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INTRODUCTION

Un des défis majeurs auquel doit dorénavant faice fe systeme de soins est celui du
vieillissement de la population. Cette évolutiomadgraphique va de pair avec une
prévalence croissante des affections chroniquesrdmonses du systéme de soins sont de
plus en plus techniques et morcelées, offrant demngies sous optimales en termes de
sécurisation des patients. Les chiffres concerfiatrogénie médicamenteuse sont a ce titre
éloquents : la moitié des erreurs médicamentewsageat potentiellement évitables (ENEIS
2005). Les enjeux de santé publique sont alors deua rationalisation de la filiére patient,
grace au développement de stratégies de diffugdiinformation entre professionnels,
médicaux et paramédicaux, de mise en réseau dietuses et prestataires de soins,
ambulatoires comme hospitaliers et la mise en oaliurevéritable accompagnement des

patients atteints de pathologies chroniques ouwk &ducatif ».

L’objectif de la présente recherche est d’évaladaisabilité d’'un suivi éducatif a

I'officine.

Nous introduisons, dans une premiére partie, l¢esdm et la justification d’'une telle
démarche, au coeur de notre systéeme de soin.

Dans une seconde, nous développons notre appeagbieique, les choix
méthodologiques qui la structurent, puis les réssiinonographiques issus de 5 différents

terrains d’application, a savoir :

Pathologie d’inclusion Educateur Titulaires, Localisation

Migraine BOCQUET Claire Mme LAMEYNARDIEAnnecy le Vieux (74)
Diabéte de type Il FORTIN Emeline Mme BOYERtenoble (38)

Asthme et B.P.C.O GOUDARD-PEYROLON Elsg M. MODELGBYilherand-Granges (07)
Anticoagulants oraux MATHELET Catherine M. et Mme BRDARIAT, Pontcharra (38)
Insuffisance cardiaque| RIQUELME Julie M. et Mme ROBR| Saint Martin d’Heéres (38)

Nous discutons les enseignements principaux issum®tle protocole d’évaluation de

la démarche, pour proposer en définitive, quelegl@sents prospectifs.

12



APPROCHE BIBLIOGRAPHIQUE
DU SUIVI EDUCATIF A L'OFFICINE

1. Contexte et justification

En France, la sécurité des soins devient une d@steg des gestionnaires du systéme
de santé. La qualité du circuit du médicament T un axe majeur de la sécurisation des
soins. Une étude prospective conduite en Franc&(&I2004) financée par les pouvoirs
publics propose une image fiable robuste de I'épidibgie de l'iatrogénie, en particulier,
I'iatrogénie médicamenteuse.

La lutte contre ce probleme de santé publique eposla participation de tous les
acteurs du systéme de santé, allant du médeciat@nf Ce dernier doit étre considéré
comme un protagoniste désormais actif, dont lentes et les ressentis concernant sa
maladie sont personnels et divers. Ainsi, il eseséaire de donner a ces patients la
possibilité de maitriser leur santé, notammentaarisant I'éducation thérapeutique comme
ceci est déja proposé tant a I'échelle internateopar I'OMS qu’a I'échelle nationale, voire

régionale.

1.1. L’iatrogénie medicamenteuse

1.1.1. Définition

Le terme iatrogénie provient du grecquiatkos » = médecin et genos» = origine. Il
désigne ainsi ce « qui est provoqué par le méd€ciniatropathologie médicamenteuse est
une pathologie liée a l'administration d’'un ou pduss meédicaments prescrits par un
médecii. Le pharmacien délivrant ces médicaments est Ussiadirectement concerné.
L’iatropathologie comprend les divers accidentgapéutiques médicamenteux tels que les
effets indésirables mais également les erreursaagdinteusegouvant survenir tout au long

du circuit du médicameht

Une erreur médicamenteusese définit comme komission ou la réalisation non
intentionnelle d’'un acte relatif a un médicamerdyupant étre a I'origine d’un risque ou d’un
événement indésirable pour le patientPar définition, I'erreur médicamenteuse estaéle

car elle manifeste ce qui aurait dd étre fait etrgul’a pas été, au cours de la prise en charge
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thérapeutigue médicamenteuse d’'un patient. Ell¢ guswenir a différentes étapes de la prise
en charge et se subdivise alors en erreur d’adimatian du médicament, de délivrance, de
dispensation, ou de prescriptfohes actions visant & la réduction de I'erreur itgtienteuse
touchent avant tout la réorganisation du circuitttdicameritet 'amélioration continue des

pratiques professionnelfes

Un effet indésirable est défini selon le Code de la Santé Publique,nc@ra une
réaction nocive et non voulue a un médicament,rgdyssant aux posologies normalement
utilisées chez 'lhomme pour la prophylaxie, le diasfic ou le traitement d’'une maladie [...]

ou résultant d’un mésusage du médicamént»

Un événement indésirable lié aux soingeut-étre défini comme un événement
défavorable pour le patient, consécutif aux stiategle traitement, de prévention ou de
réhabilitation.

Un effet ou un évenement sont considérés cogmaees lorsqu’ils sont susceptibles
de mettre la vie du sujet en danger, ou bien céém&r une invalidité ou une incapacité

importante et durable, voire de provoquer ou prgésrune hospitalisatién

1.1.2. Les chiffres de I iatrogénie

La France se situe probablement, en termes deginégLet de gravité des événements
indésirables, a un rang comparable a celui des gaysloppés, qui ont fait de I'iatrogénie
une priorité de santé publique

La survenue d’évenements indésirables graves ligssains (EIG) représente une
question majeure pour le systéme de santé. Latiédude ce risque iatrogénique (fréquence
et proportion de séjours hospitaliers au cours wEsgsurvient un évenement iatrogene) est
d'ailleurs I'un des objectifs associés a la loisa@té publique votée en ao(t 2004

L’Etude Nationale sur les Evenements Indésirabieseas lieés aux Soins (ENEIS) est
la premiére étude prospective francaise d’envergomenée sur les EIG dans les
établissements de soins. Elle a permis de comgabiles différents EIG détectés et d’en
analyser les causes. Conduite par le Comité dedowtion de I'évaluation clinique et de la
qualité en Aquitaine (CCECQA) a la demande du nenesfrancais de la santé et sous I'égide

de la Direction de la recherche, des études, dalliation et des statistiques (DRESS), cette
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étude multicentrique publiée récemment concerneéféblissements francais, soit 8754
patients (soit 35 234 journées d’hospitalisation)echantillon choisi est un échantillon
randomisé de séjours effectués par des patients 2 unités de médecine et de chirurgie
d’établissement de santé publics et privés de s@@jpurs.

Cette étude différencie les soins en ambulatoird) (far lidentification des
évenements indésirables graves ayant motivés litadisption (EIG de type 1) et les soins en
hospitalier (SH) a travers les évenements inddssajraves observés lors de I'’hospitalisation
(EIG de type 2) Etaient associés au médicament, 38,7% des EI®tayativé une
hospitalisation (1.56% des séjours IC [1,16 ; 1,9dpnt la moitié étant considérée comme
évitable et 19,5% des EIG observés lors de I'hafipittion (1,29 pour 1000 jours
d’hospitalisation [0,89 ; 1,69]) dont 42% évitables

Le caractére évitable était posé lorsque l'on pduesatimer qu'un événement
indésirable ne serait pas survenu si les soinseavdté conformes a la prise en charge

considérée elle comme satisfaisante au momentsiganue de cet événentent

1.1.3. Les facteurs favorisant l'iatrogénie

L’étude ENEIS a permis de mettre en évidence Ié®rdnts facteurs favorisant
I'apparition d’'un EIG : le type de patient et I'engsation du circuit du médicament au sein
des structures de soins ambulatoires comme hdépéslsont incriminés. L’organisation
regroupe aussi bien des problemes de communicatierde prescriptions, d’administration,

etc.

1.1.3.1. Les facteurs liés au patient

Son état clinique, son comportement ou celui deesdnurage ont été jugés comme

des facteurs favorisants la survenue de I'effeégidble grave chez 71,5% des pati€nts

L’age du patient

En 2005, I'INSEE estimait qu'une personne sur civait plus de 65 affs L'age
représente un facteur de iatrogénie puisque queffets indésirables médicamenteux sont
deux fois plus fréquents en moyenne apres 65 aggeel0 a 20% de ces effets indésirables

conduisent & une hospitalisattan
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La sensibilité des personnes agées aux risquasyéates s’explique par différents
facteurs. D’'une part les personnes agées sont sopoéymédiquées. Cette polymédication
est une source de iatrogénie par la potentialisates interactions, des effets indésirables et

par une diminution de I'observance.

La Figure 1 représente I'évolution du nombre dedsobcquises par un patient en
fonction de son age. Le graphe souligne laugmemtatie ce nombre et donc la

polymédication des individus avec 'age.

Evolutlon du nombre de boltes acquises par personnes st par an

Homimies
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Figure 1 : Evolution du nombre de boite par persona et par art®

D’autre part, les personnes agées sont plus feagile un plan physiologique a
I'latrogénie médicamenteuse. Lors du vieillissemet¢s modifications physiologiques
s'installent ; elles peuvent alors avoir des cooséges tant pharmacocinétiques que
pharmacodynamiques sur le meédicament. Une de ceségoences pharmacocinétiques
reconnue est la réduction de I'élimination rénddediminution du métabolisme hépatique,
nécessitant alors chez le sujet agé une adaptptisnlogique. Des précautions sont par
conséquent a prendre en compte lors d’'un traitewemprenant des médicaments a longue
demi-vie d’élimination, des médicaments a margeagp€utique étroite, des médicaments a
élimination rénale, des inducteurs ou inhibiteurgymatiques, des meédicaments a forte

fixation enzymatique
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Le Tableau | résume les classes médicamenteusesgeadller de prés.

Tableau | : Médicaments & surveiller chez la persare agéé&*

Médicaments a surveiller
Anticoagulants oraux, Sulfamides hypoglycémianigoRine, Lithium,
Marge thérapeutique étroite  Antiépileptiques

.. Cordarone, formes LP non indiquées chez les peesoagées
Demi-vie longue q P

S . IEC, Diurétiques thiazidiques, Antidiabétiques oralintibiotiques, HBPM
Elimination rénale
- Inducteurs : Phénytoine, Carbamazépine

(e WEIELT B Al sy - Inhibiteurs : Allopurinol, Amiodarone, Fluoroquitones

enzymatique

e e el AVK, AINS, Fibrates, Sulfamides hypoglycémiants

Le vieillissement peut également avoir un effet Baction des médicaments : un
vieillissement cardiaque par exemple, rend lesulssIplus sensibles a certains médicaments
entrainant alors des troubles du rythme ; ou dapues d’hypotension induits par certains

traitements, favorisant la survenue de chutes dragtures?.

L'état de santé du patient

La fragilité des personnes soignées, dépendara geavité de 'affection traitée et de
'état sous-jacent du patient, est un déterminamtlal frequence et de la gravité des
évenements indésirables. La sénescence et lesapiodypgies donnent lieu a des incapacités
fonctionnelles et sociales.

La baisse de l'acuité visuelle et auditive, les lites de la déglutition ou bien encore
la réduction des capacités physiques et psychi@uesles de la mémoire) rendent I'individu
plus vulnérable aux effets indésirables qui peuwdots atteindre un stade de gravité plus
important.

Les conditions socio environnementales (isolemeatiay dépendance) dans
lesquelles le sujet évolue, peuvent constituersedlessi un role dans la survenue de ces
événements indésirablés

La polypathologie, étroitement liée a une polymatiam, constitue également un

facteur de iatrogénie et cela quelque soit I'ageFlgure 2 illustre ceci.
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Figure 2 : Nombre de boites acquises en fonction diombre maladies déclarées et en fonction de la
catégorie d’age d’'aprés le CREDES, enquéte ESPS 230

Le comportement du patient

Le comportement du patient face a son traitemetanmment, constitue un facteur de
risque dans la survenue d’événements indésirdblesion-respect des posologies prescrites,
une automédication inappropriée, une mauvaise wises au traitement ou une surveillance
biologigue non adaptée augmentent le risque d’éuwenes indésirablesLes troubles
neuropsychiques représentent prés de 25% de lateyralogie iatrogene comprenant les
troubles de la vigilance, les syndromes confusittnueire pseudo démentiels et également
les états dépressifs Il convient donc d’étre & la fois vigilant auxnasportements du patient et

a son état psychique.

1.1.3.2. Les facteurs liés a I'organisation des soins

Le fonctionnement des structures de soins influe lausurvenue d'événements
indésirables. La majorité des erreurs sont davanliggs a des mauvais fonctionnements de
ces structures qu'a un défaut de performancesithdiiles. Selon I'étude ENE1Sla densité
d’'incidence des EIG de type Il, calculée comme denbre d’EIG identifiés dans l'unité
pendant I'observation rapporté au nombre de jolrgspitalisation observeés, est plus élevée
dans les CHY.

Deux facteurs expliquent vraisemblablement ce tasul
- la grande complexité des cas pris en charge ;

- le caractere souvent urgent des cas.
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La communication

Dans I'enquéte ENEIS, une analyse des causesaealis 41 des 450 EIG observés, a
révélé le réle essentiel des questions d’orgawisatt de communication dans la survenue
d’EIG. Parmi les 35 effets indésirables pour lessjudes « causes latentes » ont été
retrouvées, pres de la moitié sont survenue dansamexte de changements récents
(changement au niveau de [I'équipe, au niveau duénmeat et/ou au niveau de

'environnement).

Tableau Il : Causes latentes et spécifiques des&ld'aprés ENEIS"

* Organisation du travalil
Causes latentes « Facteurs individuels
* Environnement de travail

» Absence de protocoles

* Insuffisance d’échange d’'informations entre pssfennels et
Causes spécifiques | Patient _

* Charge de travalil

* Planification des taches inadaptée

» Défauts de communication interne

1.1.3.3. L’iatrogénie au sein du circuit du médicament

Les différentes étapes du circuit du médicamenveeugénérer un risqtfe Ces
risques se retrouvent autant en soins de villemgs&ns hospitaliers.
Ce circuit se compose de trois étapes (Figure 3) :

Prescipiio hﬁm“

@l : Acteurs Dispensation |
[ : Processus

Pharmacien

Figure 3: Le circuit du médicament®
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La prescription

Le prescripteur ou médecin en est le principal wct©n distingue deux types
d’erreurs : les erreurs scientifiques et les eg¢echniques.
Les erreurs scientifiques sont définies par une-guriormité aux connaissances
scientifiques et médicales actuelles. Les causagepe étre :
- une erreur de diagnostic
- une inadéquation entre le diagnostic et la presanp
- un non respect des antécédents
- un non respect des contre indications, de I'étgsioipathologique
- l'association dangereuse de médicaments, une deciérapeutiqué
Les erreurs techniques sont liées :
- a la nature de la prescription (lisibilité, clantéférences a des protocoles)
- au support (origine de la prescription, informatisar le patient, informations sur le
médicament)
- au suivi de la prescription du médecin (absenceall&tion et de reconsidération de la
prescription par rapport a I'évolution du patiedteffets indésirables, d’interactions et
absence de surveillance thérapeutique et bioloyique

Elles restent le plus souvent, la conséquence dEwmeerr de formulation écrite.

La dispensation des médicaments

Elle est le plus souvent effectuée par le pharmadies erreurs d’exécution de
'ordonnance sont :
- des erreurs de lecture
- des erreurs par omission : oubli de consultadietihistorique médicamenteux du patient
- des erreurs de posologie
- des erreurs de fréquences et horaires d’adnaticatr : non explication de I'ordonnance,
non précision du plan de prise ou des modalitéprde, ainsi qu'une non veérification de

I'observance.

L’administration et l'utilisation des médicaments

Réalisée le plus souvent en ambulatoire par lepatelle peut regrouper :

- des erreurs par omission (oubli de prise)

- des erreurs par administration d’'un médicamentanaarisé (automédication)
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- des erreurs liées a la non application du plan rike fposologie, fréquence et horaires
d’administration)

- des erreurs de voie d’administration (administrao mauvais endroit)

- des erreurs de préparation d’'un médicament

- des erreurs de techniques d’administration (utibsedes formes galéniques prescrites).

Le suivi thérapeutique

Les failles dans le suivi concernent I'absenceé&fvaluation du traitement, de suivi
thérapeutique et biologique, la non gestion dest®ffindésirables, des interactions
médicamenteuses, l'absence de contrble de I'obseevaTous les acteurs €énoncés

précédemment sont concerneés.

1.1.4.Implication du médicament dans la
survenue des Evenements Indésirables

Graves

L’ implication réelle du médicament dans la sunem@EIG a donc pu étre mise en
évidence au cours de 'ENEIS, les erreurs liéesmaédicaments concernent pres de la moitié
des effets indésirables des soins médicamenteoxigine d’'une hospitalisation et plus d’'un
tiers des EIG des soins médicamenteux hospitaliess médicaments représentent I'essentiel

des admissions causeées par un EIG des soinsuigp@duit de santé.

