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Avant-propos
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(International Journal of Clinical Pharmacy (1JCP)).
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Impact of pharmacists’ intervention on the pharmacotherapy of patients with

complex needs monitored in family medicine groups
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Guénette B.Pharm. M.Sc. Ph.D.
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les analyses statistiques et écrit la premicre version de ’article. Elle a participé a la
rédaction des versions subséquentes.

— Lise Grenier-Gosselin : Pharmacienne au Centre intégré universitaire en santé et en
services sociaux (CIUSSS) de la Capitale-Nationale. Elle a participé a la conception
du projet, obtenu les fonds pour le réaliser et a obtenu la collaboration des
pharmaciens participants. Elle a révisé 1’article et approuvé sa version finale.

— Line Guénette : Professeure agrégée a la Faculté de pharmacie de I’Université Laval,
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pour le réaliser et a formé les pharmaciens pour la collecte des données. Elle a aussi
participé a I’interprétation et a la contextualisation des résultats et a la révision de la

premiére version et des versions subséquentes de 1’article.
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Introduction

La polypharmacie est trés présente chez les personnes agées et ne fait qu’augmenter
(1). Selon Statistiques Canada, en 2008, environ 30 % des Canadiens 4gés de = 65 ans
prenaient au moins cinq médicaments différents (2). En effet, la problématique de cette
étude prend sa source graduellement du vieillissement. Les gens prennent de I’age,
accumulent des comorbidités et par conséquent ils s’administrent de plus en plus de
médicaments en méme temps (pour les traiter ou pour prévenir les complications). C’est
ce que I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit de « polypharmacie » (3).
La polypharmacie est en partie responsable de I’augmentation du nombre de problémes
reliés a la pharmacothérapie (PRP) (4-6), de la complexité du régime médicamenteux
(7) et de la non-adhésion au traitement (8). Ces derniers sont responsables a leur tour
d’un nombre important d’hospitalisations chez les personnes dgées (9-18), mais aussi
d’une élévation de la morbidité (19), de la mortalité (19-24) et de coflits économiques

importants (18, 25-29).

Faire intervenir des pharmaciens dans la révision de la pharmacothérapie est une des
approches les plus courantes pour diminuer les PRP chez les personnes agées (30-33),
dans les cliniques de soins de premiére ligne (34), dans les centres d’hébergement (34,
35) et dans les pharmacies communautaires (36-38). Ceci-dit, 1’intervention des
pharmaciens peut étre efficace (39-42), comme elle peut ne pas I’étre (43). D’autres
interventions a visées informationnelles, comportementales ou combinées ont été mises
en ceuvre pour améliorer 1’adhésion aux traitements pharmacologiques, mais les
résultats positifs ne sont pas présents systématiquement (44). Egalement, munir les
prescripteurs d’outils informatifs et facilitateurs peut contribuer a diminuer la
complexité du régime médicamenteux (45), mais cette diminution est limitée au

contenu des outils, contrairement a I’implication du pharmacien qui lui représente une

source d’informations pharmaceutiques et d’analyse plus étendues.

Des études démontrent que les pharmaciens peuvent identifier et résoudre les PRP
potentiels chez les personnes agées (46-48), améliorer I’adhésion aux traitements de
maladies chroniques (49-54) et diminuer la complexité du régime médicamenteux (55,
56). Les déterminants abordés précédemment (PRP, complexité, non-adhésion)
entretiennent des relations, en cascade, les uns avec les autres, ils naissent en général
de la polypharmacie et aboutissent a une diminution de la qualité de la santé. Sachant

les améliorations en qualité de pharmacothérapie que les pharmaciens ont pu réaliser



dans des contextes variés, il est trés possible qu'on parvienne a amplifier ces
améliorations en les faisant participer plus ardemment et en proximité des équipes
multidisciplinaires dans les cliniques de soins de premiére ligne, dans la gestion et la
révision des thérapies médicamenteuses chez les patients ayant des besoins complexes

et vulnérables.

Bien que cette intervention ait été mise en ceuvre ailleurs dans le monde et dans divers
milieux, aucune étude n’a porté, a notre connaissance, sur 1’évaluation de I’impact des
interventions des pharmaciens dans les cliniques médicales de soins de premiére ligne
(Groupe de médecine de famille (GMF), Unité de Médecine familiale (UMF) ou mixtes
GMF-UMF) au Québec, vis-a-vis des PRP, de la complexité du régime médicamenteux

et de I’adhésion au traitement.

A I’automne 2014, le Ministére de la santé et des services sociaux (MSSS) du Québec
a octroyé des ressources humaines professionnelles supplémentaires au sein de
plusieurs GMF-UMF. Des initiatives pour intégrer des pharmaciens dans ces cliniques
médicales ont donc vu le jour a certains endroits au Québec. Ce rehaussement des
ressources, a permis de bonifier la présence des pharmaciens dans les équipes au Centre
Intégré Universitaire de Santé et de Services Sociaux de la Capitale-Nationale (CIUSSS
de la Capitale-Nationale) dans le secteur anciennement appelé Centre de Santé et de

Services Sociaux de la Vieille-Capitale (CSSSVC).

La présente étude s’est donc fixée pour objectif de déterminer si les interventions des
pharmaciens dans le suivi des patients ayant des besoins complexes, dans quatre des
cliniques de soins de premiére ligne a Québec, soit I’'UMF St-Francois d’Assise, le
GMF Clinique de la Cité Médicale et les GMF-UMF Haute-Ville et de Laval,

permettent d’améliorer la pharmacothérapie de ces patients.

Grace aux données générées par ce projet, le CIUSSS pourra valider I’hypothése que
les activités d’un pharmacien au sein de I’équipe interdisciplinaire en GMF-UMF, en
UMF et en GMF (GMF/UMF) peuvent permettre [’amélioration des soins
pharmaceutiques par 1’évaluation et la gestion de la pharmacothérapie des patients
ayant des besoins et des thérapies médicamenteuses complexes.Ce mémoire s’organise
en cinq chapitres. Nous introduisons dans le premier chapitre 1’état des connaissances
qui décrit notamment les trois facteurs étudiés : les PRP, la complexité du régime

médicamenteux et I’adhésion au traitement ainsi que leurs instruments de mesure. Dans



le deuxiéme chapitre nous résumons les objectifs ciblés par cette étude. Nous décrivons
la méthodologie entreprise dans le troisiéme chapitre. Nous présentons les résultats
obtenus dans le quatrieme chapitre par le biais de D’article inséré « Impact des
interventions des pharmaciens sur la pharmacothérapie des patients ayant des besoins
complexes suivis dans des groupes de médecine de famille ». Nous discutons des
résultats dans le cinquiéme chapitre. Et enfin, nous concluons par un bref résumé des

1dées clés retenues de cette étude.



Chapitre 1 : Etat des connaissances

1.1 Polypharmacie

La polypharmacie ou polymédication est l'utilisation de plusieurs médicaments
simultanément ou 'utilisation de médicaments de maniére plus que nécessaire (3, 57).
Elle est treés présente chez les personnes agées et ne fait qu’augmenter (1). En 2008,
environ 30 % des Canadiens agés de > 65 ans prenaient au moins cinq médications
différentes (2). Nous la trouvons aussi chez les enfants et les jeunes adultes, plus
particulierement sous la forme de polypharmacie antipsychotique (58, 59). La
polypharmacie représente un facteur de risque important de morbidité et de mortalité
(19), elle augmente le nombre de PRP (4, 6) et elle est corrélée avec la non-adhésion

au traitement médicamenteux (8).

De la polypharmacie découlent les trois facteurs étudiés qui affectent la qualité de la
pharmacothérapie et incitent a son déclin. Nous introduisons dans ce qui suit, chacun
d’entre eux, leurs impacts, les interventions entreprises pour y remédier, 1’instrument

utilisé pour les quantifier ainsi que les raisons ayant mené au choix de cet instrument.

1.2 Problémes reliés a la pharmacothérapie

Les problémes reliés a la pharmacothérapie (PRP), aussi appelés problémes liés aux
médicaments (PLM) et problémes pharmacothérapeutiques (PP), sont définis en 1990
par Strand et collaborateurs comme étant « une réaction ou un effet indésirable, lié,
certainement ou vraisemblablement a une pharmacothérapie, et qui compromettent
effectivement ou potentiellement un résultat thérapeutique recherché chez le patient »

(60).

Les PRP sont trés fréquents chez les patients dgés. Dans la revue de Hanlon et coll.
(61), on rapporte qu’environ 20 % des personnes agées suivies en premicre ligne
avaient au moins un PRP et que les interactions « médicament-maladie » et la durée
d’utilisation étaient les problémes les plus fréquents. Le risque d’apparition de ces PRP
augmente avec le nombre de médicaments. Comme démontré par 1’étude de Viktil et
coll. chez des personnes hospitalisées, 1'augmentation d'une unité en nombre de
médicaments conduit a une augmentation de 8,6 % dans le nombre de PRP (5). Les
PRP sont a I’origine d’un nombre important d’hospitalisations chez les patients agés,
des hospitalisations qui pourraient étre en grande partie évitées. L’étude de Beijer et

coll. a révélé que 88 % des hospitalisations chez les personnes agées liées aux réactions



indésirables aux médicaments (RIM) sont évitables (16). Par ailleurs la majorité des
personnes hospitalisées ont des PRP. Quatre-vingt-un pourcents des patients
hospitalisés sélectionnés dans 1’étude de Blix et coll. ont au moins un PRP et présentent
une moyenne de 2,1 PRP par patient hospitalisé (62). Les PRP ont aussi un impact
économique important. Il a été démontré dans une étude que, pour chaque dollar
américain dépensé dans des centres d’hébergement aux Etats-Unis, 1,33 USD en

ressources de soins de la santé sont dépensés pour traiter les PRP (28).

Pour diminuer les PRP, la plupart des interventions décrites dans la littérature font
intervenir des pharmaciens cliniciens qui effectuent des analyses ou révisions de la
pharmacothérapie. L’étude systématique de Hanlon et al. (39) regroupant 14 études
contrdlées randomisées entre 1966 et 2003 a conclu que ces derniéres ont fourni des
preuves que les interventions des pharmaciens communautaires ont permis de réduire
significativement la fréquence des PRP chez les personnes agées, les résultats d’autres
études ont convergé vers la méme conclusion (40-42), toutefois, I’amélioration des
résultats cliniques subséquente, tels que la réduction du nombre d'unités de

médicaments par jour n’est pas toujours présente (43).

Afin de détecter et de quantifier les PRP, Strand et collaborateurs ont proposé de

classifier les PRP en 8 catégories (60):

= Dose trop faible,

= Dose trop élevée,

= Interaction,

= Absence d’efficacité ou autre médicament préférable,
= Meédicament requis mais non prescrit,

=  Médicament non nécessaire,

= Non-adhésion du patient au traitement,

= Effet indésirable.

D’autres types de classification des PRP ont vu le jour faisant varier le nombre de
catégories et la clarté des définitions. Une revue de littérature (63) a identifié 20
systémes de classification tels que celui du consensus de Granada (64) et le
Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) (65). La classification de Strand reste
la plus populaire, elle est utilisée directement ou apreés modification dans 25 % des

études classifiant les PRP (63).



1.3 Complexité d’un régime médicamenteux et Medication Regimen Complexity
Index (MRCI)

La complexité d’un régime médicamenteux est régie par plusieurs déterminants tels que

le nombre de médicaments, le nombre de prises par jour, le nombre d'unités par prise,

le nombre total d'unités par jour, la forme pharmaceutique (ou galénique), les

restrictions d’utilisation (ou directives additionnelles) et le nombre de médecins

consultés (66). On peut I’estimer a 1’aide d’un indice, le Medication Regimen

Complexity Index (MRCI), développé et validé par George et ses collaborateurs.

Certaines études ont mis en évidence 1’impact négatif de la complexité du régime
médicamenteux sur 1’adhésion au traitement. L’étude conduite par Choudhry et coll. a
démontré une baisse de I’adhésion aux traitements cardiovasculaires (IECA/ARA) de
2,4 % pour chaque dose quotidienne supplémentaire prise (67), mais la corrélation
négative entre la complexité du régime médicamenteux et I’adhésion n’a pas toujours
été significative (68). Une complexité élevée du régime médicamenteux augmente le
nombre d’hospitalisations et elle s'avere étre un bon prédicteur de mortalité.
L’association entre un MRCI élevé et la mortalité chez les hommes a été¢ démontrée
dans une étude de Wimmer et coll. chez des patients agés avec un rapport de hasards
ajusté (HR) de 1,12 ; intervalle de confiance (IC) 2a95% = 1,01-1,25 (21). La complexité
élevée du régime médicamenteux est négativement associée avec la fin de

I’hospitalisation (11).

La modification du schéma thérapeutique est une intervention des plus prometteuses,
entreprise pour en réduire la complexité. Cependant, elle se heurte a la difficulté de
réduire les facteurs de complexité potentiellement évitables sans réduire la qualité de la
pharmacothérapie (69). Des diminutions de la complexité peuvent étre obtenues par des
actions simples, comme munir les médecins d’une grille de médicaments (45), ou de
faire intervenir des pharmaciens dans les soins (56). L’autre barriére qui limite cette

intervention est le manque de temps des pharmaciens (55).

Tel que mentionné précédemment, la complexité d’un régime médicamenteux peut Etre
estimée par I’indice de complexité des régimes médicamenteux' (MRCI) basé sur 65

critéres (66). Le MRCI catégorise ces critéres en trois sections :

= Section A : la forme pharmaceutique (galénique),

' Voir annexe 1.



= Section B : la posologie,
= Section C : les directives additionnelles.

