, Méme les patients greffés de longue date qui pensene pas avoir besoin
[JV(}EuU S]}ve }u%o uvsS |E ¢« *pE[louTo SE ]S u vSQela( us X
prouve que<p o< o o v o [ u 3]}V 83Z E % pSI<po *}USHE ] BE]A C
un niveau trés correct de compréhension par le patient

¥% Il faut intervenir et ]| & o[ %o %0 (E \p&iient Principalement lors des
premiéres années post-greffe. Mais il est aussi imgoarde faire une ou plusieurstances
de rappel aprés plusieurs année%o }uE [ sepE & o[} » EA v i ¢ }vv
patient. Avec <t *8]}vv ] @Enantré [le] réle important que joue le pharmacien
[}((] Phupres des patients greffés.
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D. SYNTHESE DES POINTS IMPORTANTS

Cette étude a démontré gline personne transplantée il y a dix ans n'a pas les rséme
connaissances, ni les mémes attentes qu'une persomaesplantée il y a un an (effets
indésirables, nombre de comprimé a avaler par jgur

¥ Pour adhérerau traitement, le patient doit comprendre pourquoi son traitement
immunosuppresseur est essentielQuels sont les médicaments anti-rejet proposés 2IQu
sont leurs modes [ §] Jeuss effets indésirables et leurs objectf&asécurisation du bon
usage des traitements demande aussi que le pharmaciempere des médicaments,
communique trés spécifiqguement sur les effets indadsies, de maniere adaptée,
hiérarchisée et rigoureuse. Il peut mettre en place awuecpatient des moyens de
E }vv Jee v e o]Pv e [0 ES S V]EXvVv |88 ¢« S]}v U %Z EuU ]
complémentaire etcontribue a renforcer les messages déja prodiguss patient par les
différents professionnels de santé rencontrés tewtlong de son parcours de soins.

%% @E » A}JE }E o0 u ] U VSe JUUMV)}OUI%IE w8 PUEE[ISE oo
< U [g] @taient compris, le pharmacien peut aborder les roadients des pathologies
associées comme les traitements anti-diabétiques, appigntenseurs, anti-ostéoporotiques

SY Vie i}uE-U ]Jo <3 [puphdr@asienSinfopme sur les médicaments
génériques%o }LE <u 0 % S] vS PE (( ¢ ZS<«E[]Jo @ ME]S (%] * 13X

¥ Presque toudes patients transplantégensent bien a signaler leur traitement anti-
rejet & tout nouveau professionnel de santdls ont besoin de se sentir rassurés. Les
%Z Eu ] ve [}((] ]v }JJA vE E 3 GuAA]R}a Wepecu ¥ E 3]}
médicamenteuses possibles.

Le dossier pharmaceutique est bien connu des équsipefficinales elles le consultent

souvent. En revanche, plus 86 % des patientsjvs EE}P « v ¢ A ] v3 %o <[
DR Il faut <p 0 ¢ %Z &u ] ve [}((] Javle plopdderia tosis les patients et

vérifient «<p[]est bien activé lors du premier entretien pharmaceui. Le patient
transplanté attend de son pharmacienud]o o }ve Joo <uE 0 %o}ee]}lodso %0
u ] uvdX ve o[]] oU }v AE ]88 S}piEEAluov EvV[du%e} E S
patient qui se présente a la pharmacie pour avoir urdic&@ment conseil.

Y% > ¢ %Z Eu ] ve [}((] §manquer dé&fovmation pour aider les patients
greffés a développer leurs connaissances en matiermédicaments anti-rejet mais ils ont
envie de participer a ce projet éducatif. lls sonttpré se former si par la suite leur travail
estreconnu. Aparo[ dWU o0 ¢ % Z Eu dgntvme abfrélallernative pour former et
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soutenir les patients, ils peuvent mener des engas pharmaceutiques. Les pharmaciens
déclarentmanquer de documentation a remettre aux patientd.a moitié des patients a
souhaité se voir remettre de la documentation sur leédicaments immunosuppresseurs
WE}( **]}vv O e v§ S %o S] vSe]Gjue lgGuppost PiviagiE pour
transmettre des informations est le support papi€brochures, leaflets, revues...).

[ 8 epCE «}]v Yuupv <p i % wuAE]vES @ipporisEapiers
[JV(}EuU S]}ve cpE o0 ¢ u -rgjetuetviur les $rjesures hygiéno-diététiquas
suivre ([ ] & * (] l&s médic@ments immunosuppresseurs les plus prtssgoii

sont : les corticoides, Cellcept®, Néoral® et Pr@grad i[ndtamment abordé les effets
indésirablesLe pharmacien aura aingitv ¢ 1 %o %0 } ES <u[]0 %odticn@entelado 0] < E
patients greffés. Ce support peut aussi étre un neoyde formation pour les différents
membres de I'équipe officinale.

¥, Larelation de confianceentre le patient greffé et le pharmacien est tréspiontante.
Elle va conditionner les possibles rendez-vousglesstions plus facilement posées. Chacun
va trouver un compromis dans la gestion du stock dédipaments immunosuppresseurs

> %Z E&u |1 v [}((] ]v HV E€0i}pEE. |u%g ESES S]}v-Hd % S] v
a-vis de son traitement v[ 3 9%irqiBas le contact de référence du patient greffé

mais il doit @[der a étre acteur de son traitement en lui expliquaitamment lesrisques

de complications a long terme et les moyens de pe@étion pour les réduire a minima.

Il doit évoquer avec le patient les pratiqgues de rangamee conservation, de transport et
de déconditionnement de ses traitements. Il doit egper et vérifier les modes de prise des
médicamentset réaliser un plan de prise clair et détaillé avde patient (intégrant ses
contraintes et ses habitudes de vie et donc lui offran document individualisé différent de
O[}E& }vv v X %oOopueU ES vt OPR]EWSIWIEU $H< E E %] u
%00 V %o E]e e}lue (}EuU S 0 WX pdvoE ]S EVSE J@]s E *}v %o
faut lui faire manipuler les formes galéniques, manipuler les dispositifss ptomplexes

[ pnsSddministration (par exemple pour les injections soyus v ¢ }u [ S} }vsSEE€o
(lecteurs de glycémie capillaire, auto-tensiometres).

Il faut aussi aborder avec lui estion des décalages et des oublis de prigesire des
JL 0 %E]e e S o] ] & SEINAEEO0]|L]E &<l %]eX /o ( us

<u e <u[]o *}ES Z 1 oplU Jov] H Sus} WiGH (Brev v & vVvS§ § 10
traitement.
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¥ >[ S| e <u *S]}vv JE - %0 (E ur] tiers de$ pat@EntsEgreffes
souhaitent asseS & e o v o . dPE}b0f des entretiens est que le patient
prenne des décisions avant tout par et pour Iméme. Mon travaillu[ % Eu]- E E pv
trame pour mener a bien les entretiens pharmaceutiqgagsc les personnes greffées.

YLV O % 8] vs PE (( <}E&ES 0EZ €9%\VS du Pooljchi@h J@&IvEn] v
% ES] ] %o %oOope] HEes VSE 3] ve eqlfofes§ickinds de BRaAtE (La A
plupart en effectueront v } & o0 } &sexediont aux consultations de suivi. Au coes d
trois premieres semaines post-greffe, il faut luist@r du temps pour intégrer et se
familiariser avec toutes les informationspd ] o E M S}US Vv OH] % E e VS
%Z EuUu ] v [}((]]Jv & S Je%o}M]*8]}%ePu@® SEUSSe v vUu}]ve Ju%o
que *}v % Z Eu ] v [}((] ]v %ou]e*2 a 8 pitrélicts}ghdrmaEeutiques au
cours de la premiere année post greff€es entretiens ont pour butfd | |&patient greffé

Ve 0 % E]e *}v SCE ]S u vs % }} @&vakjdssibig.] Sewdemeatngd %
des patients interrogés ont répondup [ 3 13 PE A [} p @]séE médidar@ents
pendant 24h.

¥ La partie quiz de mon questionnaire a permis de Vo lgs patients transplantés
ne savent pastoutetont <}]v []v(} E usB]advaccination, sur la gestion des oublis
de prise, sur la prévention du soleil et des infext. lls doivent savoir quoi faire en cas de
rhume, de vomissements, de diarrhées ou si un de pFache est malade.e patient a un
rble tres important dans la réussite de sa greffiefaut sans cesse que les professionnels de
santé répetent que le traitement immunosuppresseuritdétre continué tant que dure le
greffon.