[ 450 EIG au total]

[ 195 EIG de type 1 ] [ 255 EIG de type 2]
72 liés aux médicament 52 liés aux médicaments
Dont 36 évitables (50%) Dont 22 évitables (42%)
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Figure 4 : Résultats de 'ENEIS

1.1.5.Classes médicamenteuses en cause

L’étude a permis de dresser un bilan des classdgamenteuses les plus impliquées
dans la survenue d’événements indésirables méditamegraves. Les anticoagulants sont
les médicaments les plus cités : ils représentantians des effets indésirables graves des
soins médicamenteux, résultant d’erreurs tels gmésusage ou une omission de traitement

pour la moitié des c&s

- Anticoagulants

Médicaments cardiovasculaires

Antalgiques

Anti-inflammatoires

v Psychotropes
Cytotoxiques

- impliquées

Figure 5 : Classes médicamenteuses impliquées ddes EIG, d'aprés ENEIS

1.1.6.Types de soins concernés

L'étude s’est intéressée aux différents types diesgorodigués aux patients, ainsi qu'a
leur implication dans la survenue d’EIG. Quatreetype soins sont différenciés :

- laprévention qui vise a éviter la pathologie (ex : prescriptibanticoagulants)

le diagnostic constitué d’ensemble d’actes visant a repérerdiadie (ex : la radiographie)

lathérapeutique formée d’actes traitant la maladie (ex : I'intamtien chirurgicale)

la réhabilitation qui doit permettre d’améliorer les conséquencetadmthologie (ex : la

kinésithérapie)

D’aprés l'étude,parmi les 195 EIG de type 151 (78,4%) étaient lies a |[ghase

thérapeutique et 30 (16,8%) a detes de prévention. Les événements liés a la miiéuet
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au diagnostic étaientajoritairement évitables, contrairement aux évémdm liés a la
thérapeutique.
Les EIG liés a la phase thérapeutique ont été remogvitables pour 36 d’entre eux,
les erreurs incriminées étaient liées :
- dans 55,3% des cas a des erreurs de surveilinseins, ou a des erreurs d’administration
de produits, ou bien encore a un défaut d’'obseesdeda part du patient,
- a des indications erronées dans 33% des cas,

- a des retards de mise en route du traitemer@¥d)1,

1.1.7.Progrés eémergents

1.1.7.1. Relatifs au systeme de soins

Assez paradoxalement, compte tenu des progres oh&dacine et de I'organisation
des soins, liatrogénie globale devrait augment@&ouvelles technologies émergentes
permettant des interventions sur des sujets de grluglus agés et fragiles, dont le nombre
s'accroit (vieilissement de la population, allomgat de la durée de vie...) ; développement
des maladies chroniqu8s

Par ailleurs, la typologie des risques et leur mitian entre le secteur ambulatoire et
le secteur hospitalier tendent a se modifier (ferhgl'une partie des soins invasifs ou "a
risque" du secteur hospitalier au secteur ambuigtdiospitalisation a domicile (HAD),

maintien a domicile (MAD), réseaux de soins, chilmévapie cancéreuse a domicilg...

1.1.7.2. De la part du patient

Le patient doit également devenir un partenairesdastte lutte pour un changement
du systeme de soins; ainsi, I'amélioration de tmnaissance de son traitement et
I'optimisation de I'observance, tendent a visendehjectifs :

- une réduction de l'iatropathologie, a I'origine@ide morbidité connue,

- en aval une diminution des codits liés & ces aotithérapeutiques médicamenfdux

Il parait intéressant d’envisager la facon dorgdéent appréhende la connaissance et
I'intégration de son traitement, de facon plus ooin® consciente et participative (pouvant
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s'apparenter a un réel apprentissage), plus phétiement en ce qui concerne les pathologies
chroniques.

Ainsi, depuis quelques années, le patient dévelopeeattitude consumériste face a
I'offre de soins, alors considérée comme un seffi@n observe de plus en plus de créations
d’associations de patients au niveau national &drnational, qui ont pour objectif de
participer activement aux décisions dans le domdioganisation de soins et la promotion
pour la santé. Les patients sont nettement pluzcpupés par leur santé aujourd'hui que par le
passé’

Les patients s'informent au sujet de leur path@@giiscutent de leur traitement en
toutes occasioy se posent en tant que partenaires des soigrtaveslent &tre associés aux
décisions qui les concernéhtCette remise en question croissante d'un pounwidical
absolu et des politiques de santé publique se ¢raewforcée par différents évenements

fortement médiatisés (sang contaminé, amiante evemle, médicaments génériques).

Dans le cadre des maladies chroniques, une évolda#s modeles de la relation
soignant/patient a été décrite : le patient n’ést pbjet de soins mais sujet de sa santé, il doit
prendre en charge sa santé, son traitement etptadaux différents événements de sa vie
quotidienne ; pour cela, il doit acquérir des cotapées spécifiqués Cette nouvelle relation
conduit a un déplacement de la notion d’observaece celle de participation et d’activité du
patient®. La prise en compte de cette véritable révolugjonest en train de se mettre en place
est essentielfé,

1.2.  Contexte économique

1.2.1.Conséquences économiques

Les résultats de 'ENEIS confirment I'importance ghobléeme de santé publique posé
par I'iatrogénie médicamenteuse et montrent quie-celest en partie évitable. Cette étude
n'a pas effectué de chiffrage de I'impact éconoraides EIG liés aux soins ; seul le nombre
de séjours hospitaliers et de journées d’hospitidis évitables ont été évaluées. Cependant,
la fréequence et la gravité des effets indésiraBlesliées rendent cet impact économique
évident. Pour donner un ordre d’idée, sur basealaxpertise croisée de plus de 4000 séjours
hospitaliers, Bategt af’ estiment a $3244 le co(t de prise en charge fadigpé d’'un
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événement indésirable médicamenteux. Boedetf® estiment, dans le contexte frangais, un
colt du méme ordre de grandeur, a savoir €415@yaEmement. De méme, la Domiciliary
Medication Management Review (DMMR)est une consultation prise en charge par le
systeme de soin australien dans le cadre d'unecnBsn pour une indication validée
(Annexe 1), les honoraires du pharmacien sont de I[fT'a été prouvé que cette consultation
pharmaceutique conduisait a une économie de 11€@iaret par patient.

1.3.  Contexte psychosocial

1.3.1.La santé et le bien étre

Jusqu'a la définition de 'OMS en 1946, la san&dt @rincipalement abordée par ses
dimensions physiques et psychologiques, toujoursaden trés normative. Pour avoir la
santé, il fallait répondre a certains criteres :idpo capacités visuelles, auditives,
respiratoires,... En 1946, I'OMS introduit alors ladnsion sociale en définissant la santé
comme «n état de complet bien-étre physigue, mental etas@t qui ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirrffité

L'évolution de la santé va ensuite vers un sujetuaae sa santé. On prend en compte
les besoins du sujet, l'histoire individuelle dyesuC'est ainsi qu'en 1997, le réseau du
Comité Francais d’Education pour la Santé (CFES8hitléa santé globale commelx santé
de I'étre humain vivant en société, avec ses coampes physiques, psychiques et sociales,
tenant compte des implications que peuvent aveisasanté, son histoire personnelle et les
différentes dimensions sociales, économiques,ifués et culturelles de ses conditions de
vie et de son mode de vie

L'éducation pour la santé repose donc sur unervigiobale de la santé. A l'instar de
I'OMS, la santé est considérée comme une ressporgeagir et non pas seulement comme
l'absence de maladie. La diversité des détermindmtta santé est reconnue, qu'ils soient

génetiques, psychologiques, sociaux, culturelsy@wiques, politiques, écologiques.
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1.3.2.La maladie chronique, un compromis au

guotidien

L’état de « bien étre » est assez rarement déaritgs patients souffrant de maladies
chroniques et s’il 'est dans certaines occasiomeste fragile face a I'épuisement moral. Les
patients, consciemment ou non, doivent faire debweax compromis au quotidien. Ainsi,
dans une étud& on apprend que 27% des personnes interrogéesastufasthme persistant
disent ne plus avoir de vie sociale a cause de mealladie. Cela comprend I'absence
d’activités sportives, la non participation a desgrements sociaux, ou encore la non

fréquentation de restaurants ou bars enfumés mpaydeette.

Prés de 9 migraineux sur 10 disent ressentir urdmnpégatif sur leur qualité de ¥iecela
comprend un impact sur la vie professionnelle (dution des performances intellectuelles
dans 71% des cas, détérioration de la relation wes collegues 38%), mais aussi sur la vie
sociale (détérioration des relations amicales d&3¥ des cas, moins bonne appréciation des
loisirs, diminution des relations intimes).

Divers sentiments tels que la frustration, fakilité ou bien encore I'anxiété naissent
de ces multiples compromis et par conséquent, itapacdirectement sur la vie
professionnelle ou personnelle. Difficile alorspeler d’état de « bien-étre » chez un patient
chronique.

C’est pourquoi il parait indispensable d’analysercours d’'une démarche éducative le

ressenti du patient et son jugement par rapparh &t de santg.

1.3.3. Représentations du patient

La santé se définit pour chaque individu selonpsepres criteres, en fonction de l'idée
gu’il se fait de la « bonne santé », dans un caetercioculturel donné. Cette conception
personnelle est ce que 'on nomme une représentatio

Les représentations du patient influent directensemtson comportement, il est donc
important pour le soignant de les analyser. Selasddvici les représentations constituent
«le champ des communications possibles, des wleurdes idées présentées dans les
visions partagées par des groupes, et reglent pasdite, les conduites désirables ou

admises ¥.
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Cette définition fut par la suite reprise par dfest auteurs, ainsi pour Seca les
représentations sork le systeme de savoirs pratiques (opinions, imaggitudes, préjugeés,
stéréotypes, croyances) générés en partie dansal@extes d’interactions inter individus
et/ou inter groupaux®. Enfin, Abric définit une représentation comme uaeaision
fonctionnelle du monde qui permet a un individwWdener un sens a ses comportements et de
comprendre la réalité a travers son propre systataeréférences. Elle est un guide pour
I'action, elle oriente les actions et les relatiossciales. Elle est un systeme de pré codage de

la réalité car elle détermine un ensemble d’anttipn et d’attentes »

Le soignant doit ainsi initier une relation qui mette au patient d’exprimer et de
prendre conscience de ce qu’il croit et de ce adit. Il s’agit d’'une démarche active pour

que le patient puisse intégrer son affection et saitement dans sa vie quotidiefihe

1.3.4.Le modele des croyances de santé

Le modeéle des croyances de santé («Health BeliefeMo ou HBM) est un modéle
psychologique qui tente d’expliquer et de préda® domportements de santé des individus a
partir de leurs attitudes et de leurs croyancegelimet de cerner les grands axes qui
participent & une action de santé chez un indi¥idu

De plus, il permet de comprendre le comportemerg pgeut adopter un malade
chronique face a sa maladie ; plus précisémeng permettre de saisir les raisons que peut
avoir une personne de suivre ou ne pas appliquetraitement’.

Ce modeéle repose sur 4 croyances, les 2 premiergagedatives a la maladie et a la

santé et les 2 autres sont relatives aux traitesnent

Tableau Ill : Les quatre postulats du modéle des @yances de santé d’aprés A. Lacrot%

Pour accepter de se traiter et pour persévéerer dankapplication de son traitement,
un patient doit :

1- Etre persuadé qu'’il est bien atteint par la liala

2- Penser que cette maladie et ses conséquencgmpétre graves pour lui

3- Penser que suivre son traitement aura un effetfique

4- Penser que les bienfaits du traitement contaglcaht avantageusement les effets
secondaires, les contraintes psychologiques, &sciat financieres engendrés par| ce

traitement.
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Les croyances concernant la santé et la maladi¢ &ooonsidérer comme des
représentations ou des conceptions ayant une mzadgirecte sur la détermination du patient
a adopter tel ou tel comportement. Ce modele attcplarité d’étre systémique en ce sens
que les postulats sont interdépendants. lls doiggattous acceptés par le patient ; si un seul
postulat est refusé, cela peut entrainer des medglegs, un refus, voire un abandon du
traitement®.

Le modéle des croyances de santé a montré soBtimgamment dans les domaines
de I'asthme, de I'hypertension, du cancer et doge *°

La gestion quotidienne d’une maladie au long camgique que le patient contrble
lui-méme directement sa maladie. Cette prise emgehpar la personne elle-méme n’est

possible que si celle-ci intégre la notion de diietf.

Ecouter et analyser les positions du patient pgpod au modele des croyances de
santé et ses représentations sont deux étapediesserpour comprendre dans quel état
d’esprit se trouve ce dernier par rapport a saagbadiie, avant méme de débuter toute

démarche éducatife

1.4. Contexte juridique

L’éducation pour la santé s’inscrit aujourd’hui dame politique de promotion de la
santé a travers diverses mesuiee tend a devenir une véritable responsabilitéectve,
tant par I'implication de I'Organisation mondiale th Santé (OMS) gqu’avec le plan national
d’Education pour la santé (PNEPS) et le Guide d&itation des hdpitaux de 'ANAES.

1.4.1.Implication de I'Organisation Mondiale de

la Santé

La charte d'Ottaw® a été une des premiéres mesures officielles iédnis la
promotion de la santé. Elle encourage la mise eaepbe politiques de santé adaptées

permettant de donner aux individus les moyens d&ise davantage leur santé.

La Déclaration de Jakarta sur la promotion de rdésegaffirme également cette idée

et souligne diverses priorités :
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- inviter les gouvernements a aider les résealprai@otion de santé a se créer ;

- sensibiliser sur I'évolution des déterminantssamté (éléments observés dont on estime
gu'ils ont une influence sur la santé) ;

- soutenir le développement de la collaborationlaemise en place de réseaux pour le
développement de la santé ;

- mobiliser des ressources en faveur de la promatiola santé ;

- accumuler les connaissances sur les meilleuegg|pes ;

- promouvoir la solidarité dans l'action ;

- favoriser I'apprentissage en commun ;

- encourager la transparence et la responsabhilibque en promotion de la safité

1.4.2.Le Plan National d’Education Pour la
Santé et le Schéma Régional d’éducation

pour la santé

Le Plan National d’Education Pour la Santé (PNERSposé le 28 Février 2001, par
Bernard Kouchner, ministre délégué a la santé amseail des ministres réaffirme I'enjeu
politique de I'éducation pour la santé.

Ce plan comporte trois axes :
1- la mise en place d’'un service public d’éducaponr la sante,
2 - le développement de la formation et le dévelopg@rde la recherche,
3 - la valorisation de I'éducation thérapeutique.
Il a pour objectif général de permettre a chaqtmyen d’avoir accés a une éducation pour la

santé de qualite.

La circulaire du 22 octobre 2001 présente le prdjeaboration du Schéma Régional
d’éducation pour la santé (SREPS) qui a pour r@edévelopper comme le PNEPS, une
culture d’éducation pour la santé a partir de cptealidés et partagés. Le SREPS a pour
vocation de rassembler et faire rencontrer lesusastde I'ensemble du territoire dans un souci
d’amélioration de la qualité des programmes etoastimises en place pour I'éducation

thérapeutiqué.
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1.4.3. L’éducation thérapeutique du patient :

criteres de qualité selon TANAES

Dans son guide d’accréditation des Hépitaux visarg’assurer de I'amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des sb@tisrés aux patients dans les établissements
de santé ; 'Agence Nationale d’Accréditation eEwBluation en Santé (ANAES) désigne
I'éducation patient comme un critére de quéiit€ette derniére semble déja avoir trouvé sa
place au sein des hoépitaux puisqu’en 1999, une &aqguationale sur les pratiques
d’éducation du patient dans les hopitaux montre @i des répondants déclarent avoir au
moins un programme d’éducation du patient, avecruogenne de plus de quatre actions par
hépital, dont 72% des actions concernent des nesdadironique.

Quatre-vingt treize pourcents des responsablesithtiss considerent d’ailleurs que
I'éducation du patient est un domaine prioritaite38% d’entre eux affectent un budget

spécifiqgue a son développement.

1.4.4. Les initiatives dans le domaine de
I'Education Thérapeutique du Patient

Des recommandations pour I'éducation de patiem¢énéd de maladies chroniques ont
été élaborées par 'ANAES, plusieurs expériencesnialésormais le jour et sont soutenues
par des appels a projets (Circulaire 2002)

L’inscription au développement de I'éducation dutiggg au Schéma Régional
d’Organisation Sanitaire (SROS) Rhéne-Alpes 1999428 aboutit a la création d’'une base
de données des actions disponibles sur Interbetsite Internet est un outil mis en place au
service des soignants investis dans des projetiuctdion patient en région Rhéne-Alpes.
Initialement constitué autour d’actions développéeBhdpital, il s’est élargi aux actions
réalisées en ambulatoire par les réseaux de dastéentres d’examens de la santé et les
associations de patients. Il permet de mettre &ior les acteurs de santé pour faciliter
I'échange de compéterice

Dans le cadre du SREPS, le groupe de travail sgéeifa I'éducation thérapeutique
du patient a émis un certain nombre de recommamdaparmi lesquelles figure la mise en

place de la formation des acteurs de terrain.

2 Site Internet disponible sur www.ephora.fr, consulé en Octobre 2006
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Les initiatives nationales, régionales et localescassent de se développer, toutefois
le manque de structuration et I'absence de recesaate budgétaire de 'ET maintiennent

cette activité dans urabsente visibilité et une fragilité importafite
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2. L’ Education Thérapeutique

La démarche éducative aupres de personnes esntesit médicamenteux de longue
durée menée par des professionnels santé, n’exiskgance de maniére structurée que pour
guelques affections chroniques, notamment l'asteimie diabete, affections « prototypes »
qui ont fait I'objet d’études controlées visant ppeécier les bénéfices de I'éducation
patienf®*". Cette éducation patient regroupe en fait plusieoncepts et doit étre réalisée en

respectant certains criteres de qualité par uropegs qualifié.