Le principe du MRCI est d’affecter un score reflétant le degré de complexité, pour les
différents médicaments de la pharmacothérapie d’une personne. Par exemple, un
comprimé a un score de complexité plus bas qu’une injection intraveineuse. Prendre
plusieurs comprimés, plusieurs fois par jour est plus compliqué que de prendre un
comprimé une fois par jour. Ceci se complique davantage si le médicament est prescrit
avec des consignes ou des directives additionnelles comme « prendre au milieu ou apres
le repas ». Le score MRCI d’un patient est la somme des scores totaux des sections A,
B et C, sachant que pour les sections A et B, les scores des critéres sont multipliés par
le nombre de médicaments correspondant. Concernant les médicaments ayant la méme
dénomination commune, la méme forme pharmaceutique mais différentes teneurs, ils

sont considérés comme €tant un seul médicament.

A notre connaissance, le MRCI est I’instrument le plus utilisé pour mesurer la
complexité du régime médicamenteux. Il a démontré une grande fidélité par le test-
retest et I’évaluation inter-juges pour le score total ainsi que ses sous-sections avec des
coefficients de corrélation intra-classe €levés (r > 0,9) (66). Il a démontré aussi une
grande validité de construit par la méthode des groupes connus. En effet, le score de
MRCI des sections A, B, C a une corrélation significative avec le nombre de
médicaments mais n’a pas de corrélation significative avec le sexe et I’dge des patients
(66). Le MRCI est la mesure la plus utilisée dans les études pour quantifier la
complexité du traitement médicamenteux (11, 70, 71). Des versions traduites du MRCI
ont vu le jour pour étre appliquées dans différents pays (72, 73), mais aussi des versions

électroniques automatisées (74, 75).

1.4 Adhésion au traitement et proportion des jours couverts (PDC)

Selon I’OMS I’adhésion au traitement est « la mesure avec laquelle les comportements
d’une personne devant prendre un médicament, suivre un régime alimentaire et/ou
changer de mode de vie, correspondent aux recommandations convenues avec un
professionnel de santé » (76). Elle fait appel a trois notions : I’acceptation, la persistance
et I’observance. En ce qui concerne le traitement pharmacologique, on considére que le
patient accepte son traitement lorsqu’il exécute son ordonnance une premicre fois. Il
est dit persistant quand il prend son médicament pour toute la durée du traitement et il

est dit observant quand il respecte exactement la posologie exigée (77).



L’adhésion au traitement est une dimension clé de la qualité des soins de santé. En effet,
la non-adhésion a un impact négatif sur la santé et engendre des cofits économiques
importants (78, 79), en plus de nuire au succes de la thérapie. Des patients atteints de
diabéte et de maladies cardiovasculaires non-adhérents ont un taux de mortalité de
12,1 % plus élevé que des patients comparables adhérents (80). Des études ont
démontré qu’une mauvaise adhésion augmente le risque d’hospitalisation (81, 82) ainsi
que la charge sur les services de santé et se traduit par une importante perte de temps et

d’argent (83, 84).

Une revue systématique (44) qui inclut 37 études couvrant la période entre 1967 et
2004, liste diverses interventions a visées informationnelles, comportementales ou
combinées mises en ceuvre pour améliorer I’adhésion aux traitements dans des
conditions médicales chroniques. On retrouve par exemple la mise a jour des
connaissances sur I’utilisation des médicaments et la correction des croyances et des
préjugés chez les patients comme chez le personnel de santé. Les interventions les plus
efficaces identifiées par cette revue sont la simplification des posologies, les
interventions comportementales par le suivi et la rétroaction, ainsi que les interventions
éducatives sur plusieurs sessions. L’impact positif de ces interventions sur I’adhésion a
été démontré par plusieurs des études incluses dans cette revue. Néanmoins, 1’impact

positif sur les résultats cliniques n’est pas présent systématiquement.

Une autre revue systématique de recherche compléte achevée en 2015 a identifié 771
études d'intervention publiées et non publiées sur les résultats comportementaux de
I'adhésion au traitement. Les interventions les plus efficaces identifiées pour améliorer

I’adhésion ont été dispensées par les pharmaciens en face a face, aux patients (54).

Par ailleurs, les interventions éducatives prodiguées par le pharmacien hospitalier et par
le pharmacien communautaire peuvent améliorer l'adhésion aux traitements de

I'hypertension, de I'asthme et de la dépression (85-89).

Il est difficile de quantifier de fagon précise I’observance proprement dite du traitement
pharmacologique a moins d’utiliser, par exemple, des piluliers électroniques ou des
Medication Events Monitoring System (MEMS) qui enregistrent les moments de prise.
Ce type de techniques est toutefois trés onéreux et rarement utilisé en clinique (90). Les
deux mesures les plus utilisées en pharmaco-épidémiologie pour estimer globalement

I’adhésion, sont la proportion de jours couverts (PDC) et le ratio de possessions de



médicaments (ou Medication Possession Ratio - MPR). Elles sont également
recommandées par 1’International Society for Pharmacoeconomics and QOutcomes
Research (ISPOR) (91). Ces mesures sont généralement effectuées en se basant sur
I’information sur les achats de médicaments colligée dans les dossiers de pharmacie ou

dans les banques de données administratives des assureurs (90).

La PDC est basée sur le nombre de jours d'approvisionnement du médicament pour une
période de temps. Contrairement au MPR 1la PDC a I’avantage de ne pas recompter les
jours ou les périodes d’approvisionnement se chevauchent ; elle ne prend en compte
que la disponibilité ou la non-disponibilité du médicament 4 un jour donné. A I’encontre
du MPR, la PDC peut sous-estimer 1’adhésion, dans le cas d’un réapprovisionnement
avant la fin de I’écoulement de I’ancien stock. Cependant, il évite de recompter les jours
dans le cas de commutation ou de duplication thérapeutique (92). Le niveau de PDC
au-dessus duquel le médicament a une probabilité raisonnable d'atteindre la plupart des
avantages cliniques potentiels est généralement fixé a 80 % (93). La période de
traitement pour effectuer le calcul de la PDC doit étre supérieure a 60 jours, une période
de traitement égale ou supérieure a 90 jours est préférable pour que la PDC soit calculée
de facon précise car des durées plus longues réduisent la probabilité des "faux positifs"

chez les adhérents (94).

1.5 La multi-morbidité
Etant donné que les patients vus en GMF-UMF peuvent avoir des ages différents et sont
atteints de maladies différentes ou a des degrés de sévérité différents, nous avons tenté

d’apprécier cette variabilité avec un indice de multi-morbidité.

L’indice de comorbidité de Charlson (CCI), développé en 1987 par I’équipe de
Charlson (95), est généralement utilisé pour prédire le risque de mortalité. L’indice
pondére, de un a six, quatre groupes incluant 19 pathologies en fonction du risque relatif
de décés a un an. Ainsi le score final varie de 0 a 31. Le risque relatif de décés augmente
de 2,3 IC a95% : 1,9-2,8) pour chaque incrémentation dans le score. Dans une seconde
étude réalisée par la méme équipe (95, 96), I’indice a été pondéré en fonction de 1’age
afin de représenter les caractéres co-morbides propres aux populations dgées. Ici, le
score s’incrémente de un pour chaque décennie a partir de 50 ans (50-59 ans : un point
; 60-69 ans : deux points ; 70-79 ans : trois points, etc.). Par exemple, un patient 4gé de

60 ans ayant un score de comorbidité de Charlson de 3 aura un score combiné d’age-



comorbidité de 5. En prenant en compte I’age et la comorbidité ensemble, pour chaque
unité incrémentée dans le score combiné d’age-comorbidité, le risque relatif de déces

augmente de 1,45 (IC 2 99% : 1,25-1,68).

Le CCI a démontré une fidélité inter-juges modérée a bonne, une bonne fidélité test-

retest et une bonne corrélation intra-classe (97).

Il existe d’autres outils de mesure de la multi-morbidité tels que décrits et comparés
dans la revue systématique de Huntley (98). Parmi eux, le Chronic Disease Score (CDI)
qui se base sur l'historique des médicaments délivrés. 11 est ajusté pour 1'dge et le sexe
mais nécessite les données de pharmacie automatisées pour une période d’une année.
Le Adjusted Clinical Groups (ACG) nécessite 1’achat du logiciel bespoke. Le
Cumulative Index Illness Rating Scale (CIRS) et le Duke Severity of lllness Checklist

(DUSOI) nécessitent des entrainements.

Le CCI est un outil trés utilisé dans la littérature, dont la validité a été étudiée plus
intensivement, comparé aux autres outils de mesure de la multi-morbidité. Le CCI ne

nécessite pas d’entrainement particulier ou de logiciel annexe payant (98).

1.6  Groupe de médecine de famille et Unité de médecine familiale
Notre étude a été déployée dans des milieux de soins primaires constitués par les
Groupes de médecine de famille (GMF), les Unités de médecine familiale (UMF) et

certains groupes mixtes que nous appelons GMF-UMF.

Un Groupe de médecine de famille (GMF) est un regroupement de médecins de famille
qui travaillent en étroite collaboration avec d'autres professionnels de la santé
(typiquement des infirmiéres) pour dispenser des soins et services de santé de premiére
ligne a tout type de patient. Il offre aussi un suivi continu des patients inscrits aupres
des médecins de ce groupe qui sont, pour leur part, affiliés et rémunérés par la Régie
de I’ Assurance Maladie du Québec (RAMQ) (99). Depuis 2002, le GMF est devenu le
modele phare de I’organisation des soins et services de santé de premiére ligne au
Québec et le précurseur de la collaboration interprofessionnelle par I’intégration initiale

des infirmiéres a 1’équipe médicale (99).

Un groupe de médecine de famille universitaire (GMF-U) offre les mémes services a
la population que les GMF mais se distingue de ce dernier par sa reconnaissance

universitaire en matiére d'enseignement (100). En effet, on y forme les résidents en
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médecine familiale qui seront les futurs médecins de famille. Ces GMF-U étaient pour
la plupart des UMF avant de devenir graduellement des milieux mixtes GMF-UMF
maintenant appelés GMF-U. En plus d’étre des milieux d’enseignement, ces GMF-U
avaient depuis bon nombre d’années des pharmaciens et d’autres professionnels de la
santé (nutritionniste, psychologue, travailleur social, kinésiologue) dans leur équipe qui

contribuaient surtout a la formation des résidents en médecine (100).

Depuis 2015, les GMF et GMF-U ont des enveloppes budgétaires pour engager divers
types de professionnels dont des pharmaciens via le Programme de financement et de
soutien professionnel des groupes de médecine de famille. Selon ce programme, le
GMF doit convenir d’ententes de services avec un ou plusieurs pharmaciens d’officine
ou d’établissement qui doivent poursuivre une pratique active en dehors de ce GMF et
ne peuvent étre au service exclusif de ce dernier (99). Les activités professionnelles du
pharmacien en GMF dans le suivi des patients, incluent notamment le « Dépistage, la
prévention et la résolution des problémes pharmaco-thérapeutiques potentiels ou

actuels (ou PRP) » (99).

Dans la partie ci-dessous, nous résumons les activités que le pharmacien peut jouer dans
la détection et la résolution des PRP, dans la diminution de la complexité du régime

médicamenteux et dans I’amélioration de 1’adhésion au traitement.

1.7  Activités du pharmacien et impacts

Le pharmacien, qu’il exerce en milieu communautaire (47), en GMF (99) ou en
établissement de santé, fait face régulierement a des clienteles présentant divers
problémes potentiels reliés au médicament. Par conséquent, il travaille a 'identification
(46), I'évaluation, la correction et la prévention des PRP potentiels surtout chez les
personnes Aagées (47) qu’ils soient liés aux contre-indications, aux interactions
médicamenteuses, aux effets indésirables, a un mauvais dosage ou autre. Il influence

positivement la réduction des PRP potentiels chez les personnes agées (48).

Différents PRP avec des médicaments anti-thrombotiques (101), antidiabétiques (102),
hypolipémiants (103) et pour d’autres maladies chroniques sont détectés par les
pharmaciens. Ceci montrant I'avantage de réexaminer les thérapies médicamenteuses
de facon réguliere. La plupart des PRP rencontrés peuvent étre résolus par le
pharmacien (42) démontrant ainsi sa valeur comme fournisseur de soins de santé et

comme membre important de I’équipe interdisciplinaire de premicre ligne.
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L’habilité du pharmacien a établir une relation de confiance avec le patient lui permet
de recueillir des renseignements pertinents a son analyse. Son implication directe dans
les soins des patients a pour effet d’améliorer I’adhésion aux traitements de maladies
chroniques (49), comme les traitements hypotenseurs (50), de I’insuffisance cardiaque
(51), les antidiabétiques (52) et les antidépresseurs (53). Elle permet aussi d’assurer la
bonne compréhension du patient envers son traitement et de gérer les effets
indésirables. L'intervention pharmaceutique individualisée peut améliorer les
comportements d'auto-soins, ainsi que 1'adhésion aux médicaments, ce qui contribue a

un meilleur contréle de la maladie (52).

La littérature nous informe également que les traitements des maladies chroniques
peuvent étre améliorés grace a la collaboration entre les médecins et les pharmaciens.
Comme illustré par une étude de Doucette et coll. (41) conduite entre octobre 2000 et
septembre 2002 aux Etats-Unis a I'Towa, les pharmaciens communautaires ont proposé
659 recommandations pour modifier les pharmacothérapies et corriger les 886 PRP
détectés, 47,4 % de ces recommandations ont été acceptées par les médecins. Seize
études parmi les 22 études inventoriées dans la revue systématique de Michot et coll.
publiée en 2013 ont démontré 1’impact positif de I’intervention du pharmacien sur le
contrdle de la pression artérielle et I’hypercholestérolémie ainsi que dans la gestion des
PRP (104).