% ve <pu[]lo ( pus vigu E 0 %o dn Jekhraceusqle 3Ur ke sujet des
infections et insister régulierement sur la nécessité de se pgetédu soleil et donner les
mesures de protections. Il faut aussi évoquer les wacaivants interdits, la vaccination anti-
grippale, les rappels a fare @ }pA ESPE A ]Jv o A}JJE v P<EXA}C P
> (E&€o M %Z Eu ] v Hidé Je]patient reffé a apprendre, et lui répéter
}uu v8 ¢ %S E S}usS ]S 3] pifférerte Jdeolawiesdoyrante.
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PARTIE Il :

COMMENT FORMER ET INFORMER LE PATIEN

GREFFE i

: PLACE DES ENTRETIENS [
SUIVI PHARMACEUTIQUES

r
DE
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A. Li ESION THERAPEUTIQUE DES PATIENTS

>[]vs PE& S]}v [uv u o ] ZEIV]OFVP % &} eeflepv u SHE §]}v
o[]v ]JA] uX > A * % 8] v3eSpueu3eusi AJOY Shdigpensable 3

0 v8](] & o 5§ [ de % SmalpHie par le patientet de le réévaluer
régulierement% JUE +*puE E o[ ((] 13 .llekistepstadep [§]A% S 5]}v

de la maladie chronique :

Lechoc~ o vv}v LU ] Pv}eS] o

Le déni(mécanisme de défense face a une réalité trop menagante

Larévolte~0 % S] vS8 (E ¢ VS PV %Z viu v []JVipgeS] -

Le marchandagdle patient est intéressé par la prise en charge denatadie mais

essaye de négocier sur les contraintes)

X La dépression~0 % S] v8 8 SE]*S U ¢ vS <ufio 4]8& Jeepu E -
concilier avec sa vie de tous les jours)

X >[ %0 S (8 hEuepte la maladie et va vivre avec et non pas malige

X X X X

Vous trouverez en Annexe © S 0 H <«<u[ @& o] leoffileWdes stadés
[ % S #éJa maladie pour les formateurs en éducation dtignt (69).

1. Prendre un traitement médicamenteux au long cours, u n défi ?

S[JEEU% S]]}V 0O uo ] ve 0 *A]e}AvVVS%A Et g tupture &
o[}E]P]V ]((] posS « [}E E etwsocipl. Algarke €€ c& mqment, la prise

v Z EP [UV u o ] ZEIV]cu v 3 MS % }nE JCE d&sA |
professionnels de santé, des organisations compkguédes techniques médicales, des
soins, des suivis spécifiques et des traitementsveaticomplexes. Dans ce contexte, étre
observant aux recommandations thérapeutiques semlaeirt du défi (65)Plus le temps
nécessaire a la gestion des médicamefipséparations, prises, surveillances associkesA

Jvi E( E E A o «<«p 0]8 A[ T %}6] MSUE%Idmr v3 U ] u VS |
va diminuer (en créant trop de contraintes et/ou en lui demandadés adaptations
importantes de ses activités quotidiennesy. A}] [ u]vhede€E ndddicaments a
aussiunimpactpE o[ Z <]}v u ] uaednnatssdnce ne suffit pas a expliquer un

Ju%}ES u vs }uu oM] o[ Z <]}w Ju 8§ &S] 3§ Atyvabien sOr

[ uSE& < ( g8irprdEent en jeu dans cette interaction (70).
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Dans la cadre des maladies chroniques, les soignanislasieurs objectifs. Ils doivent entre

autre éviter les complications aigues et chroniquessiaque maintenir et/ou améliorer la

qualité¢ de vie des patients a long terme. Le fait geepatient soit observant aux
recommandations médicales représent@ v . S]}ve % Eu SS vS [ S8 v @
objectifs.

>[ Z *]}v §Z & % US]<H V %o US 18 E%o }@E- ¥y té|sa mpdadie et

Ju% E]e o[]vE E!S « SE ]85 u VES %o G FE% FEs X} v HA S ipecp—
situation ou un événement viennent contrarier son qmmement d'observance (46)
>}Eecu[]o [ P]8 [V SCE ]35 u v8 UE] ~w@ES%cHie] p@E-v vie + A}]E
}ve vS uvsS p uo v P E wsgdpects les preftoptions médicaletans

leur totalité et pendant le temps nécessaire. Les malons médicales contiennent de

viu & HAE S u}]Pv P ¢ o8 S]eSJcpu WES®SVE <UPuA %} u o o
soumis a un traitement médicamenteux de longue duréenpent leurs médicaments de

uv] & ]JvsS Eu]ss vs s }E }vv [ A}jv8 GEEH}uiY@Ent o SE ]

(N<¢

% E » E]3X /0 % us [ P]E U AE PN WS %BSE®E VIS Fho0e S o o v
mieux aprés avoir été greffés et ils en oublient deler amélioration est due a la greffe et

par conséquent aux médicaments qui évitent le rejetgieffon.

Quelle <u  *}]8 o € ]*}v u vep pwo EEFOBEVUIHA vE [

JV(}EuU S]}v 8§ [UV % Eep ¢]}v ]oeule$ecapacites desiprofessionnels

de santé a donner des informations claires, leur hadile «[ %o S nMiEeawdu langage du

% S] vS8U 0 S u%o- }E of E£%®] <SEE&E ]Sainsudee le|fait de

A o}E]s E 0 opu o M % S] vS§ MHEJVSZ pV}v]u%s SE-UEEU VS
médicamenteuxDes résistancepeuvent étre créées lors de la relation entre ipnt et le

soignant par certaines attitudes du professionnel daté Essai de persuasion directe

frontale ou utilisation de questions fermées, inquisitricesvoire unebanalisation ou un

jugement du récit du patient)

¥ Comme le souligne C. Montagnat dans sa these, la miggage decommunication

E Puo] & Vv3E o[veuo o %o\B}( <]} PEOA]S s uSIuE P %o
%o} UEE ]S % Eu SSE [ Ju% Pv &u[joud[ .- E%EBU ]}V
hospitaliers (médecin, infirmiere en consultation slaivi, diététicienne, pharmacien), mais
également des professionnels de premiers recours cemie médecin traitant et le

% Z E&u ] v [}((] ]v X Ev] ¥ GYUADS Uk HSUE 0 E VIHA
[} & }vv,wourrait réinsister sur les points identifiés com problématiques par

o[ <u]%0 Z}*%]S 0] € X

Ya o ¢}JE e« [ Z VP s (}E&u S)}vuBvsS]lvaw SESNV*%0 vS §]
pourraient étre développées, afin deensibiliser les professionnels de santé a la

problématique du soin collaboratif nécessaire a wuivi optimal du patient greffé Cela
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pourrait harmoniser les pratiques face aux recommandwiet permettre [Jv]S] E o u]-e
V %00 [MVv E ¢ p upod] Jrogited pdwr miEux fehdrde patient greffé (46).

2. _fe— "t tt ZiftStecte St Jt foctom —"fee'Zfe—z

> ¢ Jvv e 0 0]33 E SUE PE % J¥EE AWSy [ 2 «Jw Z 1 o
patient transplanté varient selon le type de greffe. tEansplantation rénale, les études sont

plus nombreuses. Dans les études répertoriées, la qtogn de patients non-adhérents

A E] T 009 S0 8§ uAkE [}« EA vedu Po6u9vsipv }v EV v ¢
médicaments immunosuppresseurs (diminution a 9 moisgs }ves § §]}v € v(}E o
[LVv retien de suivi pharmaceutiqu® u}]e % E A U%0 % E ¢« 0 % E u] EL
de la motivation du patient S pv pusSE U tus [ VAJE}Iv i1 u})E % }uE

[} » EA Vv u ] u vstqle moihs possible.

% En 2011,0[ S WAEW/IE J]E& of Z ¢]}v pAE dE ]S u vde /uupv}
chez le patient transplanté) a été réalisée au CHU dend@ble sur 157 transplantés
~ E ] <g U EV PUEU Z % S]<pu * F]%o 10 udbui¢@ak e tesfér si
les variablesle la théorie du comportement planifié (TCP), le®gances et la satisfaction
VA E+ 0 ¢« SE |8 u v3eU % pPA VE!§EB](** (0F ZE®&q}%

La TCP proposée par Ajzest un modele de psychologie sociale cognitivesdtiivec succes

pour prédire un large éventail de comportements lggéka santé. Cette théorie explique que

des]v JA] pe v o EIVS %o ¢ opue %3] 0 *(JESAJoF%wWE])E U P]E 3§
compors E [MV ES Jv ( }v ~ }vVSE€0 PPUU[dES & paS\aSoithe E

les ressources nécessaires ou les opportunités goairiver (attitude et croyances). Et ce,

ulu e¢[]oe %o}ee VS e 33]15u ¢ ( AYE%OES WAVEevo<cp *3]}v § e
estiment que les membres de leur entourage approuwvarhile comportement (normes
subjectives).