2.1. Définition de 'Education du patient

Il n'existe pas de définition unique de I'éducatitinpatient. De fagon théorique, le
terme générique " éducation du patient " recourois niveaux d'activités, lesquels, dans la
pratique courante, peuvent s'intriquer. On distingliéducation pour la santé du patient,

I'éducation du patient & sa maladie et I'éducatigrapeutique du patiéfit

2.1.1. L’éducation pour la santé

L'éducation pour la santé regroupe un ensembleed/entions (actions éducatives de
proximité, actions de communication, information sdgublics, élaboration d'outils
pédagogiques et formation des professionnels) aui pour objectif de renforcer les
compétences de la population a opérer des chobrdhles pour sa santB'une maniére
générale, I'éducation pour la santé s'attache aelates reperes éducatifs aux individus, a
développer leurs compétences psychosociales emnfarcer chez eux le sentiment de
valorisation et d'estime de soi.

Elle s’'inscrit donc dans une perspective de proonotie la santé, ceuvrant a préserver
et & développer ce capital de ressodrces

2.1.2.L’éducation du patient a sa maladie

L'éducation du patient est un processus par étagéegré dans la démarche de soins.
Ce processus comprend un ensemble d'activités ieégem) de sensibilisation, d'information,

d'apprentissage et d'aide psychologique et soc@acernant la maladie, les traitements, les
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soins, l'organisation et les procédures hospitsidles comportements de santé et ceux liés a
la maladie. Toutes ces activités sont destinééded k& patient (et sa famille) a comprendre la
maladie et les traitements, a collaborer aux sair@endre en charge son état de santé, et a
favoriser un retour aux activités normafes.’éducation du patient & sa maladie se situecett
fois-ci en aval du déclenchement de la maladiéagirasse aux patients chez qui la maladie
est déja présente. Elle concerne les comporterdensanté liés a la maladie, au traitement, a
la prévention des complications et des rechutes giria I'impact que la maladie peut avoir
sur d’autres aspects de lalie

Il faut viser a une autonomisation du patient dignsas ou celle-ci est acceptable et
bénéfique pour sa santé mais celle-ci doit étrgnessive et respectueuse des désirs et des

capacités de la personne et de son environnément

2.1.3. L’Education Thérapeutique du Patient

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) se d@éfiglon la Direction Générale de
la Santé (DGS) comme une éducation s’adressanpensonnes malades et a leur entourage.
Elle consiste a kapprentissage d’un ensemble de pratiques visapednettre I'acquisition
de compétences, afin que le patient puisse premareharge de maniere active sa maladie,

ses soins, sa surveillance, en partenariat avesdégnants»>.

La définition de 'OMS en 1998, est la suivante :
« L’éducation thérapeutique du patient est un progssontinu qui fait partie intégrante des
soins médicaux. La formation thérapeutique du mmalambmprend la sensibilisation,
I'information, I'apprentissage du traitement, lepgort psychosocial, tous liés a la maladie et

au traitement.
La formation doit aussi permettre au malade et afaaille de mieux collaborer avec les
soignants. L’objectif étant que le malade acquiert savoir-faire adéquat, afin d’arriver a
un équilibre entre sa vie et le contréle optimalsgemaladie»°®

L’ETP se définit, selon 'OMS, en quatre axes:
1 - L’acquisition par le malade de compétences péuer la maladie au quotidien ;

2 - L’accompagnement du malade tout au long de akadie par une formation continue

intégrée dans les soins ;
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3 - Le centrage de cette éducation sur le maladdapsensibilisation, I'information et la
formation sur le traitement en associant un soyischologique ;

4 - L'implication de l'entourage dans la maladie let traitement tout en favorisant la

coopération avec les soignafits

2.2. Les raisons de la mise en place dune éducation
thérapeutique

L’éducation thérapeutique est devenue aujourd’nei mécessité du fait :

- de l'accroissement du nombre des malades chroniques

- de la mauvaise observance des prescriptions dimirdeace fait I'efficience de la prise en
charge thérapeutique. Cette inobservance induiulzenue de complications aigués ou
chroniques de la maladie causale et fait courir wisque de complications liées au
traitement lui-méme ;

- de I'évolution des attitudes et comportements patents vis-a-vis de la santé et des
professionnels de santé : difficultés face a urfeugion incontrélée des connaissances
médicales, demande d’informations et de partiagpataux décisions meédicales le
concernant, acquisition de droits (droits des p#&ieou droits des usagers), émergence
d’'une « citoyenneté de sant® »

- des effets indésirables imputés aux traitementslanet indispensable la participation active

du patient a la prise en charge de sa maladie.

Tout patient atteint de maladie chronique se tradexant le défi de prendre en main
lui-méme son traitement. Une compréhension de dadmeaet son évolution, la gestion de
celle-ci par une mesure des parametres biologiquels, connaissance de son traitement sont
autant de paramétres que le patient devra acqUésir.trouve alors confronté a un processus
d’acceptation de sa maladie. La maitrise de cesrsliparamétres lui permettra de conserver

une autonomie, ses projets, sa carriére, et sespamps favors.

L’ETP vise donc a aider le patient et son entoumgeomprendre la maladie et le
traitement, a mieux collaborer avec les soignanta enaintenir ou améliorer sa qualité de

vie »en I'aidant dans sa gestion quotidienne de ladigfa
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2.3. Les dispensateurs de soins dans I'Education thérapgque

du patient

2.3.1. Place du pharmacien dans I'Education

Thérapeutique du Patient

2.3.1.1. L’éducation du patient, un des devoirs du code deal

déontologie du pharmacien

Selon le code de la déontologie, I'éducation duepatpar le pharmacien fait partie
intégrante des réles du pharmacien d’officine:

ART.R.5015-3du code de la déontologie des pharmaciens :
«Le pharmacien exerce sa mission dans le respedadge et de la personng
humaine. Il doit contribuer a l'information et aélucation du public en matiefe

sanitaire et sociale. »

Cet article ne précise pas le role spécifique darmhacien dans I'ETP, il définit
cependant clairement le role global d’éducation ptharmacien d’officine au sein de la

communauté comme acteur de santé.

La nouvelle convention du 11 juillet 2006 signégre I'Union nationale des caisses
d’assurance maladie, la Fédération des syndicasmateutiques de France, I'Union des
syndicats de pharmaciens d’officine et | 'Unionioaéle des pharmacies de France, conforte
le réle du pharmacien en tant que professionnelsaaté grace aux conseils et aux
informations que ce dernier prodigue, et a 'accagmement ou au suivi thérapeutique qu’il
accorde aux patients. Il y est également souligriéng recherche permanente de la qualité de
la dispensation pharmaceutique repose sur cegénsents dont :

- l'incitation de I'observance au traitement ;

la prévention des incidents ou accidents iatregen

la prodigalité de conseils de prévention ;

le développement de 'ETP ;

I'exercice de cette dispensation en coordinagieec les autres professionnels de santé.

35



2.3.1.2. Lavision du pharmacien sur ce role d’éducateur

Selon une étude Ipsos menée en janvier 2006, 778opHarmaciens officinaux
estiment que leur r6le en tant qu'éducateur deéséait « tout a fait » partie de leur
profession (Figure 6). Cela va dans le sens denta#t des patients qui sont de plus en plus
nombreux a les interroger sur des pathologies &suet chronigues comme le diabéte ou le
cancet’. Morrow et al signale que 78 % de la communauté des pharmaegind’accord
avec l'idée que I'éducation pour la santé devraiitef partie de leur réle et 53 % d’entre eux
signalent que leurs clients/patients s’attendergcavoir des informations de la part de leur
pharmacierf.

Les pharmaciens estiment posséder les moyens aé&essa la réalisation d’'une
éducation santé mais dénotent un manque de disl@niPour les patients par contre, le
pharmacien est reconnu comme apte a réaliser uneatoh, mais ce dernier doit rester
cantonné a un role d’information, de conseil etcdtanpagnement autour du médicament

dont il est le spécialisté

Le pharmacien Le grand public

1% 8y 1%

39%

O Oui, tout a fait

B Oui, plutét

O Non, plutét pas

O Non, pas du tout

B Ne se prononce pas

@ Oui, tout a fait B oui, plutdt
O Non, plutét pas

Figure 6 : L’éducation santé fait-elle partie du rde de pharmacien %’
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2.3.1.3. Pharmacien, un éducateur de santé

Ce qui caractérise le mieux les compétences dun@wen est sa pluridisciplinarité
qui prévaut tant par sa formation (sciences physliimiques, sciences biologiques,
pharmaco-toxicologique...) que par la diversité da sxercice professionnel (officine,
hopital, biologie, industrie). De fait, le pharmawiest particulierement préparé a étre un
acteur majeur de santé publiqgue et que la pharntaxistitue déja un véritable service de
santé public de la santéD’aprés I'étude de O’Loughlin et Hunter , le rdles pharmaciens
ne se limite pas strictement a 'unique distribatee produits médicamenteux, mais a un réle
beaucoup plus élargi « d'informateured de « conseiller afin de faciliter et augmenter

I'adhésion du patient face & la prise (et au repctraitement prescPit®®

De part ses connaissances et sa proximité, le plté@ma toujours été naturellement
considéré comme un pilier de la santé publique ainsi qu'un <« ducateur naturel du
public». Dans des pays comme [lrlande, I'Angleterre, Saede, le Danemark, etc,
'information ou I'éducation pour la santé font raditionnellement partie du réle du
pharmacien au sein de la communadfé £n Finlande par exemple, le Programme
« Diabéte » destiné aux pharmacies (DPP) est ugrgmome qui complete le Programme de
développement pour la prévention et la prise emgehdu diabéte (DEKHO). Le Programme
DEKHO, organisé au plan national par I'Associatforiandaise du Diabete, a pour but de
répondre a lI'accroissement de l'incidence du dmg&t type Il. Les pharmacies collaborent
donc avec les autres dispensateurs de soins deetdet groupes de patients pour établir les
meilleures pratiques. Ce projet a pour but d’agsure formation continue concernant le
diabéte dans les pharmacies, de dresser un rappouel et d’établir un systéme de suivi
normalisé sur une base annuelle. 1l vise égale@egrbmouvoir un traitement plus efficace
pour le diabéete de type Il, en mettant 'accentlayrévention de la maladie et en intégrant la

prise en charge du diabéte dans la pratique qeatiéi des pharmaciefs

2.3.1.4. Speécificité du pharmacien dans |' Education

Thérapeutique Patient

Le rble éducatif du pharmacien ne peut étre abdedé méme maniére que celui des
autres soignants. Dans les lieux de vie des patiteg pharmaciens jouent un réle préventif

important. lls sont les plus consultés, voientgasients parfois plus souvent que les autres
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soignants et notamment au moment de la délivraesentédicaments, moment privilégié

pour l'information et I'éducation au bon us&ge

Premier référent de santé consulté et confidentreele pharmacien représente
proximité, présence, permanence et disponibilité semble nécessaire de mettre en avant
que le pharmacien est le seul professionnel deé snniveau bdé accessible a I'ensemble
de la population sans rendez-vous tout au long’'alenée et qui délivre des conseils
personnalisés. Cette proximité avec le patient et ses compétenoaférent au pharmacien
un réle particulier dans la prévention ou encorérddement des maladies chroniques. Son
réle s’effectue a plusieurs niveaux : intermédiardre les professionnels de santé et les
patients, le pharmacien informe, explique ou dhlarides propos mal interprétes ;
intermédiaire entre les pouvoirs publics et la &tgiil prodigue des conseils de prévention et
de dépistage; enfin il représente, avant le SAMUlesuurgences, le premier recours aux
soin$®. Cette proximité et accessibilité constituent lttars un potentiel face & la pénurie
démographique médicale.

L’ETP consiste actuellement, dans le cadre deidlo#, a expliquer les prescriptions
et les posologies des médicaments, a promouvdioteusage des médicaments et produits
pharmaceutiques, a expliquer et informer sur laadial et les traitements, soutenir et
accompagner humainement le patient, et enfin ietérvdans la gestion des crises. Le
pharmacien est reconnu comme un conseiller deer&férpour 'usage des médicaments. Il
établit une passerelle entre des savoirs et lepmications dans des gestes et des
comportements quotidiefi81l est amené dans son activité quotidienne a eféec

= des actions d’évaluation pharmaceutique :

- vérifier la prescription avant de I'honorer ;

- évaluer l'attitude du patient vis-a-vis du traigent notamment par une évaluation de son
observance et de ses représentations des médicacaerdeci permet d’orienter les propos
du pharmacien pour aboutir & une meilleure observdes patients;

- notifier les effets indésirables dans le cadréadeharmacovigilané@;

- orienter le patient si besoin vers un professibaie santé complémentdite

» des apports de connaissances :

- écouter les patients et répondre a toute questlative aux médicaments ;
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- dispenser des conseils sur la prise des médidanegraider les patients a intégrer leur
traitement au quotidien afin de participer a I'dorétion de I'observance ;

- superviser l'apprentissage des outils de suarak (tensiometre, lecteur de glycémie,...),
des formes et dispositifs médicaux (patchs, stglossuline, sprays aérosols...) dans le but
d’obtenir une autonomie du pati&ht

- apporter des notions suffisantes sur la pathelegle réle de chague médicament ;

- apporter des notions nécessaires sur I'adaptaoia prise de médicaments quelles que

soient les circonstances sur les signes d'alettes enoyens de réaffir

» des aides a la prise de décision :
- négocier avec la personne des actions possiblasgméliorer son état dans son contexte de

vie (ex : arrét du tabac dans le cas de I'asthmaediinsuffisance cardiaque).

Le patient reste le principal «gérant» de l'adstmation de son traitement,

I'efficacité de ce dernier dépend alors de sa gigetion activé’.

2.3.1.5. Pharmacien, collaborateur dans un  « projet
thérapeutique »

Les actions éducatives propres au pharmacien neeptws’'élaborer que dans la
conscience d’appartenir et de collaborer a un tépdaridisciplinaire et synergique, centré
sur le patient et constitué de professionnels d&sst de personnes proches de ce défnier

Le pharmacien vient ainsi renforcer et étendreuladion du patient initiée par le
médecin, en évaluant ses connaissances et clagkardoutes, afin d’assurer 'observance du
traitement Le pharmacien joue alors un rble clé, aux cotésnuidecin, pour donner
progressivement a la prescription médicale uneealiie « projet ». Cette notion de « projet
thérapeutique » est centrale dans la constructiorechdhésion du malade a son traitement.

Respectant 'idée d'un projet thérapeutique, lerplagien doit alors clairement se
présenter comme un partenaire compétent et comsihde la personne au seuil de cette
nouvelle vi&®. Le pharmacien abordera de nouveau le diagnosiiesetraitements, dans la
perspective d’un ajout ou de la répétition d’infatrans scientifiques et médicales, mais aussi
pour offrir une écoute compréhensive, pour entemelsemots et les termes utilisés par le
patient, ainsi que son ressenti immédiat. Danseos,de pharmacien se placant du c6té du
traitement (le médecin du coté de la maladie), pgytorter un éclairage différent et

particulierement dynamisafit
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Le pharmacien représente également un excellerniédiaire pour repérer le niveau
d’adhésion du traitement et le stade d’acceptatdiercelui-ci (et donc de sa maladfe)es
changements de mode de vie, les nouvelles patleslols altérations de I'état général qui

pourrait nécessiter une adaptation du traitemenfepaédecin (posologie, et®)

Ainsi, lors de pathologie chronique, le pharmaciaprésente un interlocuteur
privilégié et joue un réle d’accompagnateur et algtien tout en veillant a ne pas se substituer

aux autres professionnels de santé.

2.3.2.Les autres acteurs de santé

Tous les professionnels impliqués dans la prisehtarge des maladies chroniques
doivent pouvoir participer au projet d’éducatio@rdpeutique :
- les soignants (médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, ergaipéutes, diététiciens,
podologues, dentistes, etc.). Ces derniers doigaet formés a dispenser une éducation
thérapeutique.

- les non soignantgpatients, travailleurs sociaux, association déep&}?.

Chaque éducateur, avec ses spécificités liéesposassion, est chargé de faciliter
'implication du patient dans sa maladie, en lundant les moyens de devenir lui-méme

acteur de son ETP

2.4. Les participants

Les pathologies en cause sont souvent asymptoreatign dehors de leurs
manifestations initiales, mais elles nécessitentqaatidien de la part des patients une
adhésion étroite aux diverses modalités du traienmet de la surveillance (prise de
médicaments, suivi de régime, auto-surveillancpatametres biologiques, etc.) afin d’éviter
la survenue de complicatidtis

Selon la DGS les patients sont répartis en tlaisses, correspondant a des besoins de
prises en charge différefs Cette répartition en trois classes mérite prafrabht des
adaptations en fonction de la pathologie.

- La classe 1 correspond aux patients stabilisésgnessitant pas un traitement trop lourd de

leur maladie. Leur prise en charge vise a leur parend’acquérir une connaissance de la
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maladie, une formation a la nutrition, a une hygiéie vie, une information aux droits du
patient en rapport a leur pathologie. L’éducatigmoar objectif de rendre le patient acteur
dans la surveillance de sa pathologie ;

- La classe 2 est représentée par des patients dgsittesoins spécifiques qui complexifient
I'éducation thérapeutique, le contenu de I'éducatioit alors étre différencié ;

- La classe 3 est constituée de patients présemanéséquilibre marqué de la maladie, une
décompensation, une découverte de la maladie, sucdmplications liées a une non
observance des recommandations formulées, ou wamvemalgré le suivi des

préconisations antérieur8s

2.5. Structures et organisation de I'éducation thérapeutue du

patient

L'ETP est un processus par étape intégré dansnm@e de soins, a l'intention du

patient et/ou de son entourdge

Tout le monde s’accorde sur la nécessité de médttacation thérapeutique a portée
de tous les patients et de tous les professiorteesanté volontaires. Il est souhaitable que
son développement soit équitable notamment entlri@oire et hopital avec si possible un
partage des moyetfs

Les promoteurs sont quant a eux les organisataspbgrammes d’ETP. lls cadrent
et organisent toute activité liée a I’ ETP. Plussgoromoteurs existent :

- les structures hospitalieres des services ou des unités transversales. [adiesnt le nom
d’Unité de Prévention et d’Education (UPE), ou derité Hospitalier d’Education pour la
Santé et de Prévention (CHESP). Ces structureserkisléja dans quelques hopitaux

francais.