Parmi les activités professionnelles du pharmacien en GMF, il y a aussi I’évaluation
des renseignements présents dans I’histoire pharmaco-thérapeutique et dans le bilan
comparatif des médicaments (BCM) (99). Selon [I'Institut pour la sécurité des
médicaments aux patients du Canada, « le bilan comparatif des médicaments est un
processus formel au cours duquel les professionnels de la santé travaillent de concert
avec les patients, leur famille et les autres prestataires de soins de santé dans le but de
s'assurer que des renseignements précis et exhaustifs sur les médicaments soient
systématiquement communiqués a travers les interfaces de soins. Il nécessite une
analyse systématique et exhaustive de tous les médicaments pris par les patients pour
s'assurer que les médicaments ajoutés, modifiés ou cessés soient évalués
attentivement. » Ce processus de réévaluation continuelle de la pharmacothérapie,
particulierement pertinent lors des transitions dans les soins, a pour but de 1’optimiser
et de la sécuriser. Ceci en favorisant la transmission de I’information chez le personnel

de santé, en décelant et en prévenant les effets indésirables liés a la médication. Ces
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effets indésirables peuvent résulter d’un manque de communication avec le patient,
d’une duplication thérapeutique ou d’une omission de traitement. Il s’agit d’un bilan de
I’information couplée a une analyse rigoureuse de I’ensemble des médicaments pris par
le patient durant toute sa thérapie. Cette analyse représente un outil d’aide a la décision
pour les prescripteurs surtout lors d’un transfert vers ou en provenance d’un
établissement de santé ou lors d’un changement de médecin, permettant ainsi de

prévenir les défaillances liées aux ordonnances (105).

Les pharmaciens des GMF-UMF, travaillent en proximité avec les médecins et les
autres professionnels de ces cliniques médicales. Ils n’ont pas a servir des médicaments
comme en officine et peuvent ainsi consacrer plus de temps aux patients présélectionnés
ou priorisés par les équipes. De plus, contrairement a leurs collégues travaillant en
officine, ils ont un acces direct au dossier médical du patient (notamment aux raisons
d’utilisation des médicaments), pouvant rendre leurs actions plus pertinentes, précises,

rapides et efficaces.

En résumé, il possible que les activités et interventions du pharmacien dans les GMF et
UMF aient un impact sur la qualité de la pharmacothérapie des patients qui y sont

Suivis.

1.8 Source de données sur ’'usage des médicaments

Lors de cette collecte de données, le pharmacien peut s’appuyer sur différentes sources
de données tels que le Dossier Santé Québec (DSQ), le dossier médical électronique
(DME) propre 4 chaque GMF-UMF ainsi que des prises de contact directes ou
téléphoniques avec les pharmaciens d’officine (dossier de pharmacie) et les patients

(questionnaire et entrevue).

1.8.1 Dossier Santé Québec

Le DSQ, implanté progressivement dans toutes les régions du Québec depuis 1’été
2013, est un actif informationnel sécurisé mis a la disposition des médecins et des
professionnels de la santé du Québec autorisés, pour accéder a des informations fiables
et a jour sur les patients, leur permettant d’intervenir plus rapidement et plus
efficacement et d’assurer un suivi de qualité. Il permet aussi aux professionnels de
suivre 1’évolution des résultats des analyses de laboratoire et des examens cliniques
passés au fil du temps (106). Le DSQ permet notamment d’obtenir, en tout temps, le

profil pharmacologique, d’un patient, qui n’a pas exercé son droit de refus. Cependant,
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selon I’étude de Blanchet et coll. (107), le profil fourni par la pharmacie communautaire
demeure un outil indispensable, malgré 1’existence d’un formulaire d’ordonnance basé
sur les données du DSQ, en raison des nombreuses différences mises en évidence entre
I’information contenue dans les formulaires DSQ et I’information transmise par les

pharmacies.

1.8.2 Dossier médical électronique (DME)

Les DME homologués par le MSSS regroupent des applications informatisées
rattachées a un clinicien, un cabinet ou une organisation et fournissent un ensemble de
données longitudinales sur les patients telles que les renseignements
sociodémographiques, les antécédents médicaux, le profil pharmaceutique et les
diagnostics (résultats de laboratoire et d'imagerie diagnostique), ainsi que les détails sur
les consultations et interventions. Ils comprennent notamment des outils d’aide a la
rédaction des ordonnances et a la prise de rendez-vous, a la facturation des actes

médicaux et a d’autres tiches de gestion (108, 109).

1.8.3 Dossier de pharmacie

Les dossiers informatisés des pharmacies constituent une source importante de données
longitudinales sur I'usage des médicaments pouvant permettre en plus de 1’optimisation
des soins pharmaceutiques, une ¢évaluation plus précise de l'exposition aux
médicaments dans les études pharmaco-épidémiologiques, a condition que le patient
soit fidele a sa pharmacie. Selon une étude de Heerdink et coll., les dossiers de
pharmacie contenaient 80 % de tous les médicaments prescrits trouvés aux domiciles
des 100 patients agés interviewés dans 1’étude. En comparaison, 40% des médicaments
prescrits ont pu étre retracées dans les dossiers des médecins généralistes (110). Selon
I’étude de Monster, les dossiers de pharmacie représentent une vaste source de données
sur les médicaments traitants les maladies chroniques. Cependant, on retrouve moins
de données sur les médicaments utilisés pour des courtes périodes, au besoin, ou les
médicaments disponibles sans ordonnance (OTC). Dans ces cas, les questionnaires et
les entrevues ont été€ des méthodes jugées plus fiables pour colliger les informations sur

I’usage des médicaments (111).

1.8.4 Patient
Le patient présente une des sources d’informations les plus directes et les plus simples

sur I’usage des médicaments. Il peut renseigner sur le nombre, le nom, la posologie, le
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dosage, la classe thérapeutique et I’adhésion au traitement (112, 113), mais peut étre a
I'origine de biais de rappel (114). Selon I’étude de Monster et coll. (111), les
médicaments utilisés temporairement, au besoin, ou les médicaments sans ordonnance
(OTC), sont mieux décrits par le biais des entrevues. Il en était de méme pour 1’étude
de Noize et coll. (115) concernant 1’automédication. L’étude de Richardson et coll.
(116) converge aussi vers la méme conclusion quant a I’intérét des entretiens avec les
patients dans I’extraction des informations sur 1’'usage des médicaments. En effet,
I'évaluation de I'utilisation des médicaments de diverses classes par le biais des
entretiens semblait &tre une méthode valable et permettait également d’inspecter
I'utilisation de médicaments sans ordonnance et les suppléments. Cependant,
I’utilisation des médicaments appliqués par voie topique et au besoin pouvait étre sous-

estimée.

A travers la littérature parcourue dans ce chapitre, nous pouvons conclure que la
polypharmacie est responsable de I’augmentation du nombre de problémes reliés a la
pharmacothérapie (PRP), de la complexité du régime médicamenteux et de la non-
adhésion au traitement. Ces derniers sont responsables a leur tour de 1’élévation des
hospitalisations, de la morbidité et de la mortalité chez les personnes dgées. Faire
intervenir des pharmaciens est une des approches les plus courantes pour contrer cette
cascade de facteurs aggravants. En effet, en milieu communautaire ou hospitalier le
pharmacien peut jouer un role dans la détection et la résolution des PRP mais aussi dans
la diminution de la complexité du régime médicamenteux et de la non-adhésion au
traitement. Dans cette méme perspective, nous voulons explorer, dans la présente étude,
I’impact de I’intervention du pharmacien sur la qualité de la pharmacothérapie dans les
GMF et UMF, notamment, son habilité a détecter et a corriger les PRP ainsi qu’a
simplifier la complexité du régime médicamenteux et a améliorer 1’adhésion au
traitement, chez les patients ayant des besoins complexes. L’étude s’est appuyée sur les
données colligées a partir des BCM, des DME des cliniques et des prises de contact
avec les pharmaciens communautaires et les patients. L’analyse quant-a-elle s’est
appuyée sur la classification de Strand, le MRCI et la PDC comme instruments de

mesure des parameétres étudiés.
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Chapitre 2 : Objectifs

L’objectif ultime de cette recherche est de mesurer I’'impact des interventions du
pharmacien sur la pharmacothérapie des patients ayant des besoins complexes suivis
dans les cliniques médicales de soins de premiére ligne a Québec (GMF-UMF, UMF,

GMF). Pour y parvenir, 1’étude est répartie en plusieurs sous-objectifs :

Premierement, mesurer la quantité de problémes reliés a la pharmacothérapie (PRP)
détectés par le pharmacien, pendant un suivi d’une durée de 4 a 6 mois et décrire les

recommandations effectuées ainsi que leurs proportions d’acceptation par le médecin.

Deuxiémement, comparer la complexité du régime médicamenteux et 1’adhésion au
traitement avant et apres ’intervention du pharmacien dans le suivi des patients, afin

de démontrer s’il y a une différence significative suite a ces interventions.
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Chapitre 3 : Méthodologie
3.1 Devis

Un devis de type cohorte prospective a été retenu pour répondre a la partie descriptive
sur les PRP. Quant a nos objectifs concernant la complexité du régime médicamenteux
et I’adhésion au traitement, nous avons procédé a un devis avant-apres sans groupe de

comparaison.

3.2 Population et échantillon

La population générale ciblée par 1’étude est représentée par les patients ayant des
besoins complexes suivis dans des cliniques de soins de premiere ligne (GMF-UMF)
de la province du Québec. Les patients qui composent notre échantillon sont les patients
ayant des besoins complexes qui bénéficient de soins dans 1’une de ces cliniques de
soins de premiére ligne a Québec : UMF St-Francois d’Assise, GMF Clinique de la Cité
Médicale, UMF-GMF de la Haute-Ville et de Laval. IIs ont été référés aux pharmaciens
par les médecins de ces cliniques lorsqu’ils jugeaient que I’intervention du pharmacien
pouvait étre pertinente. Les médecins étaient invités a suivre les critéres de sélection
établis pour cette étude, pour les guider dans la sélection des patients ayant des besoins
complexes. Les patients ont donné leur consentement pour voir le pharmacien (un
consentement verbal faisant partie de la procédure clinique usuelle). Il s’agissait tous

de patients qui n’avaient jamais été référés aux soins du pharmacien au préalable.

Ces patients aux besoins complexes sont définis comme étant des patients vulnérables
qui regoivent quatre (= 4) prises par jour de médicaments ou plus ou des médicaments
appartenant a quatre (= 4) classes thérapeutiques différentes ou plus. Ces patients sont
soit agés de soixante-dix ans ou plus (= 70) avec au moins deux (= 2) critéres de
vulnérabilité du MSSS soit 4gés de moins de soixante-dix ans (< 70) avec au moins
trois (= 3) criteres de vulnérabilité du MSSS, ont une perte d’autonomie récente ou
sont en post-hospitalisation récente avec des changements médicamenteux débutés a
I’hopital. Ces critéres® ont été inspirés des pratiques et des perceptions des équipes
cliniques concernant les patients complexes et ont été déterminés par elles. Ils ont été
approuvés par I’ensemble des équipes cliniques et étaient revus par les pharmaciens
lors d’une référence d’un patient pour s’assurer de I’admissibilité de ce dernier a

I’étude.

2 Voir annexes 2 et 3.
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Les criteéres de vulnérabilité du MSSS sont les problématiques de santé suivantes :

= Santé mentale

= Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC), asthme, et pneumopathie

= Maladie coronarienne athérosclérotique (MCAS) et hypertension sévere

= Cancer

= Diabete (sauf diabéte de grossesse)

= Toxicomanie, alcoolisme

* Virus de l'immunodéficience humaine (VIH), syndrome d'immunodéficience
acquise (SIDA), Hépatite C

= Maladies dégénératives du systéme nerveux central (SNC)

= Maladies inflammatoires chroniques

= Troubles dépressifs majeurs actifs

= Troubles dépressifs majeurs récidivants

= Fibrillation auriculaire

= Trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) (- de 70
ans)

= Déficience intellectuelle

= Déficience auditive ou visuelle

= Douleur chronique (+ de 6 mois)

= Accident vasculaire cérébral (AVC)

La période du 18 aofit 2015 au 30 novembre 2015 était réservée au recrutement des
patients. Les patients retenus pour I’étude ont été suivis pendant quatre a six mois
environ, soit de la date de leur recrutement jusqu’au 31 mars 2016. Ces dates sont
résumées dans la figure 1. Les étapes de sélection quant a elles sont décrites dans la

figure 2.

Début du recrutement Fin du recrutement Fin du suivi
aodt 18, 2015 nov. 30, 2015 }mars 31,2016

2016

57157201 Qe 0/
/157201 (it +/>1/2015

Figure 1 : Les dates clés de I’ étude
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92 patients

28 patients non- /

admissibles
64 patients
2 perdus de vue /
1 hospitalisé | <
1 décédé

/ 60 patients
/ —

4 patients 56 patients
avec 1 BCM avec 2 BCM

Figure 2 : Sélection de la population a l'étude

3.3 Taille de I’échantillon

En se basant sur une étude ontarienne (43) dans laquelle le nombre moyen de PRP par
patient au départ était de 2,5 et la déviation standard était de 2,1 et en estimant le
coefficient de corrélation a 0,5, nous avons calculé qu’il faudrait 29 patients pour
observer la méme réduction de PRP que dans cette étude (i.e. une réduction de 46 % ou
de 1,15 PRP en moyenne par patient) (43) avec une puissance de 80 % et un seuil alpha
de 5 %. En assumant qu’il y aurait environ 30 % de perte au suivi, nous avons fixé a 45

le nombre minimum de patients qu’il faudrait inclure dans cette étude.

3.4 Sources des données

Le premier pas du pharmacien est initié lors de la collecte de données, notamment par
la réalisation des BCM et leur validation avec les patients. Au total, cinq pharmaciens
des quatre cliniques participantes ont colligé les données des participants admissibles,
nécessaires a 1’étude au début du suivi et 4 & 6 mois plus tard. Les données ont été

colligées lorsqu’ils effectuaient les BCM, en s’ appuyant sur les données du DSQ ou sur
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les profils pharmacothérapeutiques et les informations transmis par les pharmaciens
d’officine qu’ils avaient contactés. Les pharmaciens d’officine s’appuient sur les
dossiers informatisés de pharmacie qui contiennent les données sur les médicaments
délivrés aux patients de leur pharmacie. En plus de ces sources d’informations, le
pharmacien avait accés au dossier médical électronique (DME) et a 1’équipe
multidisciplinaire. Finalement, ils rencontraient le patient, soit au téléphone ou en

personne.