Pour suivre ce modeéle de psychologie lors des ¢etme pharmaceutiques, le pharmacien
motivera 0 %o S] v§ Vv ou] A% o0]<u vS pauf]réussiroa«étre %hsergant,
développea A ou] o[]vs E!S o ¢ u-rejet visvddwis dusdreffon et les
bienfaits de ces derniers a long terme.

Ve o SH WZ d/"U o Z <]}v S |SE o}uo}%s Eep)V ]*vS UV U *u
objective (taux sériques) et une mesure subjectaet@-questionnaires de Morisky Green).
> e (E opu0os 3§ §3 S IvE % [ElP]e 3] A 0] & &Z }E]
JU%IES U VS %0 V](] %IUE % Eu}]d@® o[}%eEAXMIR] 8 ] 0 %o C
— E%o0]<p E dA 9 o AE]v Eo[hv3ES33w V3 ZFUE 0 %o}
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étudiée. Une adhésion de 35 % a été retrouvée datte cétude pour les patients greffés

E ] <p X /o S ]V ]*% Ve O [l EWS P} A 03 of H]Bv p
patient au traitement médicamenteux car il existe unnlidirect entre la non-adhésion
(surtout avec le traitement immunosuppresseur) etégssodes de rejets aigus (71).

Y% v % E& S]<p U J(( E VS e U *PuE * % PH[J<d *]vAEFZS ESX K-
distingue les mesures directes et les mesures auiis.

Pour les premieres, on y associe les@E <y P&+ ]J}o}PJ<pu ¢ § o]v]cu e o[ ((
traitement, o[} « E A dirfEgte par une tierce personne de la prise effective du
médicament et lesaux sériques ou urinaires du médicamepu de ses métabolites. Le suivi
thérapeutique pharmacologique des immunosuppresseuwstsedfectué régulierement chez

le patient transplanté pour le tacrolimus, la ciclosperet @/éE}o]JupeX >[ édeeds]o]s
dosages permet leur utilisation comme mesurei 3] A o[ Zérdpputi§ue.

Lesmesures indirectegegroupent quantaellesla® o] S]}v [ veh@acgf-fece

pa § 0 %Z}v A 0 % S] vS }p o (vu]dop§yestiompaiebdds S}
systemes électroniquesjui se présentent sous forme de blister, flacon mlulier et qui
intégrent une puce électronique dans leur couverdmfin le pharmacien peut surveiller le
E v}pA oo u vs [} @ Javpharmacie et voir si les dates corresponderit peut
aussi décompter les comprimés non pris quand les pttieapportent leurs boites a jeter au
cyclamed~u ] ]v E (085 % « 0+ A EY B} & - SGicddassoudpu E
réserve que le patient ramene ses boites de compsjné

Z <pu u SZ} u sucE o[ Z *]}VA%WE P v S§idcenvénients, mais

VRN VAVARERYA| u}vSe€E de sensibilité et de spécificité pour définmeu« mesure
standard » (72).

3. _te "fo-F- Ve (<o F—te. o ZiftStecte

Détecter lanon- Z *]J}v § 8§ vS§ & o[ u 0]} E& EJoX (Hoclasredzent | ((]
établiqu o[ Z 4w SE ]S U vS % E « E]S v E eprocessts de [PV ]I
conformité (observance ou obéissance) du patient ptescriptionsu ] 0 *X >[ }%S]}v
(ou non) de comportements durables de san@® <po0S intgraction complexe entre

plusieurs facteurs dont ceux §& la personne (facteurs personnels démographiques et
socio-économiques, cognitifs, psychosociaux), c&sxa la maladie et au traitement et ceux

liégsa o[ vS§}uEakk soignants

124



ve o[ Sp  WZ d/"U  p&E ( 3 PE-* 4V 5 dF ZEYPR ¢ *% 5] v$§
SE Vve% 0 VS ¢ <Uu 0 <u <Jés coyhdEd? et ldWsatisfaction vis-a-vis des
traitements. Les facteurs indépendamment associés a un sur-risgueon-adhésion chez
les patients transplantés étaient laituation familiale (personnes vivant seules), les
croyances neégatives envero ¢ u ] u vSeU o0 %ealiirjus  airjsiAque la
transplantation cardiaque (71).
On retrouve fréquemment dans la littératuigue les patients jeunes, isolés, ceaxec un
VIA g [ p 3]}voy dnaore ceux greffés récemmengeraient plus a risque de
non-adhésion thérapeutique Ces données se retrouvent pour le patient tranefda
pulmonaire, cardiaque, hépatique et rénal (73). Il faumcore plus motiver ces patients a
suivre des entretiens pharmaceutiques pour les aider.

Ces comportements de non-adhésion ne se limitent pas traitements médicamenteux.
Descomportements de non-adhésion ont aussi été décriavers les consignes hygiéno-
diététigues }uu o[ EE!'S 0 }veluu S]}v S[ SPAYST o pl@Ucp }p
o[ oJu v8 8]}vU VA (E -remflezajoys]de copsditations pour le suivi méditahe

réalisation des diffénets bilans prescrits (72).

>[JV(}EuU 8]}v ¢ % 5] v3e 3 A ¥y qwvvi}jue}s vo & o 5]}V %o
soignant. > ¢ %o S] vSe }vVvS§ uinfornpadions dcrites en complément de
I'information orale transmise par le professionnel @m&. La qualité de la relation patient-
*}]PvvsS & % & * vS puv ( S pE [dv(opoy Z%WEJulE $CE ]S u v
médicamenteux.Des recherches en psychiatrie ont mis en évidenpe o[ A op 3]}v % E o
patients de la qualité de cette alliance thérapeutigast corrélée a leur comportement

[ Z ¢]}v W SE ]S uvS u ] uvs pAEE Bwv n&padiéw enfre le
patient et un soignant est un facteur de non adhésion.

4. Le logiciel SITO, un programme éducatif pour les pati ents
_"foo’Zfo_io T]"”%ofo:t.

En transplantation rénale, la non observance conceraé®des adultes. Ces patients non
observants ont un risque desjet aigu tardif trois fois plus élevé et un risgude perte de
greffon sept fois plus important Afin d'améliorer I'observance, dggogrammes éducatifs
ont déja été développés dans certaines maladies cCloozs.

Le logiciel SITO (Systeme d'Information en Transpldma d'Organeg est proposé aux

patients pour compléter I'éducation déja délivrée pas léquipes soignantes dans chaque
centre. Il est valable poudes greffes de reirmais aussde foieY $§ ]o ulu S %0 S
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pour la pédiatrie. Il peut étre présenté pendant la jpéle précédant la transplantation,

%o V VS 0[Z}*%]E 0]c &1}V IH 0} Ee X AJMSIHE PIVEE %o 5] VEe %o

le consulter.ll couvre chaque étape de la vie des patients, de laspintation au retoua
domicile. Il vise principalement ( A}@E&]e E o[} » EA v e %o 5] Ve
améliorer leurs connaissances sur la transplantation tl@éements et la vie quotidienne
apres la transplantation.

> % ES] E « EA U % $] 8§ CPEEu Patiept %itaque onodule éducatif
comprend des séquences vidéo et audio afin de rentirelogiciel plus ludique et

pédagogique. Ces séquences sont des témoignagesittknts eux-mémes greffés. Dans le
méme esprit, les modules se terminent par des quizdes jeux éducatifs. Le patient est
ainsi enu spuE A E](] E <«p[]o ] Wviehtu e @é¢s Des caqr{ds de
médicaments sont aussi mises a disposition.

La partie réservée aux professionnels de santéSITO Equipe> permet a ces derniers

[ & <U Z <J % alfi qde ses réponses aux quiz grace a uneifonct
de tracabilité du p} eepe [ %% E VvS]ee P X /0 3§ [J&Ee] %spiip ov|
compris et de revenir sur ces points avec lui. Liedggsionnels de santé ont également la
%0}ee] ]0O]S [le céhténdEdu logiciel en fonction des pratiquesdets habitudes du
service. En effet, il offre la possibilité de créler nouveaux quiz, questionnaires et de faire
des modifications du contenu des textes (74) (75).