- les réseaux, définis comme une coordination formalisée, sur terrain donné, de
professionnels de santé et/ou de tous les intemt®rsar le parcours d’'un patient dans le
cadre de sa prise en charge medico-sociale ouaEration de ces mémes professionnels

autour du patiefit, afin de :

41



- établir des objectifs communs et concrets, oéeners I'amélioration de la prise en
charge du patient ;

- optimiser l'acces aux soins de I'ensemble dealation ciblée ;

- accroitre la compétence individuelle et collestiles intervenants et des partenaires du

réseau ;

- étre un lieu d'observation et d'évaluation dééanblique (par exemple pour dépister

et mieux comprendre) ;

faciliter et simplifier la pratique quotidienne dhaque intervenant.

Les objectifs des réseaux visent donc a l'accesaims, la coordination, la continuité,
I'interdisciplinarité des prises en charge, I'édocaa la santé, la prévention, le diagnostic et
le soin. Ces nombreux objectifs montrent la gldbaiitendue du dispostif

Plusieurs types de réseaux de santé sont formésm $sur orientation vers la
médecine libérale ou la médecine hospitaliere. @repainsi de réseaux ville-hépital, de
réseaux inter hospitaliers ou de réseaux de sibi@slX>

D’autres structures existent également : les agS8oos de patients; les associations de

santé ; les maisons de santé ; les institutions.

2.6. Compétences attendues en Education Thérapeutique

2.6.1.Compétences attendues des éducateurs

Le professionnel de santé doit organiser les saut@ur du patient, c'est-a-dire adopter
une approche centrée sur ce dernier. Il dognt¢rer dans le monde du patient et voir la
maladie par ses yeux Pour cela, il doit tout d’abord analyser lesiomd que I'apprenant
posséde avant de débuter une quelconque informgiing; savoir <«accepter le savoir
provisoire de I'apprenant afin de commencer & négoavec lui un sens nouvead®

L’ETP doit donc étre menée comme un véritable agE®age en continu de la

maladie et du traitement en facilitant 'accés aamnaissances par le patiéht.
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La Figure 7 illustre les compétences attenduesdignants en ETP

Le soignant doit étre capable individuellement oureéquipe :

1-adapter son
comportement
professionnel aux
spécificités des patients

et de leur maladie

(affection

chronique/affection

(igue)

4-établir une
communication de facon
empirique avec le patient

7- aider le patient a A
apprendre

"

J
/10— analyser et \
sélectionner des outils
destinés a I'éducation du
patient

/

/Z-adapter son

comportement

professionnel aux

spécificités individuelles,
en famille et en groupe

Qes patients

5- comprendre le patient
et ses besoins

N

o

KS- former les patients a
gérer son traitement et a
utiliser les ressources
sanitaires, sociales,
Kéconomiques disponibles.

N

11- utiliser et intégrer ses
outils dans un processus
de soins et
d’apprentissage du
patient

3-adapter en

permanence son réle, ses
actions a celle de I'équipe
de soins et d’éducation.

/6- prendre en compte Ie\

vécu émotionnel,
I'expérience et les
représentations du

Q)atient /
e

9- aider le patient a gérer

son mode de vie

\
ﬂz- assurer le suivi a \

long terme du patient en
intégrant les dimensions

pédagogiques,

13- évaluer les effets

14
thérapeutiques de I'éducation performance éducative
sur le patient (cliniques, et continuer
biologiques, psychologiques, d'ameliorer ses
pédagogiques, sociologiques, propres competences
ajustementsnécessaires

-évaluer sa propre

économiques) eeffectuer les

psychologiques et
roiales

15- aider et former le \
patient a faire face a des

crises aigués et a des
incidents

)

Figure 7 : Compétences attendues des soignants ehuéation thérapeutique du patient®

Le patient doit devenir, au cours de cette foramatin véritable « acteur de sa santé ».

2.6.2.Compétences attendues du patient
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Pour cela, il doit tout d’abord acquérir les cossances intellectuelles (SAVOIR) nécessaires
a la compréhension de sa maladie et de son traiteqmgis acquérir également des
compétences ou connaissances gestuelles (SAVOIREAGui lui permettront de gérer au

guotidien sa maladie et enfin d’apprendre a maftigl communiquer avec autrui (SAVOIR-



ETRE) tout événement impréfu Finalement pour étre efficace, 'ETP doit impkgule
patient dans la démarche éducative d’optimisatiénapeutiqué’

En février 2002, les groupes Nomenclature de iasgaNationale Assurance maladie
des Travailleurs sociaux (CNAMTS), du Péle d'Exigertet de Référence Nationale des
Nomenclatures de Santé (PERNNS), et de la dired#obhospitalisation et de I'organisation
des soins (DHOS) ont proposé une typologie desegigte I'activité d’ETP en groupe, dans
le cadre de la prise en charge de I'asthme etaheti.

Deux axes sont mis en avant
- Le premier axe décrit les compétences a acqgpéarirle patient au cours du programme
éducatif, la durée moyenne nécessaire a I'acquisifiune compétence, et la qualité des
intervenants. Cet axe insiste sur le fait que Uésitjion d’'une compétence doit se faire de
maniere progressive, sur plusieurs sessions etlegienodalités de planification sont
variables et dépendantes du patient. Plusieurs é@mges a acqueérir sont citées :
- intelligibilité de soi et de sa maladie afin de permettre au patient de comprendre
l'origine de sa maladie, son évolution, ses conapilims, les principes et la logique du
traitement, les conséquences du traitement sualadie ;
- maitrise des gestes techniques d’auto surveillane¢d’auto traitement ;
- compétence d'autodiagnostic le patient devant étre capable de connaitre et
reconnaitre des prodromes et d’analyser des isitisat
- compétence d’autogestion d’'une crisde patient devant connaitre et savoir appliquer
un protocole d’urgence en situation critique ;
- compétence d’adaptation de son cadre et de son mode vie a la maladie le
patient étant ici amené a réaménager sa vie, soroenement, adapter son traitement a
son mode de vie dans la perspective de parvamréquilibre entre sa vie et le contrdle
de sa maladie ;
- compétence d'auto adaptationa une modification des conditions de vie, a
'évolution des thérapeutiques ; le patient doiregéles changements, intégrer les
nouveaux traitements ;
- utilisation des ressources d’aide et d’accompagnemiedu systeme de soins et de
la société; cette compétence a la dimension sociale permepaient de savoir

rechercher I'information utile, connaitre les asastiens de malades, etc.
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- Le second axe fait mention des circonstancegceurs a une éducation thérapeutique. Il y
est souligné I'importance d’inscrire cette éduaatdans le long terme et la nécessité de
répéter les programmes éducatifs a I'occasion diéweents favorables. Trois grandes
occasions ont été décrifds

- la prise en charge initiale intervenant dans la premiere année suivant igndistic

de la maladie est destiné a faciliter I'acquisitipar le patient des huit compétences
décrites précédemment ;

- le suivi éducatif, réalisé dans I'année qui suit une éducationail@tdont les objectifs
ont été acquis. Il permet de maintenir, d'amélieed’actualiser les compétences déja
acquises ;

- la reprise éducative entreprise lorsque des compétences n’ont paacédises, ou
bien lors d'une complication. Elle permet alors odj@érir ou de réacquérir des
compétences.

Le second axe est résumé dans la figure ci-dessous

Diagnostic d’un asthme ou d’un diabéte Phases de développement et événements de vie
Apparition de complications
Evolution de complications

Education initiale
8 & 24 heures

Objectifs pédagogiques,
cliniques et thérapeutiques,
atteints ?
Reprise ¢ducative
Oul NON > ps 4 24 heures <
Suivi éducatif Objectifs pédagogiques,
2 4 8 heures/an cliniques et thérapeutiques,
atteints ?
oul NON

Figure 8 : Le second axe de I'éducation thérapeutiee, d’aprés la CNAMTS, DHOS et PERNNZ’

2.7. Les étapes d'une démarche éducative

La démarche d’éducation nécessite des informatndes méthodes pédagogiques
afin d’apporter au patient des outils, des conaaisss et des compétences pour gérer sa
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pathologie au quotidien. Les techniques d’échasgasdiverses et peuvent étre utilisées tour
a tour en fonction des besoins (écoute active, g interactifs, supports pédagogiques

divers).
2.7.1.Les techniques de communication

Le suivi éducatif doit reposer sur des techniqgiesommunication appropriées et la
création de conditions de dialogue permettant dérenen place une relation de confiance :

- '’écoute active: avoir une attitude encourageante, non culpalites faire preuve
d’empathie, étre attentif au langage verbal etvearbal, étre intéressé et encourageant ;

- l'utilisation pertinente dguestions ouvertes

- la reformulation pour confirmer la compréhension et I'adaptatiotreetiéducateur et la
personne éduquée ;

- la reformulation par la personne des explications fournies par le soignant pernen d
mesurer la compréhension et I'adaptation entreiféateur et la personne éduquée ;

- 'aptitude a donner a la personne le réle de décide. Le patient doit participer aux
décisions qui I'affectent, s’engager davantage damstraitement afin de faciliter I'acces a
son autonomie ;

- l'aptitude a faire face aux émotions des personnegsen utilisant I'empathie et la
rétroaction (analyser et tenir compte des réactitmsspersonnes). Cette activité requiert de
la part de I'éducateur des aptitudes relationneitetes compétences de communication

Les questions ouvertes sont privilégiées car edffient plus de possibilités. Ces
guestions favorisent le dialogue pédagogique enelmnune perception personnalisée des
patients, non seulement de ce gu’ils savent, massiale certaines caracteéristiques de leur
histoire et de leur personnalité (exempiePouvez-vous raconter dans quelles circonstances
votre diabéte a été découverp$®

La fagon dont I'information (voire la formation)tedispensée au patient ne tient pas
forcément compte de ses attefite&n effet, le professionnel de santé se positidarnglus
souvent par rapport a un référentiel scientifiqueofgssionnel spécifigue, sans
systématiquement s’enquérir des attentes, des atiotns et de la rationalité du patient. Le
formateur doit amener les formés a décrire leuxgagons, puis a les analyser, puis a les

problématiset.
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2.7.2.Le dossier patient

Face aux impératifs d’amélioration de la qualitédet I'efficacité économique du

systeme de soins, le dossier patient se révéédraite pivot de ces échanges.

2.7.2.1. Définition du dossier patient

Créé a I'occasion du premier contact avec le patikesienrichit par la suite de la trace
des interventions des différents professionnelsataé. Il constitue un lieu de recueil et de
conservation des informations administratives, weldds et paramédicales propres au patient
formalisées et actualis&és

L’ANAES précise dans un rapport de 2003, les m#alevant étre contenus dans le
dossier patient. Ainsi, les donnés administratid@isent renseigner le nom, prénom, date et
lieu de naissance, adresse, numéro de téléphibumatia professionnelle et profession du
patient et situation familiafd

Les données meédicales et paramédicales compornant @ elles, des informations
comme les coordonnées du médecin traitant, maikerdgat des informations de natures
diverses, telles que :

- les informations meédicales antérieures a la dtatsan actuelle (identité, anamnese,
allergies, antécédents, traitements, etc.) ;

- les informations relatives a la personne et dhabstudes de vie ;

- les prescriptions en cours, les examens biol@giguatiqués, et

La liste de tous les critéf8sest répertoriée en (Annexe 2).

Ce dossier, a la fois personnel et confidentietmet un meilleur suivi thérapeutique
non seulement au sein de I'équipe pharmaceutiques massi avec les différents
professionnels de santé qui constituent le réseaoiths (médecins, pharmaciens et infirmiers

hospitaliers avec ceux exercant en Vifle)

2.7.2.2. Obijectifs du dossier patient

Le dossier patient a pour objectif de :

- suivre la tracabilité de tous les actes pouplegessionnels de santé ;
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- réduire les accidents iatrogenes et les examnegtdants afin de diminuer les codts inutiles
par I'implication dans cette démarche des professts de santé et des patients eux-
méme&;

- récupérer des données épidémiologiques ;

- a plus long terme, favoriser une meilleure gesties alertes sanitaires.

2.7.3.Le Dossier Médical Personnel

A I'heure actuelle, chaque professionnel de saaté ta jour pour chaque patient un
dossier médical. Ce dossier comprend les informatgpécifiques a la prise en charge de ce
dernier. De ce fait, plusieurs dossiers distinot®xistent pour un méme malade, dispersés en
divers lieux.

Dans les jours a venir, ces différentes données@uiuétre regroupées dans un seul et
méme dossier, le Dossier Médical Personnel (DMB iGformations émaneront de tous les

professionnels de santé impliqués dans la pristharge du patient.

«Le dossier médical personnel, en cours de conaeptio France, constitue une
opportunité historique pour la profession soulignait le président du Conseil national de
I'Ordre, Monsieur Jean Parrot dans [I'éditorial di@we 2005 des Nouvelles
Pharmaceutiques.

2.7.3.1. Définition du Dossier médical personnel

Selon la loi 2004-810 (Article L161-36-1 et suiv@ftt portant sur la réforme de
I’Assurance Maladie du 13 Aodt 2004, le dossier icegdpersonnel est unensemble des
données recueillies ou produites a I'occasion des/éés de prévention, de diagnostic ou de

soins, notamment des informations qui permettestid des actes et prestations de soeins

Ce dossier médical informatisé et sécurisé, accgmgpée patient tout au long de sa
vie. Il posséde une portée nationale et pourrai aétre consulté par I'ensemble des
professionnels de santé, quelle que soit leur ikst@dn géographique, et toujours sous le
contrdle du patient.
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Expérimentation du Dossier Médical Personnel

Selon la loi d’ao(t 2004, le DMP devra étre disptmipour tous les bénéficiaires de
'assurance maladie en juillet 2007. Afin d’en dirales éléments principaux et efficients, une
phase d’expérimentation effectuée sur 30 000 DMBtEe en juin 2006 et qui s’achévera
en décembre 2006), permettra de valider avec lrehkedes acteurs concernés, les éléments
indispensables & la réussite de ce dispositif.&vatuation aura lieu en parall&e

A la fin de I'expérimentation, le Groupement d’lré&Public (GIP), regroupant I'Etat
(Ministere de la santé), I'Assurance-Maladie (CNAS)T la Caisse des dépbts et
consignations (CDC) et s'intitulant groupement de préfiguration du dossier médical
personnebk ou GIP-DMP, établira un cahier des charges dipé@rgel pour la généralisation
de la mise en ceuvre du DRAP

Cette phase d’expérimentation d’'une durée de 5 ,nmisduite sur la base du
volontariat des patients et des professionnelsatéésdoit permettre I'ouverture de 30.000

dossiers sur une quinzaine de sites pilotes, ansaoute la France.

Evaluation de la phase d'expérimentation

De cette expérimentation seront évalués diveraredf, tels que :

- Des éléments organisationnels du DMP :
- pratigue d'usage du DMP, par les professionnals sdnté et par les patients
(conditions d’acceptation et d’appropriation du DMP
- impact du DMP sur les relations entre les profesgels de santé et sur les relations
entre professionnels de santé et patients ;

- méthodes de déploiement national, etc.

- Des éléments fonctionnels :

mode d’identification du patient ;

moyens d’acces pour les professionnels de santé ;

gestion des droits des professionnels de samkésgpatients ;

contenu et types de documents partagés pardéssgionnels de santé.

- Des éléments techniquespmprenant la sécurité et la confidentialité desndes.
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Au début de l'année 2007, la publication d'un déat@pplication du DMP sera
effectuée aprés I'étude de tous ces critéres.

2.7.3.2. Obijectifs du Dossier médical personnalisé

Le DMP permettra d’éviter la prescription de traits ou de médicaments
incompatibles avec I'état de santé ou avec un aw@éement en cours, ou encore la
prescription d’'un examen que le patient aurait déglisé. Il va ainsi contribuer a une
meilleure information des différents acteurs deté&ajqui pourront y avoir accés de facon
aisée. Ce dispositif permettra alors au patienb&@wéficier d’'un suivi mieux coordonné et
d’une sécurité diagnostique et thérapeutique reaér Il tendra donc & réduire les actes
redondants et les interactions médicamenteusepemient lui étre préjudiciabfs Ainsi,
grace au DMP, le risque d’éventuelles erreurs omdsions tente d’étre minoré

Il comporte également un volet destiné a la prégentLe patient sera amené a
progresser dans la connaissance et la compréhedsiosa santé, le DMP jouant par
conséquent un rble pédagogique important pourdiagddevenir un acteur responsable de sa
propre sanf&.

Le DMP est donc concu comme un facteur de progoés pne meilleure prise en
charge du patiefft

Il n’a pas vocation a se substituer au dossiereanéis professionnels de santé, ni au
dossier médical partagé des établissements de santés réseaux de soins dont les objectifs
sont différent®. En effet, dans les dossiers de réseaux, 'infionaest partagée entre les
membres du réseau qui se connaissent sans néegssdiavoir I'accord préalable du patient.
A l'inverse, dans le DMP linformation est partagéstre des professionnels de santé qui ne
se connaissent pas nécessairement entre eux, roagcan desquels le patient a donné des
droits d’acces.