Les pharmaciens ont utilisé 1’outil® basé sur Access, élaboré par notre équipe afin de
colliger et de sauvegarder les informations utiles au suivi des patients et a ’analyse des
résultats de la présente étude, dont les informations envoyées par les pharmaciens
communautaires, aprés la demande de transmission d’un profil pharmacologique®.
Grace a cet outil, le pharmacien pouvait tout d’abord vérifier I’admissibilité du patient
a I’étude et décider de poursuivre ou non le remplissage des informations. Dans le cas
d’une éventuelle admissibilité, le pharmacien continuait a insérer les données
concernant le bilan comparatif des médicaments (BCM), I’adhésion (médicaments,
posologies, quantités, dates d’approvisionnement), les PRP détectés et la date de leur
résolution et d’autres données qui feront I’objet d’études connexes. En plus de ces
informations, des données sur les médicaments prescrits, les formes galéniques, les

posologies, les instructions supplémentaires d’administration, les quantités et les durées

des traitements ont été€ recueillies.

Le comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de la Capitale-Nationale a donné son
approbation pour la réalisation de ce projet. Aucun consentement des patients n’a été
exigé par le comité car la procédure ne comportait que des soins usuels aux patients et
que les informations transmises par les cliniciens a I’équipe de recherche ont été
dénominalisées. Seules les personnes autorisées, physiquement présentes au Centre de
recherche du CHU (CRCHU) de Québec et qui ont signé un formulaire de respect de la
confidentialité, ont eu acces a la base de données dénominalisées. Cette base de données

a été sauvegardée sur le serveur sécuris€ du CRCHU de Québec.

3 Voir annexe 4.
4 Voir annexe 5.
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3.5 Variables

3.5.1 Variable indépendante

Les interventions des pharmaciens en cliniques médicales de soins de premiére ligne
(GMF/UMF) représentent dans cette étude la variable indépendante qualitative
dichotomique. Telles que détaillées dans 1’état des connaissances, il s’agit des
interventions de la pratique courante attendues d’un pharmacien dans le suivi des

patients en GMF-UMF.

La premicre collecte de données (BCM et analyse des PRP) sur le patient ne dépasse
pas la date de ’arrét du recrutement, c’est-a-dire le 30 novembre 2015. La dernic¢re
collecte de données est effectuée 4 a 6 mois apres la premicre et elle précede la date de
I’arrét du suivi, c’est-a-dire le 31 mars 2016. Sachant ceci, I’absence de I’intervention
des pharmaciens correspond a la période qui précéde la premiere rencontre avec le
pharmacien, quant a I’intervention des pharmaciens, elle correspond a la période (4 a 6

mois apres) entre la premiére et la derniére collecte de données.

3.5.2 Variables dépendantes
Les variables quantitatives : PRP détectés, MRCI et PDC représentent dans cette étude

les variables dépendantes quantitatives.

3.5.2.1 Problémes reliés a la pharmacothérapie

En se basant sur la classification de Strand, nous avons quantifié les PRP détectés par
le pharmacien, les recommandations effectuées ainsi que leurs proportions
d’acceptation par le médecin. Ces recommandations étaient effectuées par le
pharmacien suite a la collecte de données initiale et tout au long du suivi des patients.
Les recommandations acceptées sont considérées comme des PRP résolus. Par ailleurs,
les pharmaciens qui ont participé a ce projet utilisaient déja, dans leur pratique, les

mémes indicateurs que ceux proposés par Strand pour classifier les PRP détectés.

3.5.2.2 Complexité du régime médicamenteux

A 1I’aide du MRCI, nous avons calculé de maniére transversale la complexité du régime
médicamenteux lors de la collecte initiale (MRCI-1) qui préceéde I’intervention du
pharmacien et lors de la collecte finale (MRCI-2) qui correspond a la derniére rencontre
avec le pharmacien (environ quatre a six mois apres le début du suivi), comme
schématisé dans la figure 3. En I’absence d’une posologie standardisée, nous avons été

dans 1’obligation de coder le MRCI manuellement en utilisant les informations
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colligées pour effectuer le BCM (nom du médicament, forme pharmaceutique,

posologie).

3.5.2.3 Adhésion au traitement

L’adhésion a ét€ mesurée pour plusieurs médicaments chroniques (antidiabétiques,
antihypertenseurs, hypocholestérolémiants, etc.) par le calcul de la proportion des jours
couverts (PDC) en médicaments a partir des dates d’achat et des durées de traitements.
Deux mesures ont été effectuées, soit le calcul de la PDC pour les quatre
renouvellements, qui précédent les interventions des pharmaciens (lors de la collecte
initiale de données) et les quatre renouvellements précédant la derniére collecte de
données ayant lieu aprés I’intervention des pharmaciens. Sachant que la PDC doit étre
calculée pour une période de traitement minimale de 60 jours (une période de traitement
égale ou supérieure a 90 jours est préférable pour un calcul plus précis) (94), et que la
durée de traitement servie est habituellement de 30 jours au Québec. Nous avons exclu
du calcul les médicaments dont le dosage est imprécis en raison de leur forme
pharmaceutique variable (c’est a dire les pommades, crémes, gouttes, solutions,
collyres, sprays, inhalateurs et injections). De méme, nous avons exclu les médicaments
ayant une posologie PRN « pro re nata / au besoin » rendant leur posologie variable.

La figure 4 schématise le calcul des PDC.

Ex : Premiérerencontre Ex: Derniérerencontre

) sept. 29,2015 ) mars 15, 2016

Ex: -4¢ renouvellement " -
Fin du suivi

>
nov. 1,2015 P> mars 31,

Ex : -4¢renouvellement

Début du recrutement Fin du recrutement 2016
mai1,2015 aoat 18,2015 nov. 30,2015

2016

1672015 Qe /015
72072015 Qe M -1/

5/1/2015 (D /1/2015 11/1/2015 (QAEID 11/30/2015
6/15/2015 (D 7/15/2015 12/1/2015 (QSEID 12/31/2015
7/16/2015 (D ©/15/2015 17172016 (RS 1/31/2016
8/16/2015 (RN ©/15/2015 2/1/2016 (SN 3/1/2016
X
PDCy = ——- PDCy = ——
d1 - d4 dél &'!)‘

Figure 3 : Calcul de la PDC

Ou X représente le nombre de jours couverts sans recompter les périodes de

chevauchements, pour chaque renouvellement nous avons :

= dgeu = date du renouvellement

* dfn = date du renouvellement + (quantité / posologie journaliere),
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Si un intervalle A chevauche un intervalle B, la df, de Iintervalle A devient égale a la

date de début de I’intervalle B — 1 jour.
* X =) (dfin-ddeburt1)

Ou d; représente la dernicre date du premier renouvellement qui précede la collecte de

données.

= d; = date du renouvellement + nombre de jours couverts
= nombre de jours couverts = quantité / posologie journaliere

» d; = date du renouvellement + (quantité / posologie journali¢re)

Ou d4 représente la date du début du quatrieme renouvellement qui précede la collecte

de données.

= d4 = date du quatrieme renouvellement

3.6  Analyses

3.6.1 Caractéristiques de I’échantillon
Nous avons amorcé notre analyse en réalisant des statistiques descriptives sur les
caractéristiques de notre échantillon incluant I’4ge par an en variable continue, le sexe

en variable dichotomique et le nombre de médicaments en variable continue.

3.6.2 Analyse des CCI
Nous avons réalisé des statistiques descriptives sur la version du CCI combinée d’age-
comorbidité. Le score a été codifié manuellement a partir de I’age et de la liste des

comorbidités diagnostiquées pour chaque patient inclus dans I’étude.

3.6.3 Analyses des PRP
Nous avons réalisé par la suite, des statistiques descriptives sur les PRP détectés par les
pharmaciens, les types de PRP et les recommandations découlant de ces PRP acceptées

par les médecins.

3.6.4 Analyses des MRCI

En plus des statistiques descriptives sur les MRCI calculés en deux temps, avant et
apres les interventions des pharmaciens, nous avons appliqué des analyses inférentielles
en réalisant un test statistique T de Student bilatéral de différence des moyennes des

MRCI sur nos deux échantillons appariés. Ces analyses on permis de déterminer si les
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MRCI sont significativement différents aprés les interventions des pharmaciens

comparativement aux valeurs de départ.

Nous n’avons pas eu besoin d’ajuster le MRCI aux variables potentiellement
confondantes car chaque sujet est apparié a lui-méme et sachant qu’en quatre mois il
n’y a pas de changement considérable qui touchent a I’dge, au sexe ou aux
comorbidités. Il n’est pas judicieux aussi d’ajuster pour le nombre de médicaments
utilisés car le MRCI le prend en compte au préalable. En effet le MRCI n’est que la
somme des scores MRCI de tous les médicaments prescrits. Néanmoins, nous avons
aussi appliqué un test statistique T de Student bilatéral de différence des moyennes du
nombre de médicaments sur échantillons appariés afin de déterminer s’il y a une

différence significative et une association avec I’intervention du pharmacien.

3.6.5 Analyses des PDC

De méme pour la PDC, nous avons réalisé des statistiques descriptives en deux temps,
avant et apres I’intervention des pharmaciens. Nous avons appliqué un test statistique
T de Student bilatéral de différence des moyennes du PDC sur nos deux échantillons
appariés en fonction du patient et du médicament, ne gardant ainsi que les médicaments
existants simultanément dans les deux collectes de données, toujours dans le but de
déterminer si les PDC sont significativement différentes apres les interventions des

pharmaciens comparativement aux valeurs de départ.

Concernant les variables potentiellement confondantes a la PDC, un ajustement a 1’age,
au sexe ou aux comorbidités n’a pas été nécessaire car chaque médicament de chaque

patient est apparié au méme médicament du méme patient.

Toutes les analyses ont été conduites avec le logiciel SAS University Edition 2.3 9.4M3
(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.). Notre seuil de signification statistique a a été
fixé a 0,05.
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Chapitre 4 : Résultats
Titre de I’article : Impact des interventions des pharmaciens sur la pharmacothérapie
des patients ayant des besoins complexes suivis dans des groupes de médecine de

famille.
Madjda Samir Abdin, Lise Grenier-Gosselin, Line Guénette

Cet article sera soumis pour publication dans le « International Journal of Clinical
Pharmacy (IJCP) » sous le titre : « Impact of pharmacists’ interventions on the
pharmacotherapy of patients with complex needs monitored in family medicine groups

».

4.1 Résumé de I’étude
Objectif : Mesurer 1'impact des interventions des pharmaciens sur la pharmacothérapie

des patients ayant des besoins complexes suivis dans GMF-UMF.

Méthodes : Etude avant/aprés les interventions des pharmaciens dans quatre
GMF/UMF de Québec. Nous avons exploré les problémes liés a la pharmacothérapie
(PRP) en utilisant la classification de Strand et comparé par un test-t, sur échantillons
appariés, la complexité du régime médicamenteux et ’adhésion au traitement en
calculant, respectivement, I’indice de complexité du régime médicamenteux (MRCI) et

la proportion de jours couverts (PDC).

Résultats : Les pharmaciens ont détecté une moyenne de 7,2 PRP / patient. Avant leurs
interventions, le MRCI moyen était de 47,18 et a baissé significativement a 41,74 apres
(différence des moyennes (DM=5,44). La PDC moyenne était de 84 % et a augmenté
significativement a 90 % (DM=5,6%).

Conclusion : Les pharmaciens GMF-UMF peuvent détecter les PPR, diminuer la

complexité du régime médicamenteux et la non-adhésion aux traitements.

4.2 Abstract
Background Recently, pharmacists have joined the multidisciplinary healthcare team
within several Family Medicine Groups and Units (FMG-FMU) in Quebec province,

Canada.

Objective To measure the impact of pharmacist’ interventions on the pharmacotherapy

of patients with complex needs monitored in FMG-FMU.
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Setting Four FMG-FMU in Quebec City.

Methods We did a pre/post intervention study on patients with complex needs, from
August 18, 2015 to March 31, 2016. We described drug related problems (DRPs) using

Strand classification and we explored medication regimen complexity and adherence

to treatment by calculating, [respectively,| the medication regimen complexity index

(MRCI) and the proportion of days covered (PDC) using the first and last pharmacists’
medication reconciliation (MedRec). MRCI and PDC means, before and after

pharmacists’ interventions, were compared with a paired sample t-test.

Main outcome measure Drug related problems (DRPs) assessed using Strand
classification, medication regimen complexity index (MRCI) and adherence to

treatment measured with the proportion of days covered (PDC).

Results Sixty-four patients with complex needs were referred to the pharmacist, of
whom 60 were followed for up to 6 months: 42 women (70%). Median age was 74.5
years and the mean Charlson Comorbidity Index (CCI) was 7. The mean number of
prescribed drugs per patient was 14.2. In total, pharmacists detected 300 DRPs; a mean
of 7.2 DRPs per patient. Before pharmacists’ interventions, the mean MRCI was 47.18
and decreased to 41.74 after for a reduced mean MRCI of 5.44 (95% CI: 1.71 to 9.17).
The mean PDC was 84% before pharmacists’ interventions and increased to 90 % after;

mean PDC increased of 5.6% (95% CI: 3% to 8%).

Conclusion FMG-FMU pharmacists can detect and resolve DRPs, decrease medication
regimen complexity and non-adherence to treatment in patients with complex needs

monitored in FMG-FMU.