225 patients transplantés rénaux ont été inclus dane @tude observationnelle francaise
pour évaluer I'observance au traitement des patients tgaatés rénaux et l'utilisation de
ce logiciel SITO et 198 patients ont été suivis @B nlL'age moyen dgsatients a la greffe
était de 49.5 + 13.ans avec un sexe ratio (M/F) de 156/69. L'observam@dé mesurée a
l'aide du questionnaire MAQ. Il s'agissait d'une premigansplantation pour 81,5 % des
patients. 72,9 % des patients recevaient du tacrolin®86 % de la ciclosporine et 93,3 % du
mycophénolate mofétil. Dans les dix premiers jours dayteffe, 93,1 % des patients ont
abordé au moins un module du logiciel SITO. Sur gedtéode, 44,5 % des patients ont
consulté tous les modules, 47 % ont consulté legxdemodules « relatifs au traitement »,
37 % le module « complications » et 22,4 % le moduleteur domicile ». 94 % des patients
ont déclaré étre satisfaits par le logiciel SITO et¥®%ont considéré comme un support
éducatif d'information permettant d'étre largement imfmé. Au bout de 3 mois, 19,6 % des
patients étaient non observants (76) (75)

Les données preéliminaires de cette etude ont démeérgue le logiciel SITO avait été abordé
juste apres la greffe par plus de 90 % des patients avetaux de satisfaction excellent. La
consultation complete de ce logiciel était associéena bonne observance précoce. Cette

Su u}vsSEy aph]eel intérét a éduquer les patients transplanfgour les rendre
plus observants.
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Education thérapeutique et entretien pharmaceutigsent deux techniques d'apprentissage
différentes. Une information orale ou écrite, un c@il de prévention peuvent étre délivrés

% E UV % E}( **]}vv o e V3§ JA @& $[}<pulAloeWSu%d « pv u
thérapeutique du patient. Nous allons présenter cesixitechniques.

B. EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

En terme uszZ} U o] K S]}v SZ E %o US]<HS 'SEE] S] S weRup
*Ju%o  J((uel}v [lv(}Eu S]}v }u o ula% WPv u]v }juu pv
% E} eepe A3 Ev A Joo vd JuswiHE® PHUISTC vIukE]e Ve O
accompagnement pour une bonne observance des traitesme

> P «3]}v [pv SE ]33 u vd ZE}v]cpu]v @& Jou AEhalilgtés tad S
techniques ~P 8 «U u v]% no Xbpmitives (rapports, regle de trois, gestion du
temps, mémorisation, anaky S %0 S S ]} vpsychodffectives (communication,

*}oo] IS 8]}v [] U A% E <]}v] 3]} MB%@&] ($4YwX YoP} P]S [ ] &
a développer de réelles compétences afin de lui pertime de vivre au quotidien sachant

<uf[lJlo AE Vv % Eu vV ] %S @LWEZ P]ES]FVU[% PSS Vv
tenir compte des aléas rencontrés.

] v <p[]o *}]S %oope E %o] SP U pulvSEVEuW ]Jo 5 %oO0Oue
rechercher une réelle intégration de la compétenteest préférable ddaisser le patient
découvrir tranquillement le dispositif et le laisse agir, dans un premier temps,
spontanément. Cette notion de découverte est tropugent absente de la logique

[ B S]}v e ¢}]PVv vS8eX %e omaid) ndanmoirss i@lisfiensable que les
soignants réévaluent la manipulation des techniqueslors que le patient gere son
traitement depuis des années.
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1. Criteres de qualité

YU O <iu ¢}] v§ 0o o] p E o] %pE}( *o]}dW o Sldaurtioddlitgs « U
demise v "WAE [puVv % EIPE uu [ dW /E]JP vf o]3uXu wivjupuU
les E]S E ¢ %o E} %o }e-EBurbfoe EBompl[étEd ‘par des criteres similaires issus de
démarches structurées| dWU }]A v ISE E <% $ éres devquaifé, shon E]Ss
exhaustive, est proposée ci-dessous :

X étre centrée sur le patient, il y adhére librement ;

x étre scientifiquement fondée (recommandations prasesnelles, littérature
scientifique pertinente, consensus professionnel),enrichie paro ¢« & S}uEes [ A% E]
des patients et de leurs proches pour ce qui estdatenu et des ressources éducatives ;

x faire partie intégrante du traitement et de la prisa eharge ;

X concerner la vie gquotidienne du patient, les factewsciaux, psychologiques et
environnementaux ;

X 18E PV % E} eepe % Eu v v3U «pjved o %30 Jo[ A}laus}
de vie du patient ; elle fait partie de la prise @marge a long terme ;

x ISE & o] %0 E e ¢}]Pv vSe (}EWU *S]}o SZu@Emdup S|
patient et aux techniques pédagogiques}v ] auytravail en équipe et a la coordination
des actions ;

X o[ %% UC E eu@E puv A op 8]}v e} ie}3Veewp i FJ(A]EEIVY U
du patient (diagnostic éducatif), et étre construitersd ¢ % ]} E]S ¢ [ %% E vS]ee P
par le patient et le professionnel de santé ;

X se construire avec le patient, et impliquer autantegpossible les proches du patient;

X o[ %8 E pn % E}(]O H S]( 8§ YBSWE 6 (G %o SAs@EE Y E v
style et rythme [ %0 % E vS]ee P V

x 1SCE (Tv] v 8§ Eu-e [ 3]A]S + & }EPRVE]vpU V3 0 35 u%o
réalisée par divers moyens éducatifs :

Utilisation de techniques de communication centréeslsiypatient ;
Séances collectives ou individuelles, ou en alternafmedées sur les processus
81(s [ %% E vE]ee P Z1 o] pos8 ~}u So[zw(vB8e= A
pédagogiques variées ;
Accessibilité & une variété de publics, en tenant ctenge leur culture, origine,
situation de handicap, éloignement géographique, oesses locales et du stade
[ Alous]}v o uo ] V
X étre multi-professionnelle et interdisciplinaire tégrer le travail en réseau ;
X iv opE pv A op 8]}v ]v ]JA] p oppo uoysdW % EFFYEE uu
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2. TV'ce o' tfZc—te Tco—co. —Fe ti ei7'e ZigeFetcee T—

x >[ dW Jv§8] JEE <%0}V o[ vviv. u ] PvieSluv &f E]}S]}v

S GBu]v ol (( S]}v H % S] vs €EPW uwsS pvo % ES o
% E}( **]}vVv O e vE U U % S] V%o EMZ eX > o oy [ A op &
personnelle permetd § Eu]v (E 0 ¢ %o %} ESe o[ dW

X Pour les cas ou les objectifs éducatifs sont pleinansatisfaits, une offre ETP de
suivi régulier ~E V(}E u v8e 3 VA]e P X oov E¥BUEE io ] VS[
travers de formation continue les compétences duigat ;

X O[JVA E+ U ] 0« } i 8](e v <*}¥3@oudo clr¥d opETR pPe( E [
suivi approfondi (reprise) peut!SE %o E} %} X 00 [Ju%o}e A 0 }ve

% S] VS <u Vv e J((] pos - Ve OP]<H]*®pét %o < P} psdins
surviennent (78).

3. Les+t—f'fe ti—et t+ef” St Ti

x Poser un diagnostic éducatX >[} i 3]( *3 [ A op E o0 }vw]ee v o
% S] VSU [ %% E Z v E e« s&EmHlade et d&sar raitement, de connaitre
o[l VAJE}vv u vs «} ] 0o 8 HOSUE 0 HE% J] VIXEF0 [#8 }H %oops
e v ¢ ]Jv]A] H 00 *U % E pv }w%oud](hEY %@ ( PCIdn u v8 of

x Définir un programme personnalisé avec des objestiprécis : o[]een M
] Pv}e3] U 0 ~*¢ % @E}( **]}VV O~*% AJMEYUVELEA0 o0+ [pv E (
spécifique a chaque pathologie, les objectifs concetias compétences a acqueérir, puis
déterminent la strat P ] ule v "HAE 0 u ;2 [ u §]}v
X M]e v ~pA Eséaneces collectives et/ou individuelles[ d Wselon les besoins
des patients, les contraintes organisationnelles, danscadre pédagogique et didactique
prédéfini ;

x Evaluer les compétences acquises et le programmeg A op 3]}v ]v ]dd p oo
o[ MU S]}v SZ E % US]<H U %o S]evSRJ U 4]¢ !%BBo @ooES]} %o }* Houl

o (]v Z<p Co [ p 8]}v 5 E AoousSEJUvX }18 % Eu $3E
chaque patientU [ %% & ] E o PE [ S PvEv]S]e o u (0 (pA&E <pn
vV ee]§ }JVOUE U % }uEp]AE JUVS }&E% 0 3§ BB FUZE JEP 3§]}

§Z & % pS]<p X /o 5 v}S E «uP@®[uld ol EMéme yebtdrdips
critéres de qualité de ce processus.
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4, Compeétences du patient
HS Eu M %E}IPE uu [ dWU pv %o gt]vigEP]S}udu SE| E&

X Pouvoir exprimer ses besoins, ses valeurs, sestprges attentes et ses émotions,
informer son entourage ;

x Comprendre (son corps, sa maladie) et pouvoir expligies principes de son
traitement, les répercussions socio familiales et un payhysiopathologie ;

X Z % E E 0 ¢ ¢]Pve [0 ES o}ECUYEEUWE BIEVY < [pv E
analyser une sy S]}v E]e<p U e E *p0oS S [ E&E VXM DESUE]T®oO UY
PoC uly

X }vv ]SE S %%o0]l<p E o }v U]EE]*S viE ( & pv?® O[HEP v

X igeS E *}v SE ]S U VS ~ %S S]}v U @G o] [mepe]v <p]o]
diététique journalier, prévenir les accidents (spdagués), aménager un environnement et
Hv u} Al ( A}E o e o VS ~oMIESYIY HUSE]IeYe.