Un des objectifs est donc d’améliorer la commucates informations de santé,
sous le contrdle du patient concerne, notamment pewjui concerne la confidentialité et
conformément aux droits des patients dans le dades données personnelles de santé (Loi
du 4 mars 2002: Article L1111-7 du Code de la spatdique).

Il a également pour vocation de favoriser la catation, la qualité et la continuité des
soins, sous le controle du patf&nt

La lutte contre l'iatrogénie médicamenteuse est tas enjeux du DMP, dont une part

est évitable, liée a des mauvaises pratiques, adraspect des référentiels, voire a un
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surdosage accidentel. C'est dans ce domaine qUeME pourra permettre de réduire
d’éventuelles conséquences nocives pour les psitigrace a une meilleure information des
professionnels de santé.

Les anticoagulants oraux (AVK) en sont un exemmaceet. Ainsi, le spécialiste
prescrit, le biologiste fait les analyses ou lerpiacien délivre les médicaments ; tous doivent
disposer de la méme information pour assurer wi deiqualit®. De méme, & 'occasion du
séjour d'un patient, les professionnels de santdlitda des établissements de santé
reporteront sur le dossier médical personnel lascipaux éléments résumeés relatifs a ce
séjour.

De plus, afin d’éviter des contre-indications magsudans leur conseil, la proposition
est faite qu'une quinzaine de pathologies puissdndé portées a la connaissance des
officinaux (glaucome a angle fermé, asthm®..Au comptoir, en effet, le questionnement du
patient ne permet pas toujours de renseigner auxrigguipe officinale.

Enfin, lorsque les codes intégreront les numérobdet les dates de péremption, la
tracabilité des meédicaments pourra aller jusqu'atiept avec la possibilité de rappel

personnalisé en cas d’'urgence ou de retrait duhdatcin médicament.

Le DMP permettra aussi aux médecins de savoiruss Ipatients sont allés chercher
leurs médicaments, ce qui les renseignera surdeservance et s’il y a eu substitution de

leurs ordonnancéy

2.7.3.3. Le bénéficiaire

Le DMP s’adresse a chaque bénéficiaire de I'assaramladie quelque soit son age

(Article L. 161-36-1 du code de la sécurité sodf8let qui en exprimera la demande.

2.7.3.4. Les droits du bénéficiaire

Le patient aura un droit de regard sur son DMPIqdurra consulter lorsqu’il le
désire. Ainsi, chaque professionnel consulté etigggant a I'expérimentation, connaitra
immédiatement les éléments importants du parcoersatté de son patient, évitant de lui

poser des questions auxquelles il aura déja répondu
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Le patient pourra également apporter lui-méme auPDMs informations médicales
qui lui semblent importantes et qui n'auraient pasinscrites par un professionnel de santé ;

un cadre spécifique est prévu a cet &ffet

2.7.3.5. Les professionnels de santé

Tous les professionnels de sastint concernés par le dossier médical personnel.
L’accés au DMP est cependant interdit aux médedess compagnies d’assurances et des
médecins du travail selon I'article L161-36-3 dod@ de la Sécurité Socifle

Les professionnels de santé exercant en ville owetablissement de soins, les
médecins traitants ou spécialistes et les professle de santé non médecins comme les
officines, les plateaux techniques privés compretenlaboratoires d’analyses et les services

de radiologie ont un accés au DMP.

2.7.3.6. Acces aux données

Les professionnels de santé qui auront été ausopae le patient pourront introduire
et consulter les données médicales utiles au dstignet a la conduite de la santé de leur
patient.

Un tableau croisé présentant les conditions d'acoes différentes catégories
d'informations médicales selon la profession odiszipline a été établi par les membres du
comité d'orientation du GIP-DMP (Annexe 3).

2.7.3.7. Contenu du DMP

Les données contenues dans le DMP seront de tdte ¢hnnexe 4¥. Ce dernier
contiendra des informations provenant des profasgis et établissements de santé
participant a I'expérimentation, que le patientaalui-méme désigné : hépitaux, meédecins de

ville, pharmaciens, laboratoires d’analyses médgal

Selon la loi du 13 aolt 2004 ckaque professionnel de santé€, exercant en villerou
établissement de santé, quelque soit son moderdiexereporte dans le dossier médical
personnel, a l'occasion de chaque acte de consoftatles éléments diagnostiques et
thérapeutiqgues nécessaires a la coordination desssde la personne prise en charge
Ainsi avec l'accord formel du patient, le DMP coempmira donc les comptes-rendus et
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prescriptions de médecins, la liste des médicamguitdui ont été délivrés, les comptes-
rendus de radiologie, les comptes-rendus d’analysédicales, et les lettres de sortie

d’hépital.

Afin de renforcer et mettre en valeur la contribotides
pharmaciens au développement du DMP, I'Ordre natiates D

pharmaciens a lancé le projet du Dossier Pharmgoeu(DP) qui

a pour obijectif de réunir en une base de donn&emélicaments P
(prescrits ou non) délivrés a l'officine. Ce dernigourra étre
7 . , . LE DOSSIER PHARMACEUTIQUE
consulté seulement par le pharmacien, en présamngmtient. Le
DP tel qu'il va étre testé dans 13 régions de Faarcjuin 2006 est a distinguer du DMP. Le
DP sera le volet médicament du DMP, outil de séetion de la dispensation, il permettra le
partage d’informations sur les médicaments déliywéar chaque patient dans toutes les

officines™.

Le projet du DP vise ainsi a répondre a deux enjexgcuriser la dispensation, et
alimenter le volet médicament du D¥MP

2.7.4.Le diagnostic éducatif

2.7.4.1. Définition du diagnostic éducatif

Le diagnostic éducatif est la premiére étape deélmarche d’éducation qui permet
d’appréhender différents aspects de la vie et deeftaonnalité du patient, d’identifier ses
besoins, d’évaluer ses potentialités, de prendreoapte ses demandes et ses projets dans le
but de proposer un programme d'éducation perss@raliTous ces éléments trouvent leur
place naturellement dans le dossier métficalentretien comporte plusieurs séquences de
questionnement permettant d’explorer les différerdanensions pertinentes par rapport a
I'éducation du patient. Par la stratégie de queesgment, I'éducateur distingue ainsi chez le
patient ce qui reléve du dire ou du fairell s'agit également d’amener le patient & une
réflexion sur ses actes, sa pensée pour l'aidereadpe conscience de ce qu'il sait et de
I'aider a faire des liens qui prennent sens pourle type de questionnement revét donc une

importance considératife
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Il s’avere étre une étape-clé dans la relationeetdr professionnel de santé et le
patient. En effet, il permet au patient de dispodeme écoute compréhensive par un
professionnel de santé compétent et d’établir efeion de confiance entre le patient et le
professionnel de santé.

Le diagnostic éducatif est évolutif et progres$i§’avere difficilement établi lors d'un
seul entretien car certaines informations ne sesbténues qu'apres l'instauration d'un climat
de confiance, plus ou moins long a mettre en péaautres informations ne seront jamais

obtenues du fait du libre arbitre du patient dpa® les confier au soigndht

2.7.4.2. Recuelil d'informations

Le diagnostic éducatif repose sur une série d'aabe individuels et structurés, au
début de I'éducation et dans son continuum, au scalgsquels sont recueillies des
informations non limitatives concernant le patienson comportement et son
environnemerit'® Ces entretiens peuvent s'effectuer en téte-a-téimis I'expérience
montre qu'il peut étre réalisé dans le méme tenapsplusieurs professionnels de santéu
cours des entretiens, les éducateurs peuvent s’dida questionnaire préétabli. Il s’agit
plutdt d’un guide d’entretien que d'un formulair&miuéte, le but étant de permettre une
discussion ouverte et confiafite

Le patient est ainsi amené a exprimer avec ses, smisressenti face a la maladie. A
ce stade, le professionnel de santé doit pouviimesrapidement les enjeux spécifiques, les
compétences a acquérir et la stratégie des remmezéducatifs. Les compétences devant étre
acquises par le patient doivent étre hiérarchipéesrdre d'importance et d'acceptation par le
patient®.

Cette démarche est différente de linformationlermau écrite délivriée comme une
transmission « classique » médecin patient, dantiteites sont mises en évidence par les

échecs trop fréquents d’une prise en charge tosiéille®*.

2.7.4.3. Modele opératoire

Selon I'approche pédagogique de Gagnayre et D'bisth le diagnostic d'éducation
doit permettre de répondre a 5 questions concelagatient.
- Qu'est-ce gu'il (elle) a T’est I'aspect biomédical : évaluer la gravitéldemaladie, son

evolutivité. Faire le point sur le traitement prisddentifier d’autres problemes de santé.
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S’assurer aussi que le patient ne considére pasreaproblemes de santé plus importants
qgue la maladie pour laquelle il doit étre éduqué ;

- Qu'est-ce qu'il (elle) fait T’est l'aspect socioprofessionnel : Quelles sestcnditions de
vie ? Quel est son environnement ? Préciser leacd@p du patient a résoudre seul ses
problémes ;

- Qu’est-ce qu'il (elle) sait 2’est I'aspect cognitif : Que sait-il de sa maladi€omment se
la représente-t-il ? Que croit-il ? Cette partienpet d’identifier les représentations erronées
attribuables a une logique propre au patient ou abemaissances médicales qui étaient
vraies autrefois mais ne le sont plus aujourd’hui ;

- Qui est-il (elle)? c’est l'aspect psychoaffectif : Comment vit-il saaladie ? Pour les
patients dont les mécanismes de réepression sotityd@rement forts, qui étouffent leur
imaginaire et leurs affects, qui intériorisent toomettant constamment une barriere entre
eux et leurs sentiments, il est indéniable queadgmamme d’éducation pourrait les amener
a verbaliser ou & extérioriser leurs sentiménts

- Quel est son projet Formulé par le patient ou proposé par le soignentprojet va

constituer la source de motivation du patient.

La réalisation du diagnostic éducatif peut se pri&seselon 6 étap&8 dont 3
descriptives de I'état du patient (santé percuetésabjective et comportement effectif) et 3
potentiellement explicatives du comportement duepatet de son état de santé objectif et
subjectif :

+ Description de I'état de santé du patient :

- Evaluation de la santé subjective du patient perception du malade a I'égard de sa
maladie.

- Evaluation de la santé objective un bilan précis de la maladie du patient, en évulles
facteurs étiologiques, I'ancienneté, ainsi querkvige et I'évolution de la maladie est établi.
Par ailleurs, il est important d’identifier d’ausrproblemes de santé qui pourraient influer sur
la démarche éducative tel qu'un handicap visuedui@, d’attention faible, une mobilité
réduite, ou une fatigue excessiveUn point sur les divers traitements suivis papagient
doit étre realisé.

- Evaluation des comportements du patient évaluation de I'observance thérapeutique et,

le cas échéant, de la capacité du patient a réscedt des problemes liés a sa maladie.
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+ Recherche des facteurs explicatifslu comportement et, ainsi, de la santé objective e

percue du patient :

- Facteurs Internes: connaissance, attitudes, compréhension, acaap@ la maladie / du

traitement par le patient. Le processus d’acceptadie la maladie est décrit en huit phases

(Tableau V)

Tableau IV : Comportements liés aux phases d'accegtion dune maladie d’aprés Anne Lacroix®

STADES

Choc

Dénégation

Révolte

Marchandage

Dépression

Acceptation

Résignation

Pseudo-
acceptation

PATIENT

Surpris  et/ou
angoissé

Détaché
Banalise

Agressif
Revendicateur

+/- collaborant
Manipulateur

Triste servi de  mon  diabate especter les larmes
Méditatif Susciter un projet d’avenir
pour... »
Tranquille :fn‘;? r\e'nsrnoarY(cei?abeéttenoz PaRenforcer la formation personnalisg
Collaborant 9 du patient
Eviter de renforcer la résignation

. . R Mettre I'accent sur les comportemer
Passif «Je m'en remets a vous, .. .
Docile docteur... » ppsmfs du patient

Fixer des objectifs modestes

Refuse
constamment Je refuse d'étre unAider le patient a renouer avec g
de se sentir handicapé ... » sentiments
malade

EXEMPLE ATTITUDE ADEQUATE
Soutien

«Je ne réalise pas tresAider le patient a se retrouver ¢

bien » privilégiant I'écoute, la reformulation

Instaurer un climat de confiance
«Il'y a des maladies plusChercher en quoi le patient se s
graves... » menacé

Chercher I'objet de la révolte et
« C'est la faute de si... »  pas s’y opposer

« Je n'accepterai pas uné 2

injection » Négocier sur des points secondaire$

. . . Renforcer 'écoute active
« Je réalise que je me suqq

2N

e

D

es

- Facteurs institutionnels : ressources disponibles en termes de recours ains, SO

compétences. Cette partie concerne l'organisaties sbins, c'est-a-dire la capacité, la

faculté, les moyens que le patient possede afsiatganiser dans ses traitements, l'influence

de son environnement social et médical ; les resssudisponibles et I'accessibilité aux

soins. Exemple de questions posées :

- Quelles difficultés rencontrez-vous lors de la @rie votre traitement ?

- A quel rythme pratiquez vous vos analyses biglogi?

- Quel type d’aide avez-vous ?
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- Facteurs de renforcement :dans cette partie est évalué le support sociapgue avoir le
patient de la part de sa famille, de ses prochesed collegues, et de I'équipe médicale.
Quelle relation entretient-il avec les autres astele santé et qui sont ces derniers ?
Exemple de questions posées :

- A quelle personne vous adressez-vous afin de stemam probléme important ?

Il s’agit ensuite de hiérarchiser ces informatiopseur programmer les sujets des
entretiens qui en découleront. Dés lors, il neerpiis qu'a définir, si possible, avec le patient
les objectifs éducationnels (ce qu'il doit acquéxoprendre ou comprendre) et a les mettre en
ceuvre selon la méthode et les outils appropriés.

Il convient donc de procéder par étapes, en lihitannombre d'objectifs, et en

évaluant au fur et a mesure leur att&hte

2.7.5. Les objectifs pédagogiques de I'éducation

thérapeutique

Le diagnostic éducatif permet de formuler des o&temces que I'on assigne au patient
et qu’il doit pouvoir maitriser au terme des ad¢ési d’éducation. Les compétences que le
patient devra atteindre constituent les objecté#sggogiques du programme d’éducation
Les objectifs pédagogiques, pour remplir leur famct doivent répondre a plusieurs
impératifs de qualit®>. Le patient doit comprendre qu'il s’agit d’'une qoétence qu'il doit
mobiliser dans sa vie quotidienne. Les objectidaudgiques comprennent toujours un verbe
d’action et un contenu précisant sur quoi portetita. L’'objectif doit, en effet, pouvoir étre
observable et mesurable afin de vérifier que ldéepatest capable de le réali®8r Plus
I'objectif est précis, meilleure sera sa comprélmngpar le patient et plus facile son
évaluatiort”.

Selon B. Bloom, on distingue 3 domaines de camaciééartir desquelles on classe
les objectifs pédagogiqus:

- Le domaine cognitif : connaissances, raisonnenutision. Par exemple : étre capable
d’adapter ses doses d’insuline en fonction dedtedsule la glycémie.

- Le domaine sensori-moteur : habiletés gestuell@seemple : étre capable de réaliser une
auto surveillance glycémique.

- Le domaine psychoaffectif : attitudes. Par exemglee capable de limiter son stress.

Cette classification a pour but de faciliter landéche de I'éducateur.
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Les objectifs pédagogiques doivent s’articuleoaude 2 qualités fondamentales : la
pertinence (contenu adapté aux besoins du pagehg)réalisme (niveau de difficulté adapté a
ses compeétences). Pour étre réalisable, ils dodtemtpeu nombreux, adaptés, hiérarchisés et

progressife.

2.7.6.Le contrat d’éducation

Le contrat d’éducation est un vrai projet de sangu avec le patient. Il permet de
proposer une thérapeutique pertinente, valabldesplan scientifique et adaptée au contexte
de vie du patient et de ses projets. Il est gattariti faisabilité du traitement et nécessaire a
I'adhésion thérapeutiqd®e

De plus, le contrat d’éducation est négoci€, puiksgfagit d’'un accord moral entre le
patient et 'éducateur. Ceci implique que les mayarmettre en ceuvre (date et horaire des
séances, méthodes pédagogiques, critéres d’éwalualisoient également discutgs

Le contrat peut ne pas étre atteint dans sa tothlits d’'une premiere séquence
d’éducation. Cela doit conduire I'éducateur a cherca en comprendre les raisons :
complexité excessive des objectifs, manque desréaliou de clarté des objectifs, durée de
I'éducation trop courte, méthode pédagogique mapti,. ™.

Le contrat n’est pas figé et doit évoluer avecdmdnde du patient.

2.7.7.Planification de la démarche éducative

Les activités éducatives comportent des tempsedsitslisation, d’information orale
ou écrite, d’apprentissage, de soutien psycholegiqout dépend des objectifs éducatifs ;
I'essentiel est l'interactivité : le patient dott& actif, I'écoute empathique, le langage simple,
les messages clairs et positifs. Il faut valorisepatient et insister sur ses points forts, sans
jamais le culpabiliséf.