4.3 Introduction

Recently, changes undertaken by the Quebec Ministry of Health and Social Services
(MSSS) in professional human resources, led to the integration of pharmacists within
several Family Medicine Groups and Units (FMG-FMU) in Quebec, Canada. FMG-
FMU pharmacists are co-located in these multidisciplinary primary care clinics. One of
their roles is to participate or lead pharmacotherapy assessment and follow-up of
patients referred to them by physicians or other healthcare professionals, especially

those with complex needs and complex medication regimen.
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As people get old, they accumulate comorbidities and consequently they take more and
more medicines at the same time, a phenomenon known as “polypharmacy” (3).
According to Statistics Canada, in 2008, about 30% of Canadians aged 65 years or over
took five different drugs or more (2). Polypharmacy can be at the origin of the decline
in the quality of pharmacotherapy by increasing drug-related problems (DRPs) (6) and
by increasing medication regimen complexity (7) and medication non-adherence (8).
All these factors are responsible for a large number of hospitalizations in elderly
patients (9, 10) but also for increased morbidity, mortality and healthcare costs (29,
117). The factors discussed above maintain a cascade relation with one another; they
generally born from poly-pharmacy and lead to a decrease in the quality of

pharmacotherapy and quality of health as depicted in Figure 5.

Figure 4 : Illustration of the problematic

Pharmacists are key actors to solve this problematic. A systematic review concluded
that pharmacists’ interventions can improve patient outcomes, reduce regimen
complexity, increase treatment adherence, and prevent drug related problems (118).
Pharmacists, working alone or within a multidisciplinary team, can detect and reduce
the number of DRPs in elderly inpatients (119, 120) and in primary care (34, 35). This
can be done by educational intervention or medication review, and sometimes, the
detection can be more sensitive than computerized alerts (121). Community
pharmacists, which are usually not co-located in the multidisciplinary healthcare team,
can also detect DRPs (37). Moreover, medication regimen complexity can be reduced
by providing medication grid to physicians (45) or by pharmacists’ interventions in
elderly (55, 122). Furthermore, a systematic review showed that informational,
behavioral or combined interventions in chronic medical conditions can be effective in

improving medication adherence, but positive clinical outcomes are not present
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systematically (44, 54). The most effective interventions were delivered face-to-face,
by pharmacists, to patients (54). However, some interventions such as discussing
patient’s beliefs about their medicines with community pharmacist, brief intervention
or physician—pharmacist collaboration are not enough to improve medication adherence

(123-125).

Given the improvements in pharmacotherapy that pharmacists could achieve in a
variety of contexts, we hypothesized that these improvements could be amplified by
more active and arduous involvement in primary care clinics, particularly in complex
and vulnerable patients. Although the involvement of pharmacists in primary care
clinics has been implemented in some regions and settings (126), no study has been
carried out to evaluate the impact of the implication of pharmacists into primary care
medical clinics (Family Medicine Groups (FMG), Family Medicine Unit (FMU) and
FMG-FMU) in Quebec province.

4.4 Aim of the study

This study aimed to determine whether the recent integration of pharmacists in primary
care clinics in Quebec would improve the pharmacotherapy of patients with complex
needs referred to them. Three parameters have been explored: DRP, medication

regimen complexity and treatment adherence.

4.5 Ethics approval

The project was approved by the local ethics committee.

4.6  Methods

Study design

We conducted a pre-post intervention study on patients with complex needs in four
primary care clinics of the Quebec City area. Interventions were those expected by a

FMG-FMU pharmacist current practice in patient follow-up.

Study setting and population
Five pharmacists working in FMG-FMU recruited patients receiving primary health
care at one of these clinics. Patients had to be referred to the FMG-FMU pharmacist by

their physician, and agreed to see the pharmacist.

To be included in the intervention study, patients had to have complex needs. This was

defined as patients receiving at least four (>4) drug doses per day, or medications
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belonging to at least four (>4) different therapeutic classes. Moreover, these patients
had to be either seventy years of age or older (=70) with at least two (=2) vulnerability
criteria (i.e. certain comorbidities set by the MSSS), under the age of seventy (<70)
with at least three (>3) vulnerability criteria (MSSS), to have had a recent loss of

autonomy or a recent hospitalization with medication changes initiated in the hospital.

The recruitment of patients has been conducted between August 18, 2015 and
November 30, 2015. The pharmacists followed these patients for approximately four to

six months, from the date of their recruitment until March 31, 2016.

Data collection and variables

The participating pharmacists collected data on the included patients anonymously
using electronic forms built especially for this study on Microsoft Access. Eligibility
criteria were first assessed with this tool. Besides useful information for patient follow-
up, among others, characteristics like age and gender, diagnoses, identified DRPs and
interventions, and two medication reconciliations data (MedRec), one at the first
meeting and the second, four to six months later, were collected for included patients.
Each MedRec provided a list of all prescribed drugs, dosage form, dosing frequency,
additional directions and the last 4 refill dates and quantity supplied as recorded in their

pharmacy file supplied by their community pharmacists.

Variables

Drug-related problem

Drug-related problem (DRP) has been defined as “an event or circumstance involving
drug treatment that or potentially interferes with a patient’s experiencing an optimum
outcome of medical care” (60). According to Strand, they can be classified in 8
categories (Table I). We used a slightly modified version of this classification because
it is widely used in the literature and was already employed by pharmacists involved in
the study, which facilitated implementation and codification. Using the Access tool,
pharmacists recorded all DRPs they detected throughout the patients’ follow-up. They
also recorded the related intervention/recommendation and the physician’s acceptance

or refusal to act on the DRP.

Medication regimen complexity
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We measured the regimen complexity using data collected from the first and the second
MedRec. The principal investigator coded manually, from the dosage and
administration directions data, all medication regimen based on the Medication regimen
complexity index (MRCI) a reliable and valid tool developed by George et al. (66).
This tool is based on 65 items divided in three sections: A- dosage forms, B- dosing
frequency, and C- additional directions. A score is attributed to each medication on the
regimen, according to these items. All the scores are then summed to form the MRCI
score. Thus, the minimum MRCI score is 1.5, and there is no established maximum as

the score increases with the number of drugs prescribed.

Medication adherence

We assessed adherence to treatment using data collected from the first and the second
MedRec. We excluded from the analysis drugs whose dosage is imprecise due to the
pharmaceutical form (i.e. ointment, cream, drop, solution, eye drops, spray, inhaler,

injection). We also excluded drugs having a “pro re nata / as needed” dosage.

To calculate adherence to treatment, we used the proportion of days covered (PDC),
which is based on the number of days of drug supply for a determined period (deducted
from the refill dates, the quantities supplied and the dosage). It only considers the
availability or unavailability of the drug on a given day. We used the formula:
PDC =[ Y (dena-dstar+1) 1/ (d1-d4), where dena = renewal date + (quantity / daily dosage),
dstart = date of renewal, d; is the last date of the first renewal that precedes the data
collection and d4 is the start date of the fourth renewal that precedes the data collection.
PDC is the number of days covered without recounting the periods of overlap divided
by the number of all days in the studied interval. If an interval A overlaps an interval
B, the end of the interval A becomes equal to the start date of the interval B minus 1

day.

To appraise patients’ multi-comorbidity, we calculated the Charlson Comorbidity Index
(CCI) with a version including age (96). This was coded manually using patient

diagnoses and age recorded in the Access form.

Statistical analysis
Descriptive statistics were performed to characterize participants, DRPs identified and
pharmacists’ interventions. MRCI and PDC were compared before and after

pharmacists’ intervention. Using a paired sample T-test, we compared the difference
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between the last and the first MRCI mean scores and between the mean PDC measured
at the beginning and after 4 to 6 months of pharmacists’ follow-up. A two-tailed
hypothesis was used and the a priori level of significance was set at p-value < 0.05.
Data were extracted from Microsoft Access tool and analysed using SAS University

Edition 2.3 9.4M3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.).

4.7 Results

Study population

Of 92 patients referred to FMG-FMU pharmacists by physicians, 64 were deemed
complex and were included. Two participants were lost to follow-up, one was
hospitalised and one deceased during study follow-up. The 60 remaining patients were

included in the analysis. They are scattered by clinic as shown in the Figure 6.
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Figure 5 : Inclusion of vulnerable patients with complex needs

L 92 patients

L 28 not-eligible /

t 64 patients

2 lost to follow-up /
1 hospitalised

1 deceased

/ L 60 patients

4 patients

l with 1 MedRec L with 2 MedRec

4 ’ Y ‘ « R
Pre-intervention Post-intervention
L 920 drugs L 386 drugs
195 excluded / \ 87 excluded
drugs drugs
L 725 drugs L 473 drugs
L196 missing data / \\ Lﬂo missing data
L 529 drugs L 303 drugs
A\ y J
T
| 192 paired drugs
for 28 patients
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Among the 60 patients, 70% (n=42) were women and 30% (n=18) were men. Median
age was 74.5 years (Interquartile range Q1-Qs: 63.5-81) while the youngest was 38 years
old and the oldest was 95. The median Charlson Comorbidity index (CCI) was 7
(Interquartile range (Q1-Q3: 4-8.5); [Min-Max: 0-15] and the mean CCI was 6.

Drug-related problem

Pharmacists detected 300 DRPs during follow-up and at least one for 57 (95.0%) of the
patients. The mean number of DRPs per patient was 7.2 and ranged from one to sixteen.

The attending physicians accepted 263 recommendations regarding these DRPs, which

represent 87.7% of all the DRPs detected.

The number and percentage of the different types of DRPs detected by pharmacists and
of the DRPs accepted by physicians are detailed in Figure 7. The most frequently
detected DRP was an “unnecessary drug” while the most accepted DRPs were related

to the dose (too high or too low).
Figure 6 : Proportions of detected and accepted DRPs in patients with DRP (n=57)

M DRP detected DRP accepted

Unnecessary drug R 27,0%; 81

76,5%; 62
Required drug _87,9%,-1591'3%; 58
Dose too high _951,;(,%’/2;446
Dose t0o low N 14.3% 43
Lack of efficacy _906,67“2;1280
lack of adherence _73'3?%??1 15
Interaction NN %7(;’12;1111

ADR: Adverse Drug Reaction

Medication regimen complexity

Among the 60 included patients, 56 patients had complete data for the first and second
MedRec and their regimen complexity before and after pharmacists’ interventions

could be compared. Before pharmacists’ interventions, the mean number of prescribed
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drugs per patient was 13.8 (95% confidence interval (CI): 12.24 to 15.29) and the mean
MRCI of these patients was 47.18 (95% CI: 41.14 to 53.22). After pharmacists’
interventions, the mean number of prescribed drugs per patient was 12.4 (95% CI: 10.92
to 13.90) and the mean MRCI was 41.74 (95% CI: 36.11 to 47.37). The mean difference
between these two MRClIs was 5.44 (95% CI: 1.71 to 9.17), which was statistically
significant (p-value = 0.005). Likewise, the subsections of the MRCI and the mean

number of drugs decreased significantly as shown in Table I. (Table I).
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TABLE 1 : Impact of pharmacist’ interventions on the MRCI and PDC means

N =56

Pre-intervention

Post-intervention

Drugs-1* =920 Mean difference  95% CI"  p-value™

Drugs-2° =386 Mean 95%CI  Mean 95% CI

MRCI 4718 4114105322 41.74 36.11 to 47.37 5.44 1.71t09.17  0.0050
MRCI-A' 1723 149510 19.52 15.07 13.03to 17.12 2.16 0.56t03.76  0.0091
MRCI-B> 1929 16.90t021.67 17.42 15.12to 19.72 1.87 037t03.36 0.0154
MRCI-C? 10.66 8.76t012.56 925  7.54t010.96 1.41 04510237  0.0047

Drugs/patient 1377 1224101529 1241 10.92to 13.90 1.36 04010232  0.0064

N=28
Paired drugs = 192
PDC 85% 81%t088% 90%  87% to 93% 5.6% 3%t08%  0.0002

@ drugs of the first MedRec, * drugs of the second MedRec
! dosage forms, ? dosing frequency, > additional directions
* 95% Confidence Interval
** Mean difference significant at p-value < 0.05
MRCI: Medication Regimen Complexity Index
PDC: Proportion of Days Covered
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Medication adherence

We were able to compare adherence before and after pharmacists’ interventions for the
28 patients with complete MedRec data for the two time-points, which represented 192-
paired drugs (Figure 2). The mean PDC before the pharmacists’ interventions of these
last was 84% (95% CI: 81% to 88%) and increased to 90% (95% CI: 87% to 93%) after
the interventions. The mean difference between these two PDCs was 5.6% (95% CI: 3%

to 8%) with a p-value = 0.0002 (Table I).

4.8 Discussion

To the best of our knowledge, this is the first study that analyses the impact of the FMG-
FMU pharmacists’ interventions on the pharmacotherapy of patients with complex needs
in Quebec province. We designed this study to fit FMG-FMU pharmacists’ routine
clinical activities and only required them to collect specific information needed to carry
out our analyses. Compared to community pharmacists, FMG-FMU pharmacists have
more time to perform clinical activities. They are asked to assess preselected patients
according to specific demands. Moreover, they directly have access to the patient medical
record (i.e. more clinical data) to perform their analyses and make recommendations to

physicians and patients.

In those FMG-FMU, patients were mostly referred by the physicians. Doing so,
pharmacists can prioritize and focus on patients who may need their intervention the most.
For the study, we selected from these referred patients those with complex needs. This
selection led to a population composed of women and elderly (median age of 74.5) having
a high number of comorbidities (median CCI of 7) and of medications (mean number of

drugs per patient 14.2).

Drug related problems

Our population with complex needs also had a high number of DRPs. The mean number
of DRPs per patient of 7.2 is, on average, twice the mean found in the other studies (1.37-
2.5 DRPs per patient) conducted on elderly patients in primary care (6, 34). It seems to
concur more with studies conducted on elderly patients in hospital settings (6.5-9.8 DRPs
per patient) (119, 127). The high number of DRPs can be explained by the elevated mean
number of drugs per patient (14.2) (128), due to the selection of patients with complex
needs. This underlines the benefit of pharmacist interventions targeting patients with

complex needs, and corroborates the conclusion of a literature review that included 14
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randomized controlled studies in older adults managed in different settings (i.e. home

health, hospital discharge, community pharmacy, long-term care facilities) (39).