X WE S]J<p & 0 S Zv]<cphp* S 0 ¢ P 8l U~@ESY EWGE pve -
piede U %o E ] %o}poeU Jvi S]}v dIvRa@lvuliuusie}vsSEE
X %S E o 3Z E % HS]<p HV USEC PPUE M} ESUAIP EYe)p oo
réajuster sa diététique, intégrer les nouvelles teclogies médicales dans la gestion de sa
maladie et de son traitement ;
X NAME }T § <pv }vepod EU «uE i (d ELUSTEY N3Fo2X & |
e E}]8s ~ }o U SE A JoU eep@E v eYeeW]EBEVI% (#9).5¢ vA-.

De grands changements se sont opérés depuis plusiannées dans leassociations de

patients. On observepv v}iu & E}]ee vS [ dirdéds prvies patients eux-

mémes, en plus des professionnels de santé, etequi A 3]+ v3 \Lesafsddiltions
organisent des programmes de diffusion de documeénts E VS . VSE * [ %%
soutiennent les patients sur le plan psychologiqueidique.

/o S E }uu Vv % }UE o US}E] S[IAIW epPpudE } P<E} yusSt}iv %0 S]
ou<pynr % & » vS v8 ¢ % S] vSe ]S % ER]%BE}IP &[uaw XE S]}v

> %o E} eephe % E 0 <g O O % S] ¥SO o[ %o %o €EY%Ho E ]S ¥V u o E
«0[ U%}A Eiuevd}v /* 00 Hilpo S§X /o v [ P](5]%o<u» uO% §B VS
gere son traitau v§ § %o ES] ] %o u A ]*]}ve cpEpno] Wy U Jo
transformation personnelle, identitaire, au terme daquelle le sentiment de sécurité,

o[ %S S]}tv *}v Ju P U o ¢ veZEWP WSE€00Uwoe | <}vs |
dans une réconciliation de soi>[ dW }vSE] u Al uu vs §§ SE&E
(autogestion, responsabilités, auto-détermination). |&Ceest possible si les soignants
acceptent de transférer une part importante de lewsavoir et favorisent chez le patient

des compétenceX > u]-e v "HAE [Uv }u% S v VWPWwW E v % E
difficultés (risque de jugement, degré de certitude la part du patient, confrontation a

ol EE PE-* <p] v **]S vS 0 Wmive]] ] }V[uvoEHSOJp(E vS

vS P
V.

(.
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5. ETPet+“—< 't ti+t— ... f—F—"0¢

>

>[ p S]}v [HV % S] vS v «pdP& plv ph $ qofEme le rappelle la loi
HPST (Hopitd) %0 8] vSeU ¢ v§ U § EE]S}]|E J|W [UIE]03} M{}USEhos oV S oo
ulu ulu vSX >[ dW % pusS « E o] EvPpNo]JuEUlop}<u]v § [UV % E
o[}((] v U }p ulu p }u]l Jo p % sd v&X ad}us ((1§ 0[Z€%]S o
passage obligé des maladies aiglies et chroniques séwdrgmr conséquent, un lieu

[ ducation. Il regroupe infrastructures, compétences salariés qui peuvent dédier une

% ES] 0 HE S uU%o- o[l H .SNhe iIBZe @eutpas Elrgile seul lieu
[ u S]}v & p[-@dsi de laformation continue >[]*}o u v§ v pas o
pr} %o ] L A 0}% % u vesrépanpged ¥é ¥oovent probablement dans la création

de pbles de santé et le déploiement de plateformagggrant de préférence un relais

% Z Eu ] v Ve UV Z u% [ ] (tlov X % E-e}vvéopeut -« v
concourir a réaliser le suivi du patiert®v. o u ]Jv P v (E 0]°S o}v ]Jv U o]
libérale chez le patient et le pharmacien dans safficine. Ceci assure un maillage

territorial efficient. Il reste a déterminer quel est le réle de chacun e¢kes sont les taches
communes. @ <p u u &E o[ <H]%o [ U S HE ¥y 0% %(EIS VE]
o[ K S]}v SZ & %o US]<p X

/o ¢S v e |CE [Jves v} e [ ppydeffectuer la synthese du diagnostic
éducatif, le bbo v [ A op §]}v Z <t % S] vS Seop HmMEHPE ww

[ B S]}vX d}ps ¢« 0 ¢ JV(}EuU 3]}veo }PeSESE p Vv o % 5] v$
}18 ISCE  }vepoS 0 % E Z <p u dVWE~ }ua ¢4M% Z][CE 0] Je}ve:

La rupture brutale que représente la sortie du sér® hospitalier devrait laisser place a un
accompagnement progressif du patientl semble que le retour a domicile constitue un
A Vv uvs Juk}ES vE Ve 0 %% 0] 3]kwul%o @ o ghe. Apdgbut,
ils sont sans doute plus réceptifs a des conseitsligués a leur domicile car ils sont dans

leur environnement familier.

S dW %o} HAE %o E}( **]}vVv 0 [ %5 EOV Tl E} EUE E pv psSE
celui de soignant-éducateurCertes, les praticiens universitaires sont dese@mants et la
plupart des professionnels travaillant dans des instins de santé ont un réle

[ v. € uvs 8§ (JE&uU S]}v O <pu]Poe X uv% ¥}evSU ve [PV E |
pairou a un étudiant 3 [ v ¢35 pv  HSE [ Hu E PV c A EYELU v ¢
représentations, les connaissances peuvent étre @léggnées de celles du professionnel de
santé (81).

S[ dW v % S %o e E }uUSE o0 ulfvdés peedecindeid@e «dishdrisasion

des médicaments par le pharmacienLa spécificitt de ces monopoles implique que

O[ %% E vS]ee P 0 P «3]}v u S& J¥d vi8 %}VE iueSouSySvv <}]
pas laissés a la discrétion de tous les intervenantdisipositif d'ETP.
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C. LES DIFFERENTS TYPES DE COMMUNICATIONS

En terme de santé publique, le pharmacien se trowe plus en plus ersituation
[IV(}Eu §]}vU E v }JvSE U %360 » B Rasidipantdaux campagnes
] o - e ve] JOo]* S]}v § % E A VE]MeU- 05Z% AU EuU ] v [}((]
représente une interface entre les patients, leditnsions sociales, les autres professionnels
de santé. Il doit alorglévelopper des compétences en termes de communioatipour
e ve] Jo]e EBU H Joo]EU }usS SEW }EE W GE UUE %ejr& REY

Nous avons vu précédemment que les patients souhai@&né informés grace a des
*U% %o} ESe %o %] E*U % E of]viac€Ea face & paf desdEngdtiens
téléphoniques. Nous allons développer les pointsSf@t les points faibles de ces différents
modes de communication.

1. La communication écrite

Dans toute communauté humaine, la langue écrite sieam@ soit-elle, a toujours été

%0 (E % E 0 O VPHU % Eo X vv (([SUE1v Y EOo @ % E0 VI
us &v 00 %opu]e o] EG]E X Ve %0 [E @®]SR(E]*B]«aques SE PSYP P
(comme l'accentuation, le rythme et l'intonation) domeprésentés sommairement et
incomplétement par la ponctuatiarLes textes écrits peuvent étre composés, médités et

E Ape A vS [Vv SE veu 353E PV %o JES] pdELeorhedacinXéarib «

o[}& }vv v U § o0]S o }eel] E  o]vN<p EUS les %badite€E des
médicaments des patients la posologie et éventuetient quelques conseils en plus de les

A}JE v}v . lleep} @ormal de se répéter, la redondance méme l& ekt parfois
fastidieuse, facilite la transmission du message.