Comme pour toute éducation, il n'existe pas un¢houe pédagogique universelle
pour I'éducation des patients. La pédagogie deataes emprunte a la plupart des méthodes
connues dans les différents secteurs de I'éducati@is en crée aussi régulierement de
nouvelles®® Le choix pédagogique est déterminé par cing tgleesonsidératiofi$ Diverses
méthodes peuvent étre choisies dans le cadre @e I'Ha rencontre individuelle, en groupe,
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en présence du patient ou par correspondance riétetéléphone, etc.). La méthode
pédagogique doit respecter les principes de l'agfa®age, en particulier les concepts de
participation active, de droit a I'erreur, de rétrdormation, de progression a un rythme
individuel, du respect du style d’apprentissageadtient. De plus, ces méthodes doivent étre

commodes, c’est a dire d’application aisée et diemggulier”.

2.7.8.Le suivi éducatif et la reprise éducative

Une éducation unique ne suffit pas a faire atterarun patient tous les objectifs
d’apprentissage. Il faut concevoir I'éducation coenon processus continu, dynamique, au
cours duquel chaque rencontre est un moment migilPour permettre au patient de
poursuivre ses objectifs et réaliser avec lui uarbde ses acquis. Dans le suivi éducatif,
I'évaluation et I'éducation du patient sont dondinmement liées, puisqu’il s’agit en
permanence d'effectuer des réajustements pour eminet améliorer sa maitrise des
objectifs, mais aussi lui apporter de nouvellemeaissances’.

Ce qui guide principalement [l'organisation du suiest le niveau de «
fonctionnement » du patient et la présence a dgselivers de problémes ou d'incidénts

Le suivi éducatif peut étre déclenché au découus girobleme ou d’un incident
rencontré par le patient. Par exemple, il est ptessil’intervenir lors d’'un déséquilibre
biologique, lors de pathologie intercurrente, lale problemes socioprofessionnels ou
familiaux.

Lors d’'un suivi, plusieurs instruments d’évaluatiuestions ouvertes, test...) sont

utilisables pour s’assurer de la bonne maitriseotbg=ctifs.

2.7.9. Les supports pédagogiques dune
éducation thérapeutique

Pour éduquer les patients, il est nécessaire denettre des informations précises,
appropriées et complétes.

Le choix des outils pédagogiques est laissé iidlive de I'éducateur, qui prend en
compte les capacités d'apprentissage, les conneéssala motivation ainsi que les besoins
des patients. Les outils pédagogiques les plusopeaints sont ceux que I'éducateur

s’approprie parce qu'il les utilise souvent. Afia & guider dans ses choix, 'INPES propose
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dans le «référentiel des criteres de qualité dd#sod’intervention en éducation pour la
santé $'° une liste de critéres de qualité des outils arcétion pour la santé ; une sélection
des critéres essentiels requis ; et une déclinaikorres critéres de qualité en une grille
d’analyse des outils. Ce référentiel peut étre idoies utilisé par ceux qui produisent les
outils que par ceux qui les utilisent pour mettreceuvre des actions d’éducation pour la

santé. Les critéres énoncés dans ce référentief&smumeés dans le tableau ci-dessous :

Tableau V : Criteres de qualité des outils d’intenention en éducation pour la santé d'aprés le

« Référentiel des critéres de qualité des outils idtervention en éducation pour la santé »

1. Critéres de qualité | Les sources utiisées sont identifiées.

du contenu Les informations sont d actualité

L'outil ne fait pas la promaotion d'un produit ou d'une marque.
Le contenu est cbjectil ef nuancé.

le contenu est acceptable au regard de l'athique.

Le contenu est pertinent par rapport au theme.

Le contenu est pertinant par rapport aux objectifs annoncés.

2, Critéres de qualité
pédagogique Les objectifs sont annoncés.
L'émetieur du discours est facilement identifiable.
Le discours du destinatare est pris en comple.
L'outi! évile la mise en échec des destinalaires,
Le niveau de difficulté est adapté au destinataire.
":zﬂu“:”;a':r:“ Le destinataire est interpelé, rendu act, mis en situation.
Les connalssances el représentations préexistantes des destinatares sont prises en L

- - — - - — - - . — -

Construction
pedagogique

Implication collective |L'outll propose des activités qul suscilent des interactions entre participants
du destingtalre __ ) Lo{s) sonbments suackils) par foull {craints, mainise...) e produt {eent) pas d'efiet nogall.

Ressorts utilisés par le | Les ressorts utiisés par le concepleur de loutil sont tous en accord ave les valeurs de la
concepteur de 'outil §promotion de la santé

Ces ressoris ne nuisent pas a limplication des participants.

3. Critéres de qualite | Le support choisi est partinent par rapport au destinataire.

du support Le support choisi est petinent par rapport au sujet fraite,
Le support choisi est pertinent par rapport aux objectifs annoncés.
Les consignes, régles, modalités dutiksation sont clares.
Iy & un guide duliisation.
En cas d'absence de guide, ce n'est pas un mangue.
Pourleguide Lo quide inciut la ou les methodes pédaqoglques. . e -
La navigation e=! aisée
Pourles cedéroms | .0 o o i
4. Critéres de qualité |} La conception de foutl se base sur une analyse des besoins des destinataires

T -

de la conception La conception de loutil se base sur une analyse de la |ittérature.
5. Critéres de qualité - ||l y a adéquation de lould avec les objectifs énoncés/ la raison d'élre / le public vise.
synthése L'utilisation de I'outil est possible dans les conditions prévues par le concepleur,

Il existe de nombreux supports pédagogiques nlesleurs sont les plus simples,

facilement appropriables (schémas, images,..).
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lls participent étroitement a Il'apprentissage. Haptent ['attention, favorisent
I'interaction, et améliorent la compréhension titauvent leur utilité pour :
- le savoir : livres illustrés, CD-ROM, posters, modeles réslu(bronches pour la
physiopathologie, maison pour I'environnement, pipdur le diabéte...), documents
d’informations ;
- le savoir-faire : placebo, modeéles réduits, objets & manipulax ¢k société ;
- le savoir étre: carnets de suivi (pour les AVK, pour la glycénda patient asthmatiqu8j

et plans d’action illustrés.

2.7.10. Evaluation des interventions

Toute action d’éducation doit faire I'objet d’'uésaluation. L'évaluation consiste a
émettre un jugement de valeur porté sur une me@arelus objective possible) afin de
prendre une décision pédagogitide

L’'impact des interventions peut s’évaluer au traveée questionnaires, d’entretiens,
d’autoévaluation a des moments adaptés du progra@meours de chaque nouvelle séance
et/ou a l'issue du programme). Plusieurs criteagptés a chaque programme peuvent étre
évalués en fonction de la stratégie développérditateur global étant I'évolution de la
qualité de vie des patients :

» biologiques ou cliniques

* recours aux soins

e acquisition de connaissances

» acquisition de comportements ou d’aptitudes a réagsituation
* modification de caractéristiques personnelles gglpdogiques
« modification de facteurs sociatix

L’évaluation des objectifs nécessite de se repat® différents domaines et niveaux
taxonomiques. Il existe pour chacun d’entre euxigigsuments de mesures spécifiqies

2.7.10.1. Evaluation des compétences d'ordre intellectuel
(domaine cognitif)
Elle concerne I'ensemble des savoirs acquis papdgent qu’il s’agisse de la

mémorisation de connaissances ponctuelles, deerfirdtation de données (signes,

symptébmes, valeurs biologiques, situations clingjuede la résolution de problemes
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complexes et de décisions. Pour évaluer ces comgese il est possible d’interroger
oralement le patient, d'utiliser des questions yeetvrai ou faux, d’avoir recours a des

documents simulés (carnet de surveillance, résiatogiques, menus, images...).

2.7.10.2. Evaluation des compétences d'ordre gestuelle et

technique

Dans plusieurs maladies chroniques, le patient déaliser des gestes d’auto
surveillance et d’auto soin. C’est la raison pagquelle I'évaluation des habitudes gestuelles
revét une grande importance, car des erreurs titpes répétées peuvent étre a l'origine
d’incidents plus ou moins graves. L'instrument adag I'évaluation des gestes est la grille
observation. La commodité d’emploi de la grille td&ire prise en considération. Une grille
qui comporterait trop de criteres de jugement éficite a manier ; elle décourage les

utilisateurs et est rapidement délaissée.

2.7.10.3. Evaluation des compétences d’ordre relationnel

La mesure de ces compétences s’effectue égalgraendes grilles d’observation. Un
patient diabétique par exemple, doit pouvoir éapable d’expliquer sa maladie a des tiers,
de négocier des conditions de travail avec ces ampts. Un patient asthmatique doit
adopter des comportements d’évitement des sitmtigthmogeénes, et le patient cardiaque

doit réduire les contextes de stress. Tous doiwhetrcher a associer leur entourage a

I'application des compétences qu’ils ont acquisad’pducation.

2.7.10.4. Les questionnaires

lIs recueillent les renseignements pour établidiagnostic éducatif et objectiver une
évaluation (a partir de QCM, de questionnaires smmerts, d’entretien, ou de grilles

spécifiques).

2.8. Les criteres de qualité d’'une éducation thérapeutige

L’ETP concerne prioritairement mais non exclusivatnaujourd’hui, les maladies
chroniques et associe les professionnels de saptéamt en établissements de santé et en
secteur ambulatoire. En effet, I'Union Régionale kde Caisse d’Assurance Maladie
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(URCAM) parle pour cela de transversalité 52 Par ce terme elle reconnait que I'hopital a

un réle clé dans la genése d’'une ETP qui doit meaeconcerner I'ensemble du systeme de

santé ; I'ndpital ne pouvant pas s’occuper de fegspatients. Les hopitaux doivent donc
s’ouvrir vers 'extérieur ;

- 'ETP doit bénéficier aux patients suivis pasaeédecins libéraux ;

- des équipes mobiles composées en partie ou etitéode professionnels libéraux
intervenant a la demande a l'extérieur (centre owédociaux, cabinets médicaux de
groupe, hopital local ...) doivent étre développées ;

- les structures d’éducation doivent donc travailen partenariat avec des structures
ambulatoires, des réseaux de santé, des assosidéquatients, d’autres hdpitaux.

2.9. Freins a la mise en place d’'une démarche éducative

Pour améliorer 'ETP, il faut analyser les freing §'opposent aujourd’hui a sa mise
en place. lls consistent en :

- un manque d’informations et de sensibilisationavm®up de généralistes ne s’y intéressent
pas ou ne I'ont jamais abordé au cours de leudeétau de leur vie professionnelle, ou tout
simplement n’en voit pas l'intérét ;

- un manque de formation et d’outils ;

- un manque de temps ;

- un manque de motivation ;

- une absence de financement spécifique ;

- des freins liés aux patients, en effet les patiesuist parfois peu sensibilisés, passifs
habitués a la médecine directive, a la complexéélad pathologie, a des difficultés de
communication (langage, déficience intellectuelleau) bien refusent voire dénient leur

maladie.

D'aprés le barométre médecins/pharmacien de 208 principaux freins & la mise

en place d’'une éducation thérapeutique ont été nieéésa aux deux professionnels de santé.
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Figure 9 : Fréquence en pourcentage de citation déins a une démarche de prévention / éducative pa
les pharmaciens / médecins interrogés en 2003

Contrairement aux médecins interrogés qui metterdvant une forte résistance des
patients, les pharmaciens interrogés sur les frainsne démarche de prévention citent
majoritairement le manque de temps (49,0%) purgdsstance des patients. Rares sont ceux
médecins comme pharmaciens qui mettent en avardnaémunération de ces activités. Le
manque de formation est le troisieme frein citélpamprofessionnels de santé (1 médecin sur
20 et 1 pharmacien sur 8).

Globalement la rémunération rattachée au manquendes en pratique libérale et la
formation sont deux freins a lever dans les prasgprofessionnelles pour faciliter les

interventions préventives ou éducatffes

En Europe certains pays financent déja 'ETP. bgsgences suisse et allemande

sont celles pour lesquelles le financement parslience maladie est le plus ancien en
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Europe, cependant, l'existence légale de I'éductaliérapeutique dans ces deux pays est
récente et concerne essentiellement le diabetd9H0, est signé le premier contrat entre les
caisses d’assurance maladie et 'Association SudssPiabete : le conseil aux diabétiques
devient une prestation médicale. Cependant, conmmAllemagne, la prestation n'est pas
inscrite dans la loi. Il faudra attendre 1999 pgue I'enseignement aux diabétiques soit
définitivement inscrit dans la loi suisse. Il stgi'une prise en charge individuelle
comprenant un volet meédical (médecin généraligtécialiste), suivi d’'un volet soignant
assuré par des infirmiéres et diététiciennes ayaatcertification par I'’Association Suisse.
L’extension de la prise en charge de I'asthme aé&slksée en 2001 et en 2004. Une nouvelle
nomenclature a été adoptée, le TARMED, dans laguellretrouve deux libellés d’éducation
thérapeutique : « consultation par le spécialist@r@mier recours » par période de 5 minutes
(exemple consultation diététique, maximum 6 fois amois) et « instruction spécifique du
patient par le spécialiste » par période de 5 rasour lui apprendre a gérer les gestes
techniqgues de sa maladie (mesurer certaines valeeiriire des injections, se soigner par

inhalation, etc. maximum 6 fois par 3 moig)

En France coexistent, actuellement, deux nomenekid'actes le Catalogue des actes
médicaux (CdAM) qui sert au Programme de médidatisades systemes d'information
(PMSI) dans tous les établissements de santé,cgudliprivés et la Nomenclature générale
des actes professionnels (NGAP) qui définit lesonaines des professionnels de santé du
secteur libéral (médicaux et paramédicaux), dansatbe du paiement a l'acte. Il n'existe,
dans ces nomenclatures, aucun libellé pour l'aétiieducation thérapeutique ; c'est-a-dire
gu'il n'existe ni description, ni, a fortiori, vaisation, que ce soit en établissement ou en ville,
de cette activité. Pourtant différents travaux adja été menés dans le sens d'une
reconnaissance de l'acte éducatif : la Directios higpitaux a intégré l'activité d'éducation
thérapeutique dans son catalogue expérimentalaies @alisés au cours des hospitalisations
de moins de 24 heures (1995), "Projet d'inscriptola NGAP d'un acte spécialisé
d'éducation” du Pr. BRUN pour le diabéete (1999 pmat de la Direction générale de la santé
sur "Education thérapeutique du patient, dans &mghdes pathologies chroniques”(2001),
recommandations de I'ANAES :"Education thérapewdigu patient asthmatique"; circulaire
DHOS/DGS n°2002/215 du 12 avril 2002 relative aliéation thérapeutique au sein des
établissements de santé reconnait pour la preraérééducation thérapeutique a I'hopital a
travers un appel a projets pour le renforcement égsipes hospitalieres en vue du
développement de I'éducation thérapeutique de groups pathologies concernées sont
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I'asthme, le diabete, les maladies cardiovascigdaais, il existe indiscutablement un frein
au développement de cette activité lié a l'absateaomenclature et a un financement
aléatoire aussi bien en ville qu'a I'hopital

Aujourd’hui en France, seuls les réseaux bénétficitnn financement permettant
indirectement de financer 'ETP dés lors que 'ARH'URCAM ont fait le constat qu’ils
répondent a des besoins de santé et que leur astiautile. Ces financements sont multiples :
pluriannuels sur crédit de 'assurance maladieamotent au sein de TONDAM), subvention
de I'Etat et des collectivités territoriales ; fim@ment conjoncturel sur le fond d’aide a la
qualité de soins de ville géré par I'assurance dialat les représentant des professionnels de

santé libéraux ; autres financement (dans le résigscrégles déontologiqués)
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En conclusion, cette revue de littérature peut &trehétisée par le schéma suivant, spécifiant
les critéres fondamentaux attendus d'une démarclheaéive. Les différents criteres de

qualité de 'ETP sont représentés dans la Figure 10

Pour augmenter les chances d’'une activité péremmeeennue par le systeme de santé

Au sens de démarche méthodologique

C'est au travers des différentes analyses produites les soignants sur |
compréhension de l'expérience de vie du patient peevent étre proposés des
programmes d’ET

Entre patient, entourage et équipe soignante

Figure 10 : Les critéres de qualité de 'ETP d’'apré 'lPCEM **°

Ce modéle doit étre confronté a la réalité de ireres spécifiguement dans ce travalil,
a celle du pharmacien d’officine : quelle ambitam participer a une telle démarche ? Quelle
compétence générale a offrir ? Quelles spécifidtésnétier de pharmacien apporter a un tel

modele collaboratif ? Quelle mise en ceuvre possélequotidien, compte tenu du contexte

existant ?

L'objectif de cette étude est d'évaluer la faisigbi’'une démarche éducative de patients
d’officine dans le contexte de traitements de patiies chroniques. Cette démarche est
appliquée pour les pathologies chroniques suigante

- les douleurs migraineuses par Mlle BOCQUET Claire

- le diabéte de type Il par Mlle FORTIN Emeline,

- 'asthme et la BPCO par Mlle GOUDARD-PEYROLON &]s

- les anticoagulants oraux par Mlle MATHELET Cather

- l'insuffisance cardiaque par Mlle RIQUELME Julie.
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REVUE LITTERATURE DU SUIVI EDUCATIF DANS LA
PATHOLOGIE MIGRAINEUSE

1. Présentation synthétique avec esprit pharmacie clique

1.1. Définition

A ce jour, 13 variétés de céphalées sont répeesiriélles peuvent étre secondaire
d’origine neurologique, secondaire d’origine exteurologique, ou primitive. Les céphalées
secondaires sont souvent des urgences, alorseguedphalées primitives, plus nhombreuses,
souvent banalisées nécessitent un suivi et unkanag.

Dans cette these, nous nous intéresserons uniqt@orecéphalées primitives, en particulier
la migraine et les céphalées liées a la maladieaimguse.