The two most frequent DRPs identified in our study were “unnecessary drug” (27.0% of
all DRPs) and “required drug” (19.3%). Frequency varies widely in literature due to the
different DRPs classifications used and the particularities of study settings. “Unnecessary
drug” is common to studies conducted in hospitals (119, 127). “Non-adherence” and
“adverse drug reaction” are more common to studies conducted in primary care (6, 34,
129) and are more often detected by patient interviews (130). “Required drug” is also
frequent in some studies (6, 131-134). The recurrence of the DRPs related to “unnecessary
drug” and “required drugs” suggests that drug therapies are not revised and updated as
new indications emerge and old one resolve. It also demonstrates that pharmacists can
optimize pharmacotherapy not only by adjusting the dose but also by changing, removing

or adding new drugs.

Physicians accepted most of the recommendations made regarding DRPs (n=263, 87.7%),
as reported in other studies (63.9-93%) (6, 119, 127). This demonstrates the reliability of
suggestions made by pharmacists. The most frequently accepted recommendations by the
attending physician were those related to the dose “too low or too high” and to
“interactions”. This suggests that pharmacists are recognized as drug experts regarding
those themes. However, doctors were slightly more reluctant to accept recommendations
in the case of an “unnecessary drug” (76.54%) and for a “lack of adherence” (73.33%),
which is the opposite of the results found in a study in primary care (6). In the first case,
it might be that some doctors prefer not to change a treatment that has been prescribed by
another physician or a specialist (6). Regarding non-adherence problems, it might be that
the doctor relies on the results of clinical check-ups or questions to patients to assess
patient adherence. These methods can be biased (135) toward an increased adherence
compared to supply data (90). It might also be because the recommendations about non-

adherence are directed toward the patient and less concern the physician in this case.

Medication regimen complexity

Our results confirm that patients with complex needs have very complex medication
regimens [mean MRCI of 47.2]. In another study conducted in a primary healthcare
setting, elderly with a MRCI between 15.5 and 25.1 were considered as having a high

medication regimen complexity (136). The complexity of medication regimens decreased
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after pharmacist interventions in FMG/FMU in Quebec. This was also observed in the
literature (55, 122). The pharmacists’ interventions and recommendations not only
decreased the number of drugs per patient but also simplified the global medication
regimen complexity, complexity related to the dosage form, the dosing frequency and the

additional directions.

Medication adherence

Patients were considered adherent if their mean PDC > 80% (93). According to this PDC
threshold, patients were already adhering to treatment before the pharmacists’
interventions with a mean PDC of 84%. Other studies conducted in elderly in primary
care demonstrated poor adherence (137, 138). This might be due to the low number of
drugs we were able to pair in our study and to the fact that paired drugs are present on the
two MedRec, a criteria that might have overestimated true medication adherence.
However, adherence to treatment increased by 5.6% after pharmacists’ interventions,
corroborating the results of the systematic review in which the pharmacists' interventions

were found to be most effective (54).

Knowing that regimen complexity was high in our population and that regimen
complexity may impede adherence to treatment (137), we might have expected that
adherence would be low in our study. However, patients were already adherent before the
pharmacists’ interventions. This may be due to the measurement method based on refill
dates. Complexity most likely does not influence the pace of purchase, but likely
influences drug taking, which is difficult to assess through refill-based methods. Methods
such as the electronic pillbox could be more sensitive for measuring drug taking
behaviour (90), but still cannot measure all the aspects of adherence, for example taking
drug before or after eating. Furthermore, the clinical significance of improvements

observed in our study on regimen complexity and adherence to treatment is unknown.

Strengths and limitations

This study allowed us to explore the impact of pharmacists’ interventions as part of their
relatively new and seldom studied role in multidisciplinary primary healthcare teams.
Our observational design enabled to investigate “real life” settings and to obtain data that

could be easily reproduced. However, certain limitations need to be acknowledged.

First, a relatively low number of patients (60 patients) were included in the study.

Physicians referred patients to pharmacists when they believed that pharmacists'
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interventions could be helpful or necessary without relying exclusively on the criteria set
for patients with complex needs. This led to the exclusion of 28 non-eligible referred
patients. Moreover, not all patients with complex needs were systematically referred to
the pharmacist. This can limit the generalizability of our findings to those elderly with

multiple comorbidities and polypharmacy referred to a pharmacist in FMG-FMU.

Second, our study suffered from missing data. Even though there were minimal losses to
follow-up (i.e. only 6.25% of our sample), 56 patients had complete data for the two
medication reconciliations. Regarding adherence to treatment, 192 drugs for 28 patients
were present in the two MedRec and could be paired for this analysis. These paired drugs
were more likely to be drugs used for a longer period of time. By design, we also excluded
those drugs that might have been stopped by the patient. In consequence, our measure of

adherence might be biased toward good adherence.

Third, although we used validated measures, our methods may have affected their
validity. Participating pharmacists, that knew they were studied, recorded DRPs, related
recommendations and their acceptation by physician. In consequence, they might have
been affected by a Hawthorne effect; pharmacists might have been more
“interventionists” than usual and also tempted to say their recommendations were
accepted. To measure the medication regimen complexity, we included both chronic and
acute drugs because it was difficult to distinguish drugs taken temporarily from those that
were not. As acute drugs could have been present in each of the calculated MRCls, both
MRCI measures and the difference in MRCI observed could have been affected by this
decision. Although, it reflected the complexity of the drug regimen taken when the
MedRec was performed. To assess adherence, we used the PDC. This measure
underestimates adherence to treatment, in the case of a refilling before the end of the old
stock (92). Moreover, it assumes that each medication claimed is taken by the patient,
which is not explicitly true and may overestimate adherence. These opposite influences
could self-eliminate. It is difficult to determine how this affected the difference observed
after the pharmacists’ interventions but it should be limited. Finally, patients using a
pillbox prepared and delivered on a weekly basis by the pharmacist had very short
treatment periods (i.e. 21 days) that could be assessed as compared to patients not using
such drug-taking aids (usually 90 days). Measures of adherence for those patients may
have been less precise. Indeed, the shorter is the treatment period to estimate the PDC,

the more likely there is chances to find "false positives" among adherent (94).
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4.9 Conclusion.

FMG-FMU pharmacists play an important role in primary healthcare teams, especially
for patients with complex needs due to their advanced age, multiple comorbidities,
polypharmacy and high medication regimen complexity. They can improve
pharmacotherapy and medication safety by detecting and resolving DRPs, decreasing
medication regimen complexity and non-adherence to treatment in these patients. This is
highlighting the importance of integrating pharmacists into primary care clinics in the
hope of achieving more effectively disease control managed by drug therapies (e.g. blood
pressure, glycemia) and positive clinical outcomes without increasing adverse events.
Priority should be given to patients with complex needs as these patients clearly benefit

from a follow-up in collaboration with a pharmacist.

A larger study is needed to refine the research on medication regimen complexity and
adherence to treatment and to explore the long-term clinical outcomes of the FMG-FMU

pharmacist’ interventions.
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Chapitre 5 : Discussion

5.1 Résumé des principaux résultats

Au total, 92 patients ont été référés aux pharmaciens GMF-UMF durant la période de
recrutement dont 64 (69.6 %) répondaient aux critéres d'inclusion et 60 ont pu étre inclus
dans l'analyse. Notre échantillon était majoritairement féminin (70,0 %) et 4gé (médiane
de 74,5 ans) avec un indice de comorbidité de Charlson moyen de 6 et un nombre moyen

de médicaments par patient de 14.2.

Les pharmaciens ont détecté 300 PRP chez les 60 patients inclus dans 1’analyse dont la
majorité concernait un probleme de médicament non nécessaire (27,0 %) ou un probleme
de médicament nécessaire mais non prescrit (19,3 %). La grande majorité des
recommandations qui ont découlé de ces PRP (87,7 %) a été acceptée par les médecins ;
76,5 % des recommandations acceptées concernait un probléme de médicament non

nécessaire et 73,3 % concernait un probléme de non-adhésion du patient au traitement.

Des 60 patients, 56 avaient deux collectes de données complétes espacées d’au moins
quatre mois permettant de faire les comparaisons avant et aprés l’intervention du
pharmacien. En ce qui concerne la complexité des traitements, la moyenne des MRCI-1
(calculée en I’absence de I'intervention du pharmacien) était 47,2 et la moyenne des
MRCI-2 (calculée suite a I’intervention du pharmacien) était de 41,7. Nos résultats
suggerent qu’il y a une différence statiquement significative entre le MRCI-1 et le MRCI-
2 de 5,4 ce qui traduit une association entre I’intervention du pharmacien et la diminution

de la complexité du régime médicamenteux.

L’adhésion au traitement a pu étre comparée avant et aprés les interventions du
pharmacien pour 28 patients avec 192 médicaments présents dans les deux rencontres.
Ces patients avaient une moyenne des PDC-1 calculée en I’absence de I’intervention du
pharmacien de 84 % et une moyenne des PDC-2 calculée lors de I’intervention du
pharmacien de 90 %. Nos résultats suggerent qu’il y a une différence statiquement
significative entre la PDC-1 et la PDC-2 de 5,6 % ce qui traduit une association entre

I’intervention du pharmacien et une augmentation de 1’adhésion au traitement.

5.2 Interprétation des résultats
Dans les GMF-UMF, les personnes agées sont les plus susceptibles d’avoir un nombre de
comorbidités et de médicaments élevés mais aussi des pharmacothérapies complexes pour

lesquelles il est difficile d’adhérer. En effet, en plus d’étre agés, les patients de notre
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échantillon ont accumulé les comorbidités d’un score moyen de 6 selon le CCI combiné
a I’age. Ceci souligne le profil de comorbidité complexe dont souffrent ces patients et son
impact sur leur survie. Il est impératif d’optimiser leur pharmacothérapie afin de mieux
controler leurs comorbidités ou pour la rendre cohérente avec leur espérance de vie et
objectifs de traitement. En détectant les PRP et en simplifiant la complexité du régime
médicamenteux, on peut améliorer I’adhésion au traitement et aboutir a une meilleure

survie ou qualité de vie.

Ces patients présentent une population a risque chez lesquelles il est important
d’intervenir. Ils partagent globalement les mémes caractéristiques que les personnes
ciblées par des interventions dans les études traitant des PRP, de la complexité du régime
médicamenteux et de la non-adhésion au traitement mais varient selon les milieux : soins

de premicre ligne ou hdpital. Ces variations sont décrites plus amplement dans ce qui suit.

Le pharmacien du GMF-UMF a exercé ses fonctions de routine, il n'était pas tenu de
suivre des instructions spécifiques mais devait colliger les informations nécessaires a
I’analyse sur 1’outil développé pour I’étude. De plus, en comparaison du pharmacien
communautaire, il avait plus de temps pour effectuer son analyse et ses interventions,

devait suivre des patients présélectionnés et avait acces a plus de données cliniques.

Dans les GMF-UMF, les patients sont habituellement référés au pharmacien par leur
médecin. Cette facon de faire vise a concentrer l'attention du pharmacien sur des patients
présélectionnés nécessitant le plus 1’intervention du pharmacien. Dans cette étude les
médecins ont été incités a référer les patients selon les mémes critéres d'inclusion suivis
par les pharmaciens. Les patients ayant des besoins complexes ont été choisis, parmi les
patients référés, en utilisant les critéres d'inclusion qui se basent sur le nombre de
médicaments et les critéres de vulnérabilité. Il en résulte un échantillon qui est
principalement agé, avec de multiples comorbidités et qui souffre non seulement de
polypharmacie mais aussi de thérapies pharmacologiques complexes auxquelles il est

généralement difficile d’adhérer.

5.2.1 Interprétation des PRP

Un nombre important de probleémes reliés a la pharmacothérapie (n=300) a été détecté par
les pharmaciens chez 57 de ces 60 patients ayant des besoins complexes. Le nombre de
PRP moyen par patient (7,2 PRP par patient) et le nombre de médicaments moyen par

patient (14,2 médicaments par patient) sont, en moyenne, le double de ceux observés dans
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les autres études menées chez les patients 4gés en soins primaires. Selon une étude
conduite en 2004-2005 en Suede (34) et une autre en 2014 en Serbie (6), les moyennes
de PRP par patient étaient respectivement de 1,4 et de 2,5. Ces PRP étaient retrouvés chez
des patients utilisant, en moyenne, respectivement, 7,4 et 7,6 médicaments. Le nombre
de PRP moyen par patient retrouvé dans notre étude semble concorder plus avec les
moyennes retrouvées dans les études menées chez des patients agés hospitalisés. En effet,
6,5 et 9,8 PRP par patient étaient détectés dans deux études réalis€es en Suede
respectivement en 2006 et en 2004, (119, 127), chez des patients hospitalisés utilisant un
nombre de médicaments moyen plus faible (8,1 et 8 médicaments par patient). Toutefois
des irrégularités apparaissent dans certaines études. Citons par exemple les résultats
obtenus dans une étude réalisée entre novembre 2010 et aoQit 2011 en France chez des
patients agés hospitalisés (0,8 PRP par patient utilisant en moyenne 10,7 médicaments)
pour laquelle les auteurs ont justifié le faible taux de PRP par le manque de temps dont
disposaient les pharmaciens pour enregistrer toutes les données (133). Aussi, dans une
étude menée en Suede entre la fin 2015 et le début 2016 concernant des patients agés
hospitalisés utilisant en moyenne 7,9 médicaments, on identifiait seulement 1,3 PRP par
patient. On explique ce faible nombre moyen de PRP par I’exclusion de patients atteints
de démence et le manque de données sur les remedes a base de plantes et les médicaments
en vente libre utilisés par les patients (139). Le nombre élevé de PRP de notre étude
pourrait étre, a 1’origine, dii au nombre moyen élevé de médicaments par patient (14,2
médicaments / patient), tel que suggéré par les résultats d’une étude américaine réalisée
en 2006 démontrant que le nombre élevé de médicaments est un prédicteur d’un nombre
élevé de PRP (128). La sélection de patients ayant des besoins complexes agés et sous
polymédication a vraisemblablement contribué a un nombre moyen de PRP élevé. Le
nombre de PRP élevé retrouvé suggere que les criteres de priorisation utilisés dans notre
étude permettent d’identifier les patients les plus a méme de pouvoir bénéficier de

I’intervention du pharmacien en GMF-UMF.