Il faut laisser une trace écrite en plus de notre commication orale car toutes les

JV(}EuU 8]}ve A] vv v [HV }u% PBu]Oo]VE (off & V3]% % hv u ] u v&
B u A Je ulu v8U [ 8 pv % ES [ (]JA ¥8p odeu w8  (( &

Jv ¢ ]E 0 ¢ ~ ]P ¢8](* % E £ U%B@& Al uFH]pv3Auvs 3 % E]:

le repas. Il fauétre attentif a son écriture & [ ¢S pv u} tuupv] S]}vU of u

transmet un message a un destinataitee professionnel de santé qui écrit de maniére

illisible transmet un message qui sera recu de mena déformée voire pas du toutEcrire

avec une écriture illisible équivaut a parler de migre incompréhensibleA notre époque,

les ordinateurs peuvent étre une solution aux penses ayant une écriture illisible mais il

faut faire trés attention aux erreurs de frappe qui spiis fréquentes.
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2. La communication face a face

Dans la communication face a face, les mouvements détk dt les changements de

]JE S]}v 4 &€ P E ]Jv ]<pvsS o ws NE&E }PSoPWE @B®O}%o}]VS (1

v}v A 0]ee E 0 % E}o UJBUHEV 0] E - Jw S oEscojrede v+ 0

o[ u SSLadMmunication non verbala un réle central dans le comportement social de

0[Z}u elld transmet des messages inconsciemmefit 0o [ A% EJu % E o[ A %o
visage, la direction du regard, la posture et par lagelg. Cauu o[} « EA 'E v U «]
qui est dit verbalement (par exemple « tout va trésrbb) se trouve en opposition avec les
indications données par le comportement non verbasggie sombre, gestes nerveux), nous
avons normalement tendance a croire celui-ci. Il faaten que celui qui écoute regarde
environ deux fois plus que celui qui patlees regards durent plus longtemps et les périodes

§ Zuvd g EP E +}vs %ous G [ XE %EET o § op] <u]

regardé. Etre regardé pendant de bréves périodes astexpérience agréable et gratifiante,
uljle!SE EP E O0}VPH U VS % UG WBE}A}ou]€E Bv {82)#H] 3

Il peut arriver que le professionnel de santé présog chez le patient, des connaissances

que celui-] Vv[ %o ° S }vs o[ v E v o] uwvelR X]v }u% E
présuppositions non formuléesk. & < o[ u 88 HUE v iPpP % ¢ VE °° |E
explicites sontine source commune de malentendaé Yu v }v o[ & ¢ Yy % 5] vsSU
o[ eepE&E @&[kuS ve]S VISE A}] A% s®E k@[Fovivd v U o cepE E
pas de troubles visuels. Il faut augsf s*pE & <p[]o V[ *S %o * Ve pw § S (
émotionnelle (anxiété, dépression, peur) ce qui éuiperait le patient de recevoir

0]J]E uvd o U *e P <u[}v A ps (1E %o o

Des obstacles peuvent apparaitre lors de la transmisd@notre message oral a un patient.

Il faut attendrele feed-back(qui peut étre une réponsd E o }u up 35 Juu O0}E-e |

acquiescement) pour étre slr que le message a biércémpris. Il peut arriver que le feed-

back verbal exprime la compréhension tandis que ledfback non verbal (expression de

perplexité par exemple) exprime le contrailea répétition détecte les erreursLe fait est

<p Viu E UE % 5] vSe ¢}v3 PIv[ivi %dp BudfFdeW iy ] v Joe Z
JvS EE}lu% E o u §S nE Vv %oci@ s gtat]t gBurcajr dirg supéaripyr

(83).
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3. La communication téléphonigue

La communication téléphonique est le type de commatian interpersonnelle le plus
fréequent apres la communication verbale face a facetéléphoneoffre les avantages de
pouvoir parler a distance et de pouvoir prendre raj@ment contact avec de nombreuses
personnes éloignéesMais ledésavantage majeur est le fait que les deux intesideurs ne
sevoientpalJ o }juupv] S]}v S o]u]s U s Bod Jo[}n ESiEE% 0E
également les caractéristiques prosodiques. Il faut quare discours soit prononcé
v3§Suvs S (]E& o ((}&Ss u | pwvivisidite] desosigeaix /mimues et
gestuels qui représentent un support pour la communicatiorrlvale en établissant

o[ 0S Ev v o] JVA E-+ §]}v 3] P v( aE v Jback §ao exemple
« VOUS avez raison » ou « certainement» ouf[«*S S}puSs (»)Set les signaux

[ S vS]}vX /o C IV ouv  u pA ] ]GV} z@Eeddpuxditeviocuteurs

% EO0 VS % E(}]* v ulu S u%e ] AW<c<pjuMel® v e pu of uSE ]
o[ vV H-( U Oo[!SE % &0 vS v < ]S i u e E WU J juCE-
affirmations ont été partagées et méme, si son inbgf uS P& S Vv }E&E Leso[ }us >
malentendus sont fréquents dans la communicationé@honique (83).

134



D. LES ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES

1. Le 'S f ef ... <te 11" Véritabketaccompagnant des patients

Lepharmacien détient, contrble et dispense les médinants. Il incarne symboliquement le
médicament, objet du mieux-étre espéré et néanmomiget dangereux. Détenteur de
connaissances sur le médicament, le pharmacien en cbrdesiindications, les effets
s }v ]J& -+ S5 0 e u} o0]S e [pnS]o]e BV}@EXS W VB €E- vBU% S v U Jo
reconnu comme un }ve Joo &E E (E vV %}UE ofpeéRblissantuung u vS$§
passerelle entre des savoirs et leurs applications dasgestes et les comportements au
quotidien. Tout a la foigoremier référent de santéconsulté et confident neutre et
bienveillant, le pharmacien représente proximité, peéce, permanence et disponibilité
(84). Bien souvent, le pharmacien intervient aprésdiagnostic. Il occupe une position

[ pn]o 8 u ] 8 pE VvSE o0 #atreele nEdecin etV @ilde en
application des traitementsLe pharmaciesoutient et accompagne les patient.e patient
peut étre sensible a un court entretien ou il pouredormuler sa compréhension des choses
et poser toutes les questions importantdse pharmacien explique, clarifie et informe sur la
pathologie et les traitementsll se place comme un résonateur des autres professtmde
soins gravitant autour du patient, afin denforcer ou rectifier les données comprises a
propos de la maladie, des traitements, de leur efficité et de leurs effets secondaireke
%Z Eu ] v [}((] v & Un@Eeséledmentgdedutien socialdu patient, lors de
*1Su S]}ve % &S [ ((1 1s  SE Ehs yS]cu ZUs u}slA s1p
de confiance en soi et/ou envers les propositionssdas envisagées. Dans@€o [ }usS U
de vigilance active et de prévention de la iatrogén le pharmacien est particulierement
qualifié pourrepérer les informations pouvant perturber le patig (voisins, médias) dans
}Jv Ju%}ES u vs [}B5)EA v

> %Z E&u ] v [}((] ]v Stus eIl &uime missionelégdledaexhplir et la loi
,WAd vipe Jve E]S ]JE S uvd ve 00 AW} %% au W6 E }JpE* P %
viu E pAE % S] vSe }vS§ i ]S <uPEZE€%[|FEOVE | of M
thérapeutique puisque pour eux 8 [Z€% ]S oU [ ¢S <y v »}Attent®nuootefois
av % * }v(}v & VSE S] v [ }Ju% Bylu 8 & %lqus $ont
HE J(( & vSe VIA pA&E []Jvs EAvXS]}v & [Ju%eo] 3]

Juu i o[ ] u v3]}vv % E uu v3U oV dW@E (9%E}s]<A [ USCE
professionnels de santé et nécessite une formati@idante de 40 heures pour pouvoir

*[Ju%eo]<u E Ve 0 ¢ % E}IPE uu ¢ (UBIE]epu @] EE o EKo/&E  ](
de ceux deo %o E S]cu H JUu%S}JEX >[ dW [§sE UEAF}ERe E @
% E}S} }o]- ( }v ] v ]e8]v 8§ § op[viGEI%BJ Pv u v§X d}ue o
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% Z Eu ] ve v ¢ (E}VS % V VS %o ¢ Uy BB SJLUEE %o pUS]<p
pour des raisons de conviction ou de praticité. gbroximité est un véritable atout pour le

% S] VEX /0 %o e-° utjve v u}]vs o S udoe }upZEB%oll VS Z}E-
murs est le meilleur moyen de prendre en compte é&pects sociaux, professionnels e

e v3Ju v8 u&E [uVv u o (U] %] Epe WIBE O 0%AJ*]00 Yo %Z E !
% U3 Jv ]38 E 0 % 5] v3 <[IBGAE]E 3 Z vP &

Une complémentarité éducation individuelle / éducetn en groupe doit pouvoir étre
envisagée./o 3 %ope ( ]o o[}((] 1v 3~vY@EA]Ao *puv % $FES o0 (}]°
o[]vA E- 0[Z€%]5 oU }Vv % U3SVEVA}eeP (E %o v puPudR)ghf@ticie

e ¢« 00 * <] *[C SE}HA v§ rafessionnpls dE santé Présentses ateliers

}Joo 3](e *}VvE % E}%] * HE % ES P SH ¥Y%| EJw o & A} E-.
% EU $S vS P o u VvSs Elu% E o0 VvVSWS] vS %o[p=}@EU + u}u VS
JVAJA] pn&E A [ USE + %ived v méme« mialadie. Cependant, il est
indispensable de réunir des patients qui ont les re@nobjectifs éducatifs afin pptimiser
o[]vs E!S % P}P]«pu e S 0] E+ }oo §](X

~

2. _‘tfZc—te vfoct et 7f "+f7cof R Pitee e

Pou mener des entretiens pharmaceutiques, le mieux @stlédier des tranches horaires

fixes uniguement pour les entretienX Ve U S}usS of <u]% }((] Jv o %o
prise de rendez-vous. L <[ U% 0} C o[}((] Jv + ]S <rehdez%eupd % E v |
telle heure tel jour sans forcément consulter les phaciens<yu] u v E}vS o[ VSE S§] \
>[] [in agenda mis a disposition, consultable par tous & hooment est envisageable.