La céphalée de tension dont les critéres diagnoesi sont définis par la classification
de la société internationaté des céphalées, est liée & un dysfonctionnemennédeanismes
centraux de contréle de la douleur, une tensioressice des muscles péri craniens et
cervicaux, ainsi qu’a des facteurs psychogenes. $8inble se rencontrer plus fréquemment
chez le migraineux, pouvant étre source de comnfusvec la migraine.

Les céphalées chroniques quotidiennes sont ddmlé&s présentes plus de 15 jours
par mois ; elles touchent en majorité des patidatd la maladie migraineuse s’est aggravée
(« migraine transformée »). L'abus médicamenteurlde le facteur essentiel de I'entretien

d’une migraine transforméé®

La migraine, ou les migraines ? ; Maladie ou symma® ? Affection bénigne ou
maladie cérébrale progressive ? La migraine adm¢ascinant que pres de 2500 ans aprés sa
description par Hippocrat¥, reconnue comme une des affections les plus frigseil
n’existe toujours pas de réponse univoque a cestiqns, bien que des progres considérables
aient été effectués au cours de ces vingt derniémesges.

La migraine est une céphalée chronique paroxystigweluant par crises, entre
lesquelles le patient ne souffre pas. La fréquelingensité et I'expression des crises varient

de facon importante d’un sujet a I'autre, et cheaé&me individu.

68



1.2.  Approche cliniqgue selon les criteres diagnostiquesle la

migraine de I'International Headache Society’

Il existe 7 formes différentes de crises de miggadont les plus fréquentes sont la

migraine sans aura et la migraine avec aura.
Migraine sans aura

Elle concerne 80 a 90% des sujets migraineux. ise ate migraine est précédée
plusieurs heures avant la céphalée, chez 50% dgineux, de signes annonciateurs ou
« prodromes » (asthénie, somnolence, sensatioraide froubles de I'hnumeur (irritabilité,
euphorie). Le tableau clinique de la crise estalde, mais certains symptémes sont constants
et utilisés pour le diagnostic. La crise dure d& Z2h, en I'absence de traitement et revét au
moins deux des caractéres suivants :

- pulsatile,

- unilatérale,

- modérée et sévere,

- aggraveée lors de I'effort physique.

La céphalée est associée a un signe d’accompaghenarsées et/ou vomissements ;
photophobie, phonophobie et se termine habituel¢rpar une phase de sommeil plus ou

moins importante.
Migraine avec aura

Elle se caractérise par la présence de manifessaticeurologiques focalisées
précédant ou accompagnant la céphalée migrain@esemanifestations sont classiquement
controlatérales a la douleur migraineuse. Les s§mes constituant I'aura migraineuse,
variables d’'un sujet a l'autre, combinés ou nont gar ordre de fréquence décroissante :

Aura ophtalmique :

Il se traduit le plus frequemment par un scotonetiiant (point lumineux dans une partie
du champs visuel des deux yeux, persistant les f@mxés, s’'élargissant sous forme d’'une
ligne brisée (aspect de fortifications)) et laigsplace a un scotome central, lui-méme de

régression progressive ; par une hémianopsie latdramonyme également fréquente,
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apparaissant en quelques minutes, parfois préaméches colorées ou lumineuses dans le
méme hémi champs ; par des troubles unilatérawsfgtenes, scotome sur un ceil) et par des
manifestations complexes : vision caléidoscopigtreubles de la perception visuelle
(notamment métamorphopsies : déformation de la dodes objets et des individus),
hallucinations visuelles élaborées.

Aura sensitive:
Elle se manifeste par des paresthésies non doukesdouchant typiquement les premiers
doigts de la main et le pourtour des lévres du médbe (cheiro-orales). Elles s’étendent plus

rarement a I'ensemble de I'hémicorps.

Une aura entrainant des troubles du langage (maahgueot ou paraphasies) ou de
I'équilibre est plus rare. Certaines auras sonéptionnelles (ophtalmoplégie, hémiplégie).
L’aura migraineuse peut, rarement, ne pas étreiesdi® migraine, ceci posant des
problémes diagnostiques difficiles, surtout endetice d’antécédents identiques
Autres arguments a appréciet®®:
La facilité du diagnostic par les éléments sémigjogs ne doit pas faire oublier d’autres
arguments influencant la prise en charge et la cbidité de la migraine.
- ancienneté de l'histoire : début avant 30 ans daplupart des cas, parfois dans I'enfance,
- antécédents familiaux de migraine,
- circonstances de déclenchement des crises,
- intrication d'une maladie migraineuse avec untreagause de céphalées : la prévalence
élevée de la migraine rend cette situation courante
L’association de céphalées dites de tension (pgyies) a la migraine est particulierement
frequente. Elle doit étre suspectée en cas de :
- persistance de céphalées de fond (prédominans&rfure) entre des acces
migraineux par ailleurs bien identifiés ;
- personnalité anxieuse, le patient se déclaramé@&me « tendu » en permanence ;
- tension musculaire douloureuse des muscles nlegae.
Une autre association est I'ajout de céphaléestesipar la prise abusive de médicaments.
La surconsommation de meédicaments (spécifigues @u de la migraine) induit une

accoutumance avec majoration des céphalées, qes@ad I'augmentation des doses. Le
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cercle vicieux peut étre difficile a rompre, nédtesg une hospitalisation pour obtenir le
sevrage.
- Repérage des facteurs favorisants et déclencbiaatsrise de migraine.
Certains facteurs sont identifiés par le patientd@me avant qu’il ne consulte :
- contrariété, situation de stress ou, a linversguation de détente brutale
(« migraine de week-end ») ;
- facteurs hormonaux : régles (migraine catamépia@mtraception orale ;
- facteurs alimentaires : chocolat, alcool (vinnglg;
- facteurs sensoriels : lumiére clignotante, déagé d'une piéce, bruits, odeurs ;
- conditions de vie : sommeil trop prolongé, hypagimie de la mi-journée (saut d’'un
repas) ;

- des facteurs climatiques ont été incriminés.

1.3. Epidémiologie concernant la douleur céphalgique

1.3.1.Contexte

Dans les pays industrialisés, les céphalées doteaffectent deux tiers des hommes
adultes et 80 % des femmes. En France, la préwaleles Céphalées Chroniques
Quotidiennes est de 34 La migraine concerne plus de 10 millions de feasicsoit 12 %
de la population, dont 2/3 sont des femmes. Lebalées par abus médicamenteux (CAM)
sont aprés les migraines, et les céphalées detelestype de céphalée le plus fréquent. Leur
prévalence dans la population générale est estn#é8%4?*!?% Les CAMs sont le motif de
consultation de plus de 7 % des patients céphgladgi pris en charge par les consultations

spécialisées réunies au sein de I'Observatoird/igsines et Céphalé&s,

1.3.2.Le comportement des migraineux

Sur les 10 millions de migraineux, seulement 4088 dnigraineux se savent

migraineux, et sur ces patients connaissant lethofmagie, seulement 18% bénéficient d’'un
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suivi spécifique, dont 8% d’'un traitement de crig triptans, et 6% d'une prophylaxie
antimigraineusé?®*

Une étude américaiff@ a mis en évidence que sur les patients migraingéfinis selon les
criteres de I'lHS, et disposant d’'une ordonnancer mes medicaments, seulement 89% des
patients ont achetés le traitement, et 50% desscagrvenues au cours des six derniers mois
ont été traitées avec des médicaments prescritsrdannance, qui ont été pris tét dans 60%
des cas. Cette étude montre que I'amélioratioradpuialité de vie des migraineux passe par
I'amélioration de I'observance. Il est a noter djirmbservance est surtout observée pour des
médicaments délivrés sur ordonnance, qui par |fetseindésirables, le faible nombre de
comprimés par boite, le colt de la boite, se ptésenomme des médicaments puissants et
dangereux ; alors que l'observance est importaoie e paracétamol ou l'aspirine tres
popularisés, en vente libre, peu chers, en quampértante par boite se présentant comme

des médicaments sans risque.

Selon TNS SOFRES Département S&ité4% des personnes algiques ne consultent pas et
ce, pour diverses raisons :

- La présence de médicaments dans I'armoire a ph&mans 36% ;

- Les douleurs jugées supportables dans 29% des cas ;

- Par croyance de l'inutilité de la consultation dat%o ;

- Autres raisons : existence de Professionnels dé skms I'entourage, absence de

mutuelle, personne refusant la médication.
Les professionnels de santé auront un role détamhisur I'information et sur 'observance

en donnant les informations sur les effets indé$@s potentiels, sur la fagcon d'utiliser le

traitement, de ce que peut attendre le patienerenets d’efficacite.

1.3.3.L’automédication dans le cadre de la

douleur

Dans I'échantillon de patients ne consultant pasrdeur migraine, de I'enquéte

SOFRES?, 53% des patients algiques s’automédiquent. Soterine d’automédication, on
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distinguera la médication officinale orientée parpharmacien, représentant 31% des cas, et
la médication familiale orientée par un membre & temille, un ami...représentant 13%.
Paradoxalement, 46% des personnes ne demandent @utseil aux professionnels de santé
et a leur entourage, alors que 68% de ces derrserefaignent d’étre mal informées sur les
possibilités de prise en charge de la douleur.

Le pharmacien a un réle important a jouer sur lemahdes de médication familiale,
notamment en recentrant les symptomes, la fréquelese circonstances, les facteurs
déclenchants et les signes accompagnateurs etrdgsments déja pris, pour pouvoir
conseiller le patient de maniere pertinente ou Ilsidrfaut le diriger vers une consultation

médicale.

1.3.4.L’'implication des professionnels de santé

L’étude SOFRE&® met évidence que sur 86% des médecins génésafistscrivant
un médicament, seulement 48% fournissent des irdtonms au patient.

Face aux 60% des migraineux ignorant leur patheldgipharmacien d’officine a un
r6le important de repérage et de dépistage, porgetitation vers une consultation médicale.

Face aux 3% de Francais atteints de Céphalées iGhesn Quotidiennes, les
professionnels de santé se trouvent confrontés &@jghalées par abus médicamenteux dans
0,8%2" des cas de Céphalées Chroniques Quotidiennes. A €st définie par la
classification internationale des céphalées (Annékgraine 1) selon le niveau de
consommation des antalgiques: plus de dix jours ptse d'antalgigues ou anti-
inflammatoires par mois ou de plus de six a huirgade prise de triptans par mois. L’'abus
médicamenteux est d’autant plus sournois qu’il istagla suite de prises régulieres, sans
surdosage. Une consommation excessive en paradéantextropropoxyféne-paracétamol
est notée chez plus de 10% des patients. Pres%ed26 patients sous triptan et 38% de
patient sous ergotamine sont également en situdé@urconsommatiofy.

Ces propos sont confirmés par I'étude multicengidrancais&® qui concrétise le
réle important du pharmacien dans la prise en eha® la migraine, par le contact, les
conseils, et I'orientation des patients vers désiggistes.
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1.4.  Approche physiopathologique

Les travaux cliniques et expérimentaux durant gegtwdernieres années ont permis
de comprendre les mécanismes de la céphalée dtasmarcologie ; mais il reste encore
beaucoup a découvrir quant aux évenements resgesshbl’aura, de la céphalée et des rares
complications (accidents vasculaires cérébraux).

La migraine est une maladie complexe, qui est &#ék fois a une susceptibilité
génétique et a des facteurs environnementaux. fésumer de facon simple les principales
hypotheéses actuelles, on peut dire que les patreiggineux ont une hyperexcitabilité de
certaines structures cérébrales responsable dembBelment des crises. Les troubles ressentis
au moment de l'aura sont liés a une perturbatiom ckdlules nerveuses cérébrales qui
s’accompagne d’'une constriction des arteres, ajoesdurant la céphalée, certains vaisseaux

sont dilatés, expliquant le caractere pulsatiléad#ouleur.

1.5.  Les traitements de la migraing®® **°

Les médicaments utilisés pour le traitement de igrame se divisent en deux grandes
catégories :
- médicaments de la crise,

- médicaments du traitement de fond.

1.5.1.Médicaments de la crise

Il existe quatre groupes de substances ayanefiicacité démontrée dans la crise de
migraine :
- Les traitements de crise non spécifiques : antaégicet anti-inflammatoires non
stéroidiens ;
- Les traitements de crises spécifiques : dérivd®dgot de seigle et triptans.
D’autres substances (caféine, antiémétiques, ethpsppes) sont utiles comme

adjuvants.
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1.5.2. Traitements de crise non spécifiques

1.5.2.1. Antalgiques périphériques

Les antalgiques périphériques exercent leursseffet I'intermédiaire de I'inhibition non
sélective de la cyclo-oxygénase, enzyme essentiella synthése des prostaglandines et des

leucotrienes impliqués dans la nociception etl&imfmation.

L efficacité de l'aspirine est de grade &° a des doses de 500 & 1000mg. La forme galénique
utilisée est de forme hydrosoluble, puisqu’ellevet@ plus favorable en terme de vitesse

d’absorption et de biodisponibilité.

L’association du meétoclopramide a I'aspirine anmélides troubles digestifs, mais ne
potentialise pas l'effet antalgique de I'aspirihe. métoclopramide est un antiémétique et un
modificateur du comportement digestif appartenalat @asse des neuroleptiques. Pendant la
crise migraineuse, le délai d'atteinte des sitgssdrption de I'aspirine est souvent allongé par
réduction de la motilité gastro-intestinale. En taasant la motilité digestive, le
métoclopramide favorise l'absorption de l'aspirih@ssociation du métoclopramide et de
I'aspirine n'est justifiée que s'il existe des thdes digestifs (grade AY, du fait de la
potentialisation des effets indésirables et du c@itfois le colt de la crise par ces
traitements).L’unité de prise de Migpriv® a un cdét1,34 €, l'unité de prise de Céphalgan a

un colt de 0,86 €, alors que le comprimé d’aspitid@0mg a un colt de 0.17€.

Le paracétamolse réveéle peu efficace (grade'®)dans le traitement de la crise migraineuse,
ce qui contraste avec sa large utilisation, notantne®m automédication. Cette substance
présente aux yeux des patients une sécurité, hienpgur des prises supérieures a 10
grammes par jour, ou lors de prises réguliéresailun risque d’hépatotoxicité. Ces doses

sont souvent atteintes chez des patients souffdentcéphalées chroniques par abus

médicamenteux.

1.5.2.2. Les anti-inflammatoires non stéroidiens

Les AINS exercent des effets antalgiques périphésqet seraient par ailleurs
capables de limiter le relargage de sérotoninelgmmplaquettes et d’exercer un effet sur
linflammation. Les AINS (Naproxene, Ibuprofene, tgroféne, Diclofénac) sont efficaces

(grade A}*° dans les crises migraineuses. Le kétoproféne enohine autorisation de mise
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sur le marché en France en Janvier 2004, dans ioéitation, mais la commission de la
transparence a conclu a une amélioration du semédical rendu ¥ et selon « La Revue

Prescrire », le ketoproféne est une simple opérationmercial&®.

1.5.2.3. Antalgigues opiacés

Aucune étude, hormis pour le butorphanol (nonatigle en France), n’a démontré
I'utilité de ces molécules dans le traitement derlae migraineuse. D’autre part, leurs effets
indésirables sont fréquents, a type de somnolesersations vertigineuses, nausées et
vomissements, et peuvent aboutir a des céphaléesps médicamenteux, voire a un
comportement d’addiction. Les antalgiques ne sast gnodins puisque en plus des effets
indésirables, ils ont des demi-vies, notamment deudextropropoxyphéne, longues (12
heures) et risquent une accumulation en cas de pégétée. lls doivent étre utilisés en

dernier recours, avec restriction de huit prisegshpais maximunt*,

1.5.3. Traitements de crise spécifiques

1.5.3.1. Les dérivés ergotés*

L’ergotamine et les dérivés ergotés interagisagat les récepteurs sérotoninergiques
(action antagoniste), dopaminergiques (action age)i et le systéme noradrénergique
(agonistea adrénergique). Tous deux inhibent la recaptureamale de la noradrénaline et
ont des effets variables sur les récepteurs adigpes. Les effets post-synaptiques
dépendent de la molécule, de la voie d’adminisina¢it de la dose. Le mécanisme d’action de
'effet antimigraineux de ces molécules n'est pasirfgtement connu; il est
vraisemblablement lié a leur effet vasoconstrigtegsocié a une inhibition de I'inflammation
neurogéne et/ou a une inhibition centrale des vtigeminales®. Cette pharmacologie
explique les multiples emplois de cette substanoeyme traitement de la crise et comme
traitement de fond.

Les dérivés ergotés présentent une biodisponilfditde per os (d’ou leur utilisation par voie
nasale ou injectable), un métabolisme hépatiqueerdignt de lisoenzyme CYP 3A4 du
cytochrome P450, une longue demi-vie a l'originiatéractions médicamenteuses, de contre-
indications et d’accumulation du médicament enddasage fréquent.

76



Bien que ces substances soient utilisées depussddb0 ans (Graham et Wolff 1938), les
études de pharmacologie clinique attestant leucasfité sont rares et souvent discutables.
Seule la DHE en spray nasal a fait I'objet d’esslisques récents et de qualitéLe rapport

bénéfice/risque semble optimal pour la dose de 2mg.