Les deux PRP les plus fréquemment identifiés dans notre étude sont « médicament non
nécessaire » (27,0 %) et « médicament requis mais non prescrit » (19,3 %). La fréquence
des PRP identifiés est trés variable dans la littérature en raison des différentes
classifications des PRP et des devis utilisés. Les « médicaments non nécessaires » sont
communs aux études menées dans les hopitaux (119, 127), la « non-adhésion » et I’ « effet

indésirable médicamenteux » sont plus fréquents dans les études portant sur les soins
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primaires (6, 34, 129) et sont plus souvent détectés par les entretiens avec les patients
(130). Les « médicaments requis mais non prescrits » sont également fréquents dans
diverses autres études (6, 131-134). La récurrence du PRP concernant un « médicament
non nécessaire » et un « médicament requis mais non prescrit » laisse penser que les
pharmacothérapies ne sont pas révisées réguliérement et mises a jour aux nouveaux
profils diagnostiques des patients ou les anciennes comorbidités résolues sont toujours
prises en compte et traitées. Ceci démontre aussi que le pharmacien peut juger de la
nécessité d’'un médicament non seulement dans 'optique d’optimiser la

pharmacothérapie mais aussi pour la corriger et contrer ses effets indésirables.

La majorité des recommandations découlant des PRP (n = 263, 87,7 %) a été acceptée
par les médecins, avoisinant les mémes taux d’acceptation que ceux d'autres études
variant de 63,9 2 93 % (6, 119, 127). Ce résultat suggere que 1’analyse du pharmacien est
fiable et que ses recommandations ou décisions sont pertinentes aux yeux du médecin et
du patient. On peut donc considérer que pres de 90 % des probléemes reliés a la
pharmacothérapie de ces patients a été résolu en cours d’étude. Ces résultats sont
corroborés dans une revue de la littérature qui comprenait 14 études contrdlées
randomisées chez les personnes agées, dans différents contextes (i.e. santé a domicile,
hospitalisation, pharmacie communautaire, établissements de soins de longue durée) et
majoritairement aux Etats-Unis (39). Ces études ont mis en évidence I’efficacité des
interventions impliquant les pharmaciens dans la réduction des PRP (valeurs-p

significatives) et confirment le rdle joué par les pharmaciens dans différents milieux.

Les recommandations les plus fréquemment acceptées par le médecin traitant étaient
celles liées a la dose « trop basse ou trop élevée » et aux « interactions ». Cela suggere
que les pharmaciens sont reconnus comme les experts en médicaments a I'égard de ces
sujets. Toutefois, c’est dans les cas du « médicament non nécessaire » (76,5 %) et de la
«non adhésion » (73,3 %) ou les médecins hésitent le plus a accepter les
recommandations. Le contraire est trouvé dans une autre étude en soins primaires avec
des taux d’acceptation faibles dans les interventions qui impliquaient des changements
dans les médicaments et celles concernant la « non adhésion » (55,4 %) (6). Dans le
premier cas, les auteurs suggeérent qu’il se pourrait que certains médecins préférent ne pas
modifier un traitement prescrit par un autre médecin ou un spécialiste (6). Dans le second

cas, il se pourrait que le médecin s’appuie sur les résultats des bilans cliniques ou

uniquement sur le questionnement des patients pour évaluer leur adhésion, ces mesures
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étant moins fiables et pouvant étre biaisées (135), comparativement aux méthodes qui se
basent sur les données d'approvisionnement comme la PDC (90). Cela pourrait également
étre, en I’occurrence, dii au fait que les recommandations ou interventions en lien avec la
non-adhésion s'adressent spécifiquement au patient et concernent moins le médecin, du

moins pour son « acceptation ».

Le pharmacien en GMF-UMF peut donc jouer un rdle important dans la révision des
pharmacothérapies, la détection et la résolution des PRP. C’est d’ailleurs une des activités
qui lui est dévolue dans le Programme de financement et de soutien professionnel pour
les groupes de médecine de famille (99). Les patients ayant des besoins complexes
présentant une polypharmacie dans leur profil médicamenteux sont susceptibles de
souffrir d’un nombre élevé de PRP, ce qui souligne I’intérét d'une intervention ciblant ces

personnes en GMF-UMF.

5.2.2 Interprétation des MRCI

Avec un indice de complexité du régime médicamenteux de 46,2 lors de la premiére
collecte de données chez les 60 patients, nous démontrons ici que nos critéres ont mené a
une sélection de patients ayant une complexité de régime médicamenteux trés importante.
En effet, si on la compare a une autre étude conduite chez des personnes agées (136), un
MRCI variant de 15,5 a 25,1 était considéré comme étant élevé. Par ailleurs, les
interventions et les recommandations du pharmacien ont non seulement baissé le nombre
de médicaments par patient (différence de moyennes de 1,4 médicaments), mais elles ont
aussi baissé la complexité du régime médicamenteux globale (différence des moyennes
de 5,4) ainsi que I’indice de ses trois sous sections : la forme pharmaceutique, la posologie
et les directives additionnelles. La révision de la médication par les pharmaciens, dans
une étude réalisée en 2012 en Australie chez des patients 4gés, a mené a une réduction de
I'impact de 1'hospitalisation sur la complexité des régimes médicamenteux. En effet, des
diminutions moyennes du score MRCI de 1,9 ont été trouvées, chez les patients envoyés
aux établissements de soins pour bénéficiaires internes apres leur sortie de I’hdpital, et de
2,7 chez les patients sortis des services de soins subaigus, ce qui équivaut a une réduction

de 1 a 2 médicaments par patient (56).

L’intervention du pharmacien semble étre plus efficace que I’intervention du médecin
muni d’une grille d’aide a la décision chez des patients ayant une polypharmacie sur le

nombre de médicaments utilisé par patient (0,92). Il nous est difficile de comparer les
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autres résultats car les auteurs n’ont pas utilisé le MRCI comme instrument de mesure de

la complexité du régime médicamenteux (45).

L’indice de complexité élevé retrouvé dans notre échantillon suggére que les critéres de
priorisation utilisés dans cette étude permettent d’identifier des patients ayant des
thérapies trés complexes. La diminution du MRCI observée souligne d’une part, le role
du pharmacien pour diminuer la complexité du régime médicamenteux et d’autre part,

I’importance d’intégrer les pharmaciens dans les cliniques de soins de premicre ligne.

5.2.3 Interprétation des PDC

Selon le seuil de PDC fixé au départ, les patients ayant des besoins complexes suivis en
GMEF-UMF étaient déja adhérents au traitement avant les interventions des pharmaciens
avec une moyenne de PDC-1 de 84 %. Alors que dans une autre étude sur les soins
primaires, les personnes dgées avaient démontré une mauvaise adhésion (< 80 %)
associée a une comorbidité élevée (rapport de cotes (RC) =1,43) et a la polypharmacie
(RC=1,34) (137). Cela pourrait étre di aux différences dans la méthodologie utilisée.
Dans notre étude, un faible nombre de médicaments a été apparié pour le calcul,
probablement, a cause de la courte période de suivi. De plus, le fait que ces médicaments
devaient se retrouver dans les deux rencontres a certainement contribué a surestimer
I’adhésion. La population ciblée était peut-Etre moins a risque de non-adhésion, plusieurs
études réalisées au Québec en 2009-2010 et en 2012-2013 par Guénette et coll. (140,
141), ont fait le lien entre le nombre élevé de médicaments et une bonne adhésion au
traitement, les patients avec une polypharmacie sont peut-étre plus habitués a gérer les
régimes médicamenteux complexes. La bonne adhésion au traitement reflétée par les
patients de notre échantillon, résulte peut-€tre de la méthode de mesure basée sur les dates
d'approvisionnements. La complexité n'a pas influencé le rythme d'approvisionnement,
mais il est plus probable qu'elle ait influencé I'observance proprement dite du patient, ce
qui est difficile a démontrer par des méthodes d’estimation basées sur des dates
d'approvisionnements. Des méthodes telles que le pilulier électronique seraient plus

sensibles (90).

L'adhésion au traitement peut étre entravée par un régime médicamenteux complexe
(moyenne MRCI-1 de 47,2) (142) et par des comorbidités élevées (CCI médian = 7)
(137). La diminution du nombre de médicaments et de la complexité du régime

médicamenteux réalisés entre les deux temps de mesure a probablement facilité la prise
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de médicaments et par conséquent 1'adhésion. Toutefois, comme la complexité du régime
médicamenteux était trés élevée, on aurait pu s'attendre a ce que 1'adhésion soit faible.
Cependant, les patients étaient adhérents avant méme les interventions des pharmaciens.
En outre, la signification clinique de la diminution de la complexité du régime

médicamenteux et de 1'adhésion aux traitements sont inconnues.

Par ailleurs, I’adhésion a augmenté de facon statistiquement significative apres
I’intervention du pharmacien de 5,6 %. Ces résultats sont corroborés dans une revue
systématique ou l'intervention des pharmaciens a été trouvée la plus efficace pour
améliorer 1’adhésion aux traitements (54). Ceci souligne I'importance d’intégrer les
pharmaciens dans les cliniques de soins de premiére ligne pour diminuer la non-adhésion
et ceci dans I’espoir de contrdler au mieux les maladies et d’atteindre plus efficacement

les résultats cliniques (tension artérielle, glycémie, etc.) ciblés par les pharmacothérapies.

5.3 Forces et limites de 1’étude

5.3.1 Biais de sélection

Un faible nombre de patients (92 patients) ont été référés aux cinq pharmaciens exercant
dans les quatre GMF-UMF en 4 mois. Cela pourrait étre dii au manque de participation
des médecins, a la présence a temps partiel des pharmaciens, au fait que les pharmaciens
venaient tout juste d’intégrer ce nouveau role et en raison des critéres de priorisation trés
sélectifs. Toutefois, les médecins ont référé des patients aux pharmaciens la ou ils ont
jugé que la pharmacothérapie était complexe et ou I’intervention d’un pharmacien pouvait
étre d’une aide appréci€e ou nécessaire sans se baser exclusivement sur les criteres de
priorisation préétablis. Il se peut donc que certains patients aient été référés aux
pharmaciens alors qu’ils ne répondaient pas aux critéres d’inclusion de I’étude, d’ou les
28 patients non éligibles exclus de 1’étude. Il se peut aussi que des patients admissibles
n’aient pas été référés aux pharmaciens ou que certains patients aient pris la décision de
ne pas aller voir les pharmaciens pour une raison ou une autre. En conséquence, tous les
patients ayant des besoins complexes suivis en GMF-UMF ne sont pas nécessairement
représentés dans notre échantillon, ce qui peut limiter la généralisation de I'hypothése
uniquement aux patients référés ayant des besoins complexes. Les perdus de vue, les
personnes hospitalisées et décédées ne représentent que 6,25 % de notre échantillon. En
dépit de la faible taille de notre échantillon, notre analyse n’a pas manqué de puissance et

nous avons observé des résultats statiquement significatifs des tests-t bilatéraux.
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La sélection des patients a pu étre I’enjeu d’un biais de recommandation car les raisons
du référencement des patients aux pharmaciens sont souvent liées a 1’utilisation des
médicaments. Par exemple, de solliciter I’intervention du pharmacien pour traiter un effet
indésirable, déceler des interactions médicamenteuses ou simplifier la complexité du
régime médicamenteux (diminution du nombre de médicament, changement de posologie
ou de forme administrée) rendent automatique ces patients plus a méme d’avoir ces

problématiques.

5.3.2 Biais d’information

Pour limiter les biais d’information nous avons sélectionné les outils de mesure les plus
valides et les plus utilisés dans la littérature, tels que la classification des PRP selon celle
proposée par Strand et ses collaborateurs utilisée dans environ 25 % des études (63) et le

MRCI qui a une grande fidélité et validité de construit (66).

Pour mesurer la complexité du régime médicamenteux, nous avons inclus des
médicaments pour des traitements a la fois chroniques et aigus, car il était difficile de
déterminer hors de tout doute lesquels étaient pris temporairement ou de fagon
permanente. Le calcul du MRCI représente donc la complexité du traitement regu au
moment ou le BCM a été effectué. De plus, des médicaments pour les traitements aigus
pourraient étre présents dans chacun des MRCI calculés et ainsi influencer les deux dans

des directions opposées affaiblissant ainsi la précision des résultats.

Concernant la PDC, qui, méme si elle est responsable d’une sous-estimation de I’adhésion
dans certains cas, permet de ne pas recompter les jours en cas de commutation ou
duplication thérapeutique, assurant ainsi une meilleure estimation de 1’adhésion (143).
Par ailleurs, il est important de préciser qu’en estimant 1’adhésion par la PDC nous
supposons que chaque médicament réclamé est pris par le patient, ce qui n’est pas
explicitement vrai. L’utilisation de méthodes basées sur les périodes

d’approvisionnement, comme ici, peuvent surestimer 1’adhésion aux médicaments.