Les entretiens doivent se dérouler damse piéce isoléesurtout le premier, ou a défaut un

endroit séparé au moins par un paravent pour que le malaidgiv J*}o u v3 AJep o 3§ <y
V[ ]S % ¢ 0 = ve S]}v o #ir&e au @ublic » ldes idées et faits intimes et
personnels qui appartiennent au secret professionnel.

Il faut aussi évoquela distancea laquelle nous devons nous mettre par rapport au patien
% }UE O] % Eo EX hv e]Emb0 apddléeldistdicE personnelle> est
suffisamment courte pour indiquer notre proximité, tne disposition % }uE&E o[ VSE S§] v
assurer une ]e v [ }uS X distdncehpersonnelle » permet une observation
réciproque du comportement non verbal et surtout ¢ mimique faciale. Par contre la
«distance socialei [ p u}]ve T u SE ¢ +S pS]opdevans@Eangmetiré jla
méme information a un groupe de patients dans une sdlle posture « immédiate»

E § E]* % E o[]v o]v J*}v V}A] wSUSP}v%]EE} ASJulS Wvolfvs §
fréquent est en revanche beaucoup plus positiveasads du ma & o0 ]Jv J<p of]vs
et o[ §S v§]}vX

136



Deux aspects du temp2}v$ lve] E E v <u] v Evpwo P SEVEUV ¢
o] 3 v3 1 % 3] v3 A v3 o] VEEW@® 33w AuGEopu]X o[ 35 v8 e

le maladepv ] PE v viu & e v3Ju v3e v P33]{ ]oufoiEUGU }VE & A
le professionnel de santé, il se trouve déja dans disposition tres peu favorable a un
VSE S] v }veSCEM S](X > uE O o SEE }§ )V W ]S% vpelde®E}( *<]}v

santé et du patient, ainsi que des objectifs a attk& et de la nature de la pathologie du
patient. Il ne faut jamais regarder la montre durant un retien, préférez plutdtune
horloge au mur ou une montre a c6té de soi pour pair vérifier le temps écoulé a son
insu.

Kv v % HS % » A}]E 0 *CU%o SZ/S*%3UAE G S X ]« -ARIS] u
de certaines limites finit par inhiber le professiohrde santé voire déséquilibrer son

ipkP u v8 o]v]«py X [ *8 pv e E Jeiw Yo} EPUD Y% ©0°[} H%o
% Ee}vv 00 uUuvVvS <« uu & - o ( w Jneatrdite-dffeEtbée & ne sjgnifie

pas détachement, désengagement ou désintérét maicauntraire la compréhension des

besoins du patient et le désir de le satisfaire aveompétence sans se laisser entrainer

vers des émotions(} ES X ve o[ VEE 3] v A MV %o SH]vBJeo %k Eu
°* Ve O[ZUU}IUE %o US o[uS]o]s GE Gua]}vo ussE de gpeur et il

% US E v E of Sule%Z E %oope PE o0 X

e o] MH]Jo M % 8] vSU Jo ( PV }STEE }8% Y®HIwy vi]o] E VvSE
E]PuU HE 3 0 3}0o EV % Eu Su VHA)SASEPU PUBUEDR % E £ 1
o J]*Sv (E}] U %RE} Z O[IWSTE(]®E vpv}IpsSduvi]lv SE}% % E}
VU] vS cfpo| psE& o[ %o %.€Eprofe$sionRelXde santé doit trouver cette
« distance pédagogique <u] ] o[ uS&E § o (&Ellvaut ftEe} ednvaincu que
chaque individu peut progresser en fonction de sesgibilités, il faut motiver le patient en
soulignant sa capacité a réussir ou en relativisantéthec (81).

[ *S M % E}( **]}vVv O e VS (E5 udbo &) 0 }¥E %0 Fuu] VSE S] vX /o0
éviter de poser au malade plusieurs questions sitamées Il est important de ne pas
utiliser un langage scientifique incompréhensible ptaumajeure partie des patients mais il
ne faut pas non plus utiliser un langage trop « simplear le pharmacien se décrédibilise.
Quand on interroge le patient, il faut toujours pemsa poser degjuestions ouverteset
bannir au maximum les questions fermées qui ne faditippas le dialogue et peuvent faire
}JH 0] E H % S] v8 &S Jve S ]Dv <IN VS Ju i Bbo] uB MEUe % Eu S
découvrir les contradictions fréquentes entre le quontement verbal et non verbal du
malade et donc de découvrir ce que le patient nepdis. Comme le dit le Pr landolo dans
son livre, « wee] O0}vPS U%e* <u V}IHe % EO}ve Yo @o \Sv v B@BUEWIXLe V[ 9
apprenons uniguement en sachant écouter »
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> %% E&}( °*]}vv O e vS <u] o[ EGSee}ves %usSYSvE HIVSE E e}pu-e
ujloo HE iI}JuE E Jo Vv % US % o] |EE %o e+ LB & «EAlo}u JUE |
apprendre a remplir son devoir en créant un enviromaat de sérénité. Les mots « tracas,

soucis, ennuis, difficultés » doivent disparaitre d®n vocabulaire. Une attitude

VIUE P v8 &§ pv VSE 3]V % ]*] OAo]&]® RUWSE o0 <
toujours avoir le pharmacien sur soi. La perception ldepersonnalité du malade est

Jv ]*% ve 0 %}p@®E of ((] 1S [HOU]X SKE 3J}v \A lgs o] E <«
malades nous observent autant que nous les obsersomoire méme plus lls vont

]Jvs E% E S & <u[Joe }vs Ap [}d ]dButvpoint ¢dut au [drigd@e notre

entretien avec le patient (83).

/o 5 %ope ]((] ]o u SSE (]Jvo OofuusvE &EXv up }uE- 0 E
% ES] o[ ivédiEbah]de késumer aw o <u] Al v§ ,[és @ecisigris

%o@E]e ¢« Ve UOY /O % US !'SE HKEFO]JV * %@ v Jov toxE&deunotie

prochain entretien nous approfondirons davantage rtains points que nous avons tout

juste survolé». Cela fait comprendr P u o <p o[ VSE& S] v S|CE e (]v
séparation moins brutale et moins imprévue (83).

> uje v "UAE SS }vepnos S|1}E UV 184N }Pv]§vo (JH }vS]vpu
pharmacien qui intégre desonnaissances en psychologie, sciences cognitiveés e
communication en santéElle fait actuellement défaut tant dans la formatianitiale que

dans la formation continue. Elldevrait étre complétée par une mise en pratique ein
entrainement au cours des stages hospitaliers efi@haux.

Wope <u O *%o S U%oe }ve @matientv (]} @Imaimend auquel
o[]Jv(}Eu S]}v S dvw Vv]SE }vs oo S SE veu]e}E&BG]Vv}ivs o)
>[usS]o]e §]}v J(( & v3e }usloivs® E qruvesS+%3fpE } i S]JA E o
du pharmacien et améliorer la compréhension et laémorisation de tous les points par le

patient (noti U @&} ZuE « []Jv(}Eu §]}vCGdinmeye dit FI€EEBers «oparfois

méme quand les informations ont été claires et exhauestj certains malades les oublient

aussitét apres. Co S | % E]V ]% 0 u vs§ O VAEWSISE]%Uo E}gv ]VvZ$ ]V
o[ }us S o w@PE

WIHLE <u[pV % S] vS }E& profedsigrinel de sapté, il a été rapporté que le

patient était tres attentif aux connaissances scifiques et a la compétence du soignant

Il y a aussi la compétence interpersonnelle qui ergrejeu, elle repose sur des aspects

humains des soins que le professionnel de santé dawnpatient. On peut citeo[ A %o E <]}V
[uv JvS E!S % }pE o A% E] v Pdudpatieny, la prise erocompte de

oo %o E& } HU%B S]}veU o A% E +°]}% HuOIWVIZ]|SUU U&E <Padupv] S]}v
[JV(}EuU S]}ve 0 JE * S % E ]°fppartehadiat @] aussi le partage des

décisions. Sans cette confiance, la capacité du pafiese soigner sera diminuée ainsi que

o[ Z *]J}v M SE ]S uvsS u(8y). uvs pA
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3. Quelles sont les informations a donner ?