1.5.3.2. Les triptans

Cette classe a permis d’améliorer considérabletagurise en charge de la migraine.
Les triptans sont des agonistes sélectifs des t&aepa la sérotonine du type 5HT1D, qui
agiraient par une vasoconstriction intracranientieued’'une diminution de linflammation
neurogéne. Les triptans sont métabolisés par diffés voies métaboliques, si bien que
lorsque l'une d’elle est perturbée, une autre voigtabolique la compense. Ceci met en
évidence la faible probabilité du risque d'intefaics pharmacocinétiqués Cette notion
n'est pas applicable a [l'élétriptan qui est priabgment métabolisé par I'isoenzyme
CYP 3A4.
Actuellement, il existe un triptan dgrigénération (Sumatriptan (Imigrane®, Imiject®))8et
triptans de 2" génération dont 4 commercialisés en France (Zoptah (Zomig®),
Naratriptan (Naramig®), Eletriptan (Relpax®), Almiptan (Almogran®). Cette ®*°
génération apporte une meilleure efficacité, urlecsigité pour le territoire carotidien, une
meilleure biodisponibilité aprés administrationlerat une demi-vie plasmatique plus longue.
En réesumé, malgré des profils pharmacologiqueszadi$iérents, il n'apparait pas jusqu’a
maintenant, de difféerence majeure defficacité pales triptans. Le naratriptan (2,5mg)
semble moins efficace que le sumatriptan, mais x@omoins de rechutgs; I'életriptant*
est sensiblement plus efficace, mais avec un pes gleffets secondaires sur le systeme
nerveux central, notamment une somnolence et deiniesactions significatives. Jusqu’a
maintenant, aucune étude ne permet de savoir>dstecune efficacité ou une résistance

croisée pour I'ensemble des triptans.
1.5.4.Le traitement de fond**

De nombreux médicaments ont été essayés dans uwtieation, seuls les
médicaments ayant eu deux études cliniques coagrdlérsus placebo sont dits majeurs :
certains béta-bloquants, certains antisérotonigaes (pizotifene, méthysergide, oxétorone),

flunarizine, anti-inflammatoires non stéroidiens affroxene), valproate de sodium,
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amitryptiline. Il existe d’autres substances pou&re utilisées en traitement de fond, mais
leur efficacité est moins bien étayée (Dihydroemguhe, Aspirine, Indoramine, Verapamil,
Clonidine, Inhibiteurs sélectifs de la recapture lde noradrénaline, Inhibiteurs de la
monoamineoxydase... ). Le médicament de premiexatile propranolol, ce médicament
a une efficacité démontrée, et un profil d’effetdésirables acceptable (somnolence, fatigue,
troubles du sommeil, syndrome de Raynaud, bradikahypotension). Les alternatives au
propranolol sont nombreuses. Il y a I'antiépilepéagl'acide valproique qui est efficace a la
dose de 500mg a 1,5g par jour. L’acide valproiqummme effets indésirables : alopécie,
nausées, tremblements, asthénie, somnolence,derigeids et dans de rares cas des atteintes
hépatiques et pancréatiques. La seconde altegnasit I'amitriptyline, un antidépresseur
tricyclique a 30-150mg par jour, avec des effetsirables atropiniques, une augmentation
de I'appétit, une sédation et des hypotensionstditiques ; elle est particulierement efficace
dans les migraines, avec céphalées de telfdiobes autres molécules antidépresseurs
(fluoxétine), inhibiteurs calciques (Flunarizing)gonistes sérotoninergiques (méthysergide,
DHE), antiinflammatoires présentent un bénéficesque insuffisant compte tenu de leurs
nombreux effets indésirables. La derniere molécidetopiramat&®’, a avoir obtenue
I'autorisation de mise sur le marché, avec comrde&dation « traitement prophylactique de la
crise migraineuse chez l'adulte » décoit puisqga’efie révele moins efficace que le
propranolol, alors que ses effets indésirables plu# fréquents. Le choix du traitement de
fond se fait préférentiellement sur la moléculeardyle maximum de preuves, mais aussi de

I'état physiopathologique du patient.

1.6.  Criteres de choix thérapeutiques

Actuellement, il est seulement possible de souldge patients, mais pas de les
guérir. La prise en charge de ces patients néeassé bonne connaissance des traitements,
mais aussi d’évaluer (Annexe Migraine 2 ; Annexegrmsine 3) et didentifier les
particularités de la maladie migraineuse de chaugigidu. Cette personnalisation de la prise
en charge est un enjeu majeur pour une qualitéude, qui permettra une adaptation a

chaque individu.

Le traitement de la migraine repose sur 3 principes

- un obligatoire : éradication des facteurs dédiants des crises ;
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- un fréequemment propose : traitement médicamerdeua crise ;

- un a discuter au cas par cas : traitement de forsée prophylactique.

Le traitement de la crise a pour objectif de réglla& séverité et la durée des symptdomes
installés ou en cours d’installation. D’'une manigémérale, la stratégie thérapeutique dans le
traitement de la crise repose sur le choix du emaént selon l'intensité de la crise
migraineuse, mais l'efficacité des traitements €tamiable selon les individus, il n’existe pas

de stratégie thérapeutique standardisée.

Tableau Migraine | : Stratégie thérapeutique dansé traitement de la crise de la migrainé®

Intensité de la crise migraineuse

Crise légere a modérée Crise sévere d’emblée ou
handicapante ou AINS inefficace ou

mal toléré

Grade A : AINS, ou antalgiques (Aspiring,Triptans en respectant 'aura
Aspirine + Métoclopramide) ou dérivés ergotés

(dihydroergotamine en spray)
Grade B :Dérivés ergotés (ergotamine) en cas
d’échec des AINS et des triptafis
Grade C Antalgiques (paracétamol)

Apres 2 heures, réévaluation du traitement| si
échec, prise de triptan 2 heures aprés la prise
d’AINS, ou d'antalgiques ; ou 6 heures aprés la

prise de dérivés ergotés.

L'indication d'un traitement de fond dépend defléquence des crises (rarement
prescrit & moins de 2 crises par mois), de l'intén@oujours sévere) et de la demande du
patient (retentissement social et professionnel deses). Le choix de la classe de
médicaments se fait en fonction de la sévéritéépesodes migraineux, du terrain du patient,
des tentatives précédentes de traitement.
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Tableau Migraine Il : Stratégie thérapeutique dansle traitement de fond de la migraine

Traitement de 1°" intention | Traitement essentiellement
de Z™intention

Bétabloquants Antisérotoninergiques
Antisérotoninergiques (méthysergideréservé aux
(Oxétorone) migraineux séveres résistants au

Antidépresseurs  tricycliquedraitement) pizotiféne)

(amitriptyline) Antagonistes calciques
Anticonvulsivants (flunarizine)
(Topiramate) a bloquant :indoramine

AINS / Salicyléghors AMM)
Anticonvulsivants Valproate
de sodium,
Gabapentine(Hors AMM)

Des principes et regles de prescription doiverg éannus, pour les traitements de fond. Il
sera nécessaire de débuter par les médicamentsndeniajeurs, n’ayant pas encore été
essayés chez le patient en tenant compte des ¢odications et des pathologies associées
(exemple : intérét des béta-bloquants chez le smpakux ou hypertendu). Il est important de
prescrire un traitement aprés l'autre, en augmeénpaogressivement les doses, et de se
donner au moins 2 mois de traitement a doses efficpour conclure sur le bénéfice ou
I'échec. L'évaluation du traitement de fond se feua la fréquence et I'intensité des crises,
c’est pourquoi il est demandé au patient de tenicalendrier précis des crises pour juger

objectivement de la modification de fréquence.

1.7.  Gestion des points critiques

Le passage régulier a I'officine pour se procuesr iédicaments est le moment clé
pour détecter les mauvaises utilisations. Il esesgaire que I'équipe officinale insiste sur les
posologies, les modes de prises, et soit vigilaotees contre-indications et les associations

médicamenteuses.
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1.7.1.Traitements des populations particuliéres.

Chez I'enfant, les possibilités de traitement dionitées parce que de nombreux
traitements sont contre-indiqués. Le traitemeriad®ise fera appel erf'fintention
a l'ibuprofene chez I'enfant de plus de 6 mois @mudiclofénac chez I'enfant dont le poids
est supérieur a 16 kg, naproxene chez I'enfapiukede 6 ans ou dont le poids est supérieur
a 25 kg, aspirine en monothérapie ou en associatianétoclopramide, paracétamol en
monothérapie ou en association au métoclopranedeytrate d’ergotamine chez I'enfant de
plus de 10 arts®
Il est a noter que le paracétamol a une actionralpisle mais la disparition compléte de la

crise (en 2 heures) survient 2 fois plus souveat &ibuproféné

Dans le traitement de la crise de migraine modarg&vere, chez I'adolescent de 12 a 17
ans le sumatriptan spray nasal (10 a 20 mg) dstef (grade A).

Les données de la littérature ne sont pas sufésgsaur conclure a l'efficacité :

» du sumatriptan par voie orale et injectable dree#ant et 'adolescent ;

» du sumatriptan spray nasal chez I'enfant de 3 ark.

Chez la femme enceinte, la majorité des traitemesunt contre-indiqués. Le
paracétamol est préconise, et les anti-inflammedoimon stéroidien sont, en cas d’échec,

envisageable sauf ai™trimestre de la grossesse. Le traitement de féest pas préconigé

1.7.2. Posologie, plan de prise, effets
indésirables, contre-indications des différents

traitements de la crise

Tableau Migraine IIl : Traitement de la crise migraineuse par les antalgiques*

Principes Posologie dans la . -
_ o Effets indésirables Contre-indications
actifs migraine
Voie Orale Adulte :| -Troubles digestifs : - Ulcere
- 500mg -1g / prise | gastralgies, hémorragies | gastro-duodénal
Aspirine _ ) .
Max : 6 g/24h | digestives. - Allergie
Enfant < 10ans : | - Réactions allergiques. | - Maladies
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10 -15mg / Kg / prise

- Rarement syndrome de

hémorragiques

Paracétamol

Max : 50 mg / Kg / | Reye. - Grossesse (relative)
jour
VO Adulte :
500mg a 1g/ prise
- Rares troubles
Max : 49/ 24h

Enfant < 15ans :
15mg / Kg / prise
Max : 60mg / Kg/24h

hématologiques

- Rares éruptions cutanée

- Insuffisance hépatiqu

S.

D

Floctafénine

VO Adulte :

- Réactions allergiques

200mg a 400gq / prise rares

Allergie
Association aux

3-bloguants.

Ketoproféne

VO adulte :
Initié a %2 comprimé
(75 mgq) / crise
Max : 300mg /24h

- Troubles digestifs

- Céphalées, vertiges,
irritabilité, acouphenes,
dépression, insomnies,

troubles visuels...

- Insuffisance rénale

- Hémorragie gastro-
intestinale, hémorragieg|
cérébro-vasculaire ou
autre hémorragie en
évolution.

- Ulcere gastrique ou
intestinal en évolution.
- Insuffisance hépatiqu
sévere.

- Insuffisance rénale
sévere.

- Insuffisance cardiaqu
sévere non controlée.
- Hypersensibilité ou

intolérance au gluten,

D

D
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Tableau Migraine IV : Traitement de la crise migraineuse par les dérivés de I'ergot de seiglé*

Principes actifs

Posologie dans la
migraine

Effets indésirables

Contre-indications

Ergotamine +

Caféine

VO Adulte:
2mg / prise,

a renouveler si besoi

aprés 30minutes.
Max : 6 mg / 24h

10 mg / semaine

Enfant > 10 ans :

1 dose

n
- paresthésies,

extrémités, douleurs
thoraciques,
ergotisme (HTA,

nécrose)

Dihydroergotamine

Voie per
nasale Adulte

1 pulvérisation dans
chaque narine = 1mg

a renouveler 1 fois si

besoin aprés 15-30
minutes.
Max : 4 mg / jour

24mg/semaine

- Troubles digestifs

bénins

- Etat de mal
migraineux si non-

respect des doses.

cyanose, douleurs des

Formelle :
Association aux

macrolides, triptans.

Relative :
Association aux 3

bloguants.

Tableau Migraine V : Traitement de la crise migraireuse par les agonistes 5HT1 (triptans)***

Principes actifs

Posologie dans la

migraine

Effets indésirables

Contre-indications

VO orale adulte :
12,5 mg / prise
Max :25mg /24 h

- Troubles digestifs
-Douleurs,
fourmillements,
chaleurs, lourdeurs,
oppression thoracique

ou de la gorge

Almotriptan o
Délai de 2h entre 2
prises
Eletriptan VO Adulte :

- Bouffées de chaleur,

vertiges, fatigue et

- Enfant < 18 ans

- Hypersensibilité au
triptans et aux

 sulfamides

- pathologie

117

cardiaque ischémiqu

40-80 mg / prise
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Sumatriptan

Délai de 2h entre 2 somnolence
prises. -HTA transitoire,
VO Adulte : tachycardies,

100 mg / prise
Max : 200 mg /24 h
Délai de 2h entre

arythmies cardiaques
-Symptémes

¥asoconstricteurs

Zolmitriptan

prises. -Hémorragies
VO Adulte : cérébrales
2,5mg/prise |AVC

Max:5mg/24h
Délai de 2h entre

prises.

-Crises d’épilepsie
2Troubles visuels

-Céphalées auto-

Naratriptan

VO Adulte :
2,5 mg / prise
Max:5mg/24 h
Délai de 4h entre

prises.

entretenues

ND

ou hypertension
sévere bénigne ou
modérée non

contrblée.

- Antécédents d’'AVC
ou pathologie
vasculaire
périphérique
(syndrome de

raynaud)

- Insuffisance

hépatique sévée
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1.7.3.

Posologie,

effets

indésirables,

indications des traitements de fontf®

Tableau Migraine VI : Traitement de fond : posologe, effets indésirables, contre-indications

contre-

5 Posologie ; -
Molécules o Effets secondaires Contre-indications
guotidienne
Propranolol* 40-240mg i o - Asthme
- Fréquents : asthénie, _
Métoprolol* 100-200mg . i R - Insuffisance
mauvaise tolérance a .
Timolol 10-20mg cardiaque
I'effort
Aténolol 100mg . _ - BAV
- Rares : insomnie, _
) ) - Bradycardie
cauchemars, impuissance
Nadolol 80-240mg , i - Syndrome de
dépression
raynaud
_ - Glaucome
. 2mg en une prise lg¢ - Somnolence ]
Pizotifene* . . . - Adénome
soir - Prise de poids _
prostatique
- Fréquent : somnolence
] 120-180mg en ung - Rare : diarrhées
Oxétorone* . . i . ~
prise le soir nécessitant l'arrét du
traitement
-HTA
- Fréguents : nausées, - Insuffisance
4-6mg vertiges, insomnie coronarienne,

Méthysergide*

Arrét nécessaire 1

mois tous les 6 moi

- Rares : ergotisme, fibros

srétropéritonéale

2- Artériopathie
- Ulcére gastrique,
- Insuffisance

hépatique et rénale

5a 10mg le soir.

- Fréquents : somnolence,

prise de poids

- Syndrome dépress

if

Flunarizine* Pas plus de 6 mois ] .
o - Rares : dépression, - Syndrome
d'affilée ' .
syndrome extrapyramidal | extrapyramidal
o | - Sécheresse de la bouche,- Glaucome,
Amitriptyline 20-50 mg le soir i
- Somnolence - Adénome
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- Prise de poids

prostatique

Naproxene

1100 mg

- Troubles digestifs
- Baisse d’efficacité du

stérilet

- Ulcére digestif

Valproate de

sodium

500-1000 mg

- Nausée

- Prise de poids
- Somnolence

- Tremblements
- Alopécie

- Atteinte hépatique

Pathologies

hépatiques

Topiramate*

100 mg

- Paresthésies

- Troubles de I'humeur et
de la concentration

- Perte de poids

- Dysgueusie

- Néphrolithiase

Rares : myopie, glaucome

Hypersensibilité aux

sulfamides

* Molécules ayant une AMM dans le traitement dedfoie la migraine
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Interaction déconseillée

Interaction a prendre en compte
Précaution d’emploi

Tableau Migraine VII : Interactions médicamenteusesies médicaments de la cridd ***

1.7.4.Interactions médicamenteuses.

n

D

Classe Molécules Interactions : :
5 _ 5 o Effets de I'interaction
thérapeutique | concernées médicamenteuses
Tous _ _
Risque d’hypertension
artérielle, de vasoconstrictig
Triptans artérielle coronaire
métabolisés
par MAO
Augmentation transitoire de
. la pression artérielle et
Triptans . o o
Triptans diminution de l'efficacité des
medicaments
antihypertenseurs
Médicaments ayant une .
L _ _ Risque de Syndrome
Tous activité sérotoninergique | _ _
- serotoninergique
(Annexe Migraine 4)
Inhibiteurs de I'isoenzyme
Eletriptan | CYP3A4 (Annexe
Migraine 5)
Inhibiteurs de I'isoenzyme Risque d’hypertension
. CYP 1A2 (Cimétidine, artérielle, de vasoconstrictio
Zolmitriptan _ - )
fluvoxamines, artérielle coronaire
fluoroquinolones...)
Alcaloides de | Dihydroergot-| Alcaloides de I'ergot de
'ergot de amine, seigle dopaminergique
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seigle

Ergotamine

Risque d’ergotisme, avec
possibilité de nécrose des
extrémités par inhibition de
I'élimination hépatique des
alcaloides de I'ergot de

seigle.

Risque d’hypertension
Sympatomimétiques, et
sympatomimétiques arterielle coronaire
indirects (sauf

phényléphrine)

artérielle, de vasoconstrictign

ergotisme : spasme artériel

Surveillance clinique
pendant les premieres

semaines de l'association.

avec ischémie des extrémités

1.7.5.Optimisation du traitement

1.7.5.1. L’observance.

Pour une prise en charge optimale, il est nézesgae le patient soit actif dans

sa maladie. L'auto-prise en charge permet égaleofiatier mieux via le carnet de bord du

migraineux