L’étude, comme la plupart des études réalisées en contexte de soins, s’est heurtée a une
irrégularité dans la collecte des données cliniques mais aussi aux valeurs manquantes qui
peuvent plus ou moins fausser les résultats et tre a 1’origine de biais d’information. Lors
du calcul du MRCI, 4 patients n’avaient que les données d’une seule rencontre, nous
avons di les écarter de I’analyse pour sélectionner nos échantillons appariés. De méme

pour le calcul de la PDC, 648 médicaments n’étaient pas reliés a des données sur les
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quantités et sur les dates d’approvisionnement. Ils ont dii étre exclus de I’analyse en plus
des 227 médicaments qui n’existent pas simultanément dans les deux rencontres avec le

pharmacien afin de parvenir a apparier les PDC selon le patient et selon le médicament.

5.3.3 Biais de confusion

En se basant sur des analyses a échantillons appariés, nous n’avons nul besoin d’ajuster
selon 1’age, le sexe ou selon les comorbidités (CCI) pour limiter les biais de confusion. A
proprement parler, le devis utilisé, consistait en une étude d’intervention avant/apres sans
groupe de controle, nous perdons ici 1’habilité de comparer le résultat de 1’intervention a
un autre groupe, nous ne pouvons donc pas exclure qu'un autre facteur en dehors de
I’intervention ait pu causer les changements obtenus, ce qui menace la validité interne de
cette étude (144, 145). Toutefois nous avons apparié chaque patient a lui-méme, et une
courte durée séparait les deux collectes de données avant/apres I’intervention, ne laissant
pas ainsi, le temps aux changements considérables, concernant les comorbidités, 1’age, le
sexe ou d’autres facteurs externes, d’affecter les variables dépendantes, qui, dans notre
cas, sont la complexité du régime médicamenteux et 1’adhésion au traitement (146). Un
autre point qui limite notre devis est la régression vers la moyenne. Ce phénomeéne
statistique peut conduire a conclure a tort qu'un effet est di a l'intervention alors qu'en
réalité il est dii au hasard (145, 146). D’autre part, I’utilisation d’étude d’intervention
avant/aprés constitue une premicre étape permettant de batir de futures études de plus

grande envergure.

5.3.4 Généralisation des résultats

Cette étude est la premicre a tre réalisée dans un contexte québécois et a mesurer I’impact
des interventions d’un pharmacien ceuvrant dans une équipe multidisciplinaire de
premicre ligne sur plusieurs paramétres a la fois (PRP, complexité du traitement,
adhésion). L’intervention a été réalisée en contexte de soins réels et est donc possiblement
généralisable dans d’autres GMF-UMF. L’avantage des études en contexte de soins réel
est leur devis dans un milieu de pratique naturel tel que les GMF-UMF, qui garantit leur
validité externe. L'implication de différents patients augmente la variabilité des résultats,
et reproduit ainsi, la complexité des systemes de santé, de maniere plus fiable que les
résultats obtenus dans les conditions controlées des essais randomisés controlés (ERC)
(147). Par contre, les résultats observés, dans notre étude, ne sont peut-&tre pas
généralisables a I’ensemble des patients ayant des besoins complexes suivis dans des

cliniques de soins de premicre ligne (GMF-UMF) du Québec. Tout d’abord, du point de
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vue de la taille d’échantillon, peu de patients et peu de milieux cliniques ont été inclus.
Les patients retenus répondent a des criteres de sélection tres précis pour ne cibler que les
patients complexes. Le nombre important de médicaments exclus ou dont les données
sont manquantes affaiblit considérablement la généralisation des résultats sur 1’adhésion
au traitement mais incite a continuer la recherche dans ce sens, c’est-a-dire explorer
I’impact des interventions des pharmaciens chez les personnes ayant des besoins
complexes et dans les soins de premiére ligne. Concernant les milieux, d’une part les
pharmaciens étaient tous affiliés a un CIUSSS et avaient en majorité une maitrise en
pharmacie d’hopital, ce qui a pu influencer leurs interventions. D’autre part, des
pharmaciens travaillaient, auparavant dans deux des milieux participants et étaient donc
connus par 1’équipe médicale. Ils avaient déja instauré un climat de confiance qui a pu

faciliter I’atteinte de résultats dans ces milieux.

Les connaissances générées par ce projet seront utiles pour les gestionnaires du CIUSSS
et des GMF/UMF, ainsi que pour les autres décideurs du réseau de la santé, leur
permettant d’aiguiser leur perception du rdéle du pharmacien en GMF/UMF et de
I’ampleur de son impact sur la thérapie des patients ayant des besoins complexes. Elles
permettront d’appuyer les décisions dans le contexte du rehaussement des ressources en
pharmaciens au sein d’une équipe interdisciplinaire de premicre ligne, de développer des
outils et des fagons de faire qui pourraient faciliter et favoriser 1’intervention du

pharmacien dans des milieux semblables.
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Conclusion

Dans la présente étude, nous nous sommes fixé pour objectif d’évaluer 1’impact de
I’intervention du pharmacien sur la pharmacothérapie des patients ayant des besoins
complexes suivis en GMF-UMF. Plus précisément, explorer le nombre de PRP détectés
etrésolus et les changements opérés dans la complexité du régime médicamenteux et pour

I’adhésion au traitement.

Nos critéres de sélection ont donné naissance a un échantillon composé de personnes
agées souffrant de polypharmacie, ayant plusieurs comorbidités et des régimes
médicamenteux trés complexes. Nos résultats démontrent que les pharmaciens étaient
capables de détecter, en moyenne, 7,2 PRP par patient et qu’apres leurs interventions la
complexité du régime médicamenteux a baissé de facon significative tandis que
I’adhésion a augmenté significativement dans cette population. Malgré que les
différences observées soient statiquement significatives, leur signification clinique de
méme que I'impact sur les résultats a plus long terme sont inconnus. Des études de plus
grande envergure sont nécessaires pour affiner la recherche sur la complexité du régime
médicamenteux et 1'adhésion au traitement et pour explorer 1'impact sur les résultats

cliniques des activités du pharmacien en GMF-UMF.

D’apres les résultats obtenus, nous concluons que les équipes de soins de santé GMF-
UMF doivent consacrer plus d’attention aux patients ayant des besoins complexes en
raison de leur age avancé, de leurs comorbidités multiples, de la présence de
polypharmacie et de la complexité élevée de leurs régimes médicamenteux. En outre, le
pharmacien GMF-UMF joue un rdle important dans la sécurité des médicaments en
examinant les thérapies médicamenteuses, en détectant et en résolvant les PRP, en
réduisant la complexité du régime médicamenteux et la non-adhésion au traitement chez
les patients ayant des besoins complexes, soulignant ainsi l'importance d'intégrer les
pharmaciens dans les cliniques de soins primaires. Ceci, dans I'espoir de mieux controler
les maladies (pression artérielle, glycémie, etc.) et d'obtenir plus efficacement les résultats
cliniques ciblés par les thérapies médicamenteuses. Par conséquent, la priorité devrait étre
accordée au suivi en collaboration avec le pharmacien chez ces patients ayant des besoins

complexes.
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Annexes

Annexe 1 : George and coll. Medication Regimen Complexity Index (66)

Dosage Forms w" Dosing Frequency w" Additional Directions w"
ORAL Capsules/Tablets 1 Once daily 1 Break or crush tablet 1
Gargles/Mouthwashes 2 Once daily prn 0.5 Dissolve tablet/powder 1
Gums/Lozenges 2 Twice daily 2 Multiple units at one time (e.g. 2 tabs, 2 puffs) 1
Liquids 2 Twice daily prn 1 Variable dose (e.g. 1-2 caps, 2-3 puffs) 1
Powders/Granules 2 Three times daily 3 Take/use at specified time/s (e.g. mane, nocte, 8 AM) 1
Sublingual sprays/tabs 2 Three times daily prn 1.5 Relation to food (e.g. pc, ac, With food) 1
TOPICAL Creams/Gels/Ointments 2 Four times daily 4 Take with specific fluid 1
Dressings 3 Four times daily pm 2 Take/use as directed 2
Paints/Solutions 2 q 12h 2.5 Tapering/increasing dose 2
Pastes 3 q 12h prn 1.5 Alternating dose (e.g. one mane & two nocte, one/two on alternate days) 2
patches 2 q 8h 3.5
Sprays 1 q 8h prn 2
EAR, EYE & | Ear drops/creams/ointments 3 q 6h 4.5
NOSE Eye drops 3 q 6h prn 2.5
Eye gels/ointments 3 q4h 6.5
Nasal drops/cream/ ointment 3 q 4h prn 3.5
Nasal spray 2 q2h 12.5
NHALATION | Accuhalers 3 q 2h prn 6.5
Aerolizers 3 prn/sos 0.5
Metered dose inhalers 4 On alternate days or less frequently 2
Nebuliser 5 Oxygen 1
Oxygen/Concentrator 3 Oxygen <15hrs 2
Turbuhalers 3 Oxygen > 15hrs 3
Other DPIs 3
OTHERS Dialysate 5
Enemas 2
Injections: Prefilled 3
Ampoules/Vials 4
Pessaries 3
Patient controlled analgesia 2
Suppositories 2
Vaginal creams 2
" Weighting
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Annexe 2 : Logiciel de collecte de données des patients - Criteres d'inclusion

CRITERES D'INCLUSION
PARTIE 1)

A) Est-ce que I'usager consent a rencontrer le pharmacien 2

O oui O Non
PARTIE 2) L'usager consomme des médicaments :

A) Dans 4 classes pharmacologiques différentes ou plus

O Ooui O Non
B) Quaitre fois par jour ou plus

O oui O Non
PARTIE 3) L'usager est:

A) Une personne de 70 ans ou plus avec au moins 2 critéres de vulnérabilité (MSSS)

O oui O Non

B) Une personne de moins de 70 ans avec au moins 3 critéres de vulnérabilité (MSSS)

O oui O Non

C) En perte d’autonomie fonctionnelle récente

O Oui O Non
D) En post-hospitalisation avec des changements récents dans la médication

O Oui O Non

Annexe 3 : Criteres d'inclusion version papier

Centre de santé et de services sociaux
de la Vieille-Capitale

/ Centre affilié universitaire

Calcul d'admissibilité

REFERENCE AU PHARMACIEN GMF ET UMF-GMF
Lors d’une réponse positive dans chacune des parties du questionnaire,

une référence au pharmacien est souhaitable.

PARTIE 1 OUl | NON
Est-ce que l'usager consent a rencontrer le pharmacien ?

PARTIE 2 L’usager consomme des médicaments : OUl | NON
Dans 4 classes pharmacologiques différentes ou plus

Quatre fois par jour ou plus

PARTIE 3 L’'usager est : OUl | NON

Une personne de 70 ans ou plus avec au moins 2 critéres de
vulnérabilité (MSSS)

Une personne de moins de 70 ans avec au moins 3 critéres de
vulnérabilité (MSSS)

En perte d’autonomie fonctionnelle récente

En post-hospitalisation avec des changements récents dans la
médication

Signature : Date :
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Annexe 4 : Outil Access de collecte de données

Demande de transmission d’un profil pharmacologique a une pharmacie

communautaire pour un établissement de santé

Annexe 5 :

Centre de santé et de services sociaux

de la Vieille-Capitale

Centre affilié universitaire

FORMULAIRE DE DEMANDE

DE TRANSMISSION D'UN
PROFIL PHARMACOLOGIQUE
A UNE PHARMACIE COMMUNAUTAIRE

2

2

POUR UN ETABLISSEMENT DE SANTE

DESTINATAIRE
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Nom de la pharmacie de l'usager Numéro de téléphone Numéro de télécopieur

AU PHARMACIEN DU MILIEU COMMUNAUTAIRE

Informations demandées pour le profil pharmacologique :

» Toutes les ordonnances actives a jour incluant celles dont les médicaments nécessitent un grand intervalle
d’administration, exemples : Acide zolédronique, Vitamine B,

« Historique des 3 derniers mois de la médication incluant la médication active, cessée ou terminée

« Historique des 12 derniers mois pour les corticostéroides utilisés par voie orale ou parentérale

» Ordonnances en attente (nouveau médicament non servi, nouveau dosage ou posologie modifiée d'une médication en
cours)

« Toute autre information jugée pertinente
»  description d'allergie ou d'intolérance
» adhésion
» ajustement de la médication par un autre professionnel que le prescripteur (ex : warfarine, insuline)
*  MVL inscrits au dossier.

L'INFORMATION TRANSMISE POURRAIT ETRE UTILISEE PAR LE PRESCRIPTEUR

POUR L’EMISSION DES ORDONNANCES A L’ADMISSION/AU DEBUT DES SERVICES
NOUS VOUS REMERCIONS DE TRAITER CETTE DEMANDE DANS LES MEILLEURS DELAIS

LE PHARMACIEN DOIT SIGNER ET INSCRIRE SON NUMERO DE PERMIS SUR LE PROFIL TRANSMIS

Retourner le profil pharmacologique par télécopieur au numéro suivant :
( )

Département / service
DEMANDEUR
Nom du professionnel de la santé responsable de la demande Numéro de permis
(LETTRES CARREES)

Le demandeur confirme que 'usager a donné son consentement & cette demande : L1 verbal [ écrit

Nom du demandeur (LETTRES CARREES) Signature du demandeur

( )
Date / heure Numéro de téléphone du demandeur

Merci de votre collaboration

Avis de confidentialité

Le présent bordereau de transmission et les documents qui peuvent 'accompagner contiennent des informations de nature
privilégiée et confidentielle dont la divulgation est Iégalement interdite. Ce document contient des informations qui ne peuvent
étre communiquées qu'a son destinataire. Si vous n’étes pas le destinataire visé, vous étes par la présente avisé qu'il est
strictement interdit de diffuser ou de reproduire ces documents ou leur contenu. Si vous avez regu ce message par mégarde,
veuillez nous en aviser inmédiatement et détruire le document de fagon confidentielle.
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Affiche présenté lors de la journée de recherche de I’axe Santé des Populations et

Pratiques Optimales en Santé (SP-POS) en juin 2017
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