Lors des entretiens individuels, je pense que lahude a utiliser est celle demntretiens
semi-directifs individueldJ <u] }u Jv v8 [puv €35 -direSt&¢du professionnel
e v3 % luE ( A}E]. E o[ /& %dwpaFerit doans un climéb de €onfiance et
o [trea c6té un projet directif pour obtenir des infomtions sur des points définis a
ol] Av X >[ Avs P §3§ u 3 Ppérmet el pali¢nbde développer et
[JE] VS E ¢ ¢ % E}%E ¢ % E}%}*5C vd@ VvVEESEVE % El }uE-
personnes interrogées sur un certain nombre de thénwpii seraient identifiés dans un
«guide [ vSE %Phavmaceutique ) % E % E o[ Aharmacien @enant
o[ VS& S]J ve « E] VS E % ES}E] = 0 ¢« SZcw o[}V }dhlie @pke } 1 E
uje V[ *S§ %omen{ a@&livre a la lettre.

% Ve <u[]o pfopos@& disg entretiens en tout, a raison de troigretiens au cours
de la premiére année posRE (( %ol]-* MAE PuSE » o[ vv «U]A VIIE A/ o
Ensuite un entretien de suivi peut étre proposé chagnnée. > uE o[ vSE S] v =
estimée a environ 20 minutes. Bien sr, Le nombreéknces pourra varier en fonction des
connaissances et des compétences du patient. Un quasdiire rapide pour cibler le niveau
de connaissance du patient transplanté peut lui étre pgm®é avant de commencer
o[ VSE& S] V %Z Eu psSlcpy X

Voici des éléments pour les questions :

Noms, posologies et roles de vos médicaments.

X Trouvez-vous que votre traitement anti-rejet est fadl prendre ?

x Trouvez vous que les consignes pour prendre votestement anti-rejet sont
contraignantes ?

x Vous arrive-tjo [}u o] E %% E v E A}¥aEt?SE ]5 u vs Vv3§]

X Avez-vous mis en place * § Zv]<p * %}uE A]JS E [}uves E %
médicaments ?

Vv e+ [Ju%e E A pU-tAjlesau@ dhgrise de votre traitement anti-eej?
Pouvez-vous formuler les avantages et inconvénientdadprise réguliere de vos
médicaments ?

X Vous étes vous habitué a votre traitement anti-refet
X Suivez-vous les consignes hygiéno-diététiques qus\ont été données ? (pas de
pamplemousse ou de millepertuis, régime hyposodidqugolipidiquey

Si le pharmacien le souhaité Jo %o S Op] % E}%}e E ¢Anrgxpllypouri[ ]| E 0]

évaluer ses connaissances générales sur les médicaraetiiejet et sur les situations de la
vie courante.
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4. Contenu du premier entretien de suivi pharmaceutique

a. Présentation deo[ v S Eesdu (des) participants

Présentation du (des) pharmacien(s)
JE *pE 0 % E Vv A vip oo [ $1%]JE/ %% E § HE- }p
Objectifs fixés avec le patient
Déroulement et duréedeo[ VSE S] v
E¥%o]lcpy E <u[]o C entréEienssde suivipErmaceutiques mais que le
% S] vs§ e Sawodte@a todt moment

X X X X X

b. Questions a poser aux patients

X Age

X Nature et date de la (les) greffe(s)

x Lieu de résidence

x Profession

Ces données seront a inscrire par le pharmacien suiche fde suivi du patient qui sera
reprise lors de chaque entretien. Il pourra notammeptnoter toute modification du
traitement médicamenteux.

x Noms, posologies et roles de ses médicaments

x A-t-il déja oublié de prendre ses médicaments ?

X Lui arrive-t] o e US E PV %o E]-" lv SE A @ (siZeswroise []u %o
<t *8]}ve v[}vSpblisées dans le questionnaire pré-entretien)

c. Informations que le pharmacien doit donner aux patits

x Créer une pyramide du médicament : des plus importauts moins importants

x Noms des médicaments immunosuppresseurs

x E}S](] & <u[lo AJs J(( & vSpEJERS 2 vR[JE* %}}c P ]
de leur traitement suivant la prescription des médecihotamment pour les
corticoides)

X Horairesde prise- }ve Joo E [ ¢} ] E <« u}C ve auxprisgs) Zv]<u -

X Yu (]JE v <+ [}p o]

X Avertir tout professionnel de santépu[]o % & v pv SEejed u vs VS|

X A ES]E eu®E o[ udtu 1 3J}v <p] 38 % E}e E]E

x S]A §]}v elv W ] V[ 8 % » i (]8

X Reégles hygiéno-diététiques
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x Evoquer son entourage

d. Donnez des documents écrits aux patients

X Wo v %o E]e S A %O0]<hu E < BUEE % Y & GE%o*Z P E%(E » E]°
X &1 Z + E %]3p0o 8]A e pu  Z}|AE espuE 0 u u} u vBe3]}v
immunosuppresseurs, les horaires et modalités deegrides aliments et médicaments a
proscrire (principalement les médicaments en libreesjcles situations de la vie courante
(vaccindd (] AGE U A}JC P «YeU 0 P «3]J}vY « (( 8+ ]v *]E o

Il est important de noter que les patients qui serromt remettre un document écrit

V[ HE}VvS %de mé&nheage nile méme niveau de compréhensiond@infaire attention

a utiliser une police de taille suffisanté%o } p E < *}]S 0]*] 0 % &E S} ]Jve] <
de police adéquate.

> %Z Eu ] v § 0 % 3] V3 % pA vE[pwA \@pE unventeten
ultérieur.

e. Synthese globale faite par le pharmacien

Le pharmacien doitdu v. CE g %o S] vS ] S}usS 58 o0 JEE %o & (o «[]D «dS
demande. Il peut lui proposer un pilulier pour faettila prise de ses médicaments.

Cette synthese a pour but de mentionner les progréalisés par le patient pouk p[ p A
entretiens suivants, le pharmacien puisse (} o] E pE [ .JUBGEuUtealssy]V s
noter les points non acquis a revoir la prochaine fdisr o $3&E [Jv(eEétre]}v %o
envoyée au médecin généraliste ou au centre graffdtlle doit présenter le principe de

o[ VSE S] v S & cpu & 0 * % Jluds «1EH wUSpowsX (o v ( US %o
préciser les coordonnées du ou des pharmaciens quirené || vS& S] v }vs 8§ EX

141



5. Contenu des entretiens pharmaceutigues suivants

Le pharmacien envisagera ses questions en fonctides connaissances acquises
précédemment par le patient.

a WE e« vsS S]}lv o[ vSCE participantsp ~ o

Présentation du (des) pharmacien(s)

JE *pE 0 % E Vv A vip oo [ $1%]JE/ %% E $§ pE- }p
Objectifs fixés avec le patient
Déroulement et durée deo[ VSE&E S] v

X X X X

b. Questions a poser aux patients

x Noms, posologies, moments de prise et roles de segdicaments
immunosuppresseurs
Importance de son traitemer(e-t- ] 0 i H VA] [ EE!S ®)+}v SE ]5 u v.
Yu (]JE& v -~ [}u o]
Noms des autres médicaments, posologies et leurstfons
Mesures hygiéno-diététiques (activité physique, takscool, sel, graisses, sucy
JE & o Vv}S]}v *U]A] % E do}PyslUSOL G EJEYW § « VP &
E}3]}v [-susgillance (tension artérielld %0}] *U (] AGE U PoC wu] Yo
JE € o su]A] 1}0}Pl<u ~ %o%eE}VVE+ [pME %o EES Jv ¢ VP
X uv E <[]0 E ** VvS * (( S+ ]v PIMEVEBmquerk ek effets
indésirables cutanés et infectieux et les moyengpdavention.
x Faire une ou plusieurs mise en situation (exemple [ *3 puv « u ] [Z]A GEU A}u
le nez qui coule et mal a la téte, que faites v@yus

X X X X X X X

Le pharmacien [} ((] Jv %o usS [ ] E ¢réé pour men@r $on entretien.

c. ~CVvSZ - o[ vSC&E S]] v

X uv E Hd % S] vS ¢] S}uS ¢S 0 |EE %ovS @ <[Yo*dS (Bu v X

x Demander si les points abordés lors de la consultagtaient en accord avec ses
attentes.

X }JMHWEE] E pAE U ]Jve ~P v (E oS U VvSE PCE (( pnE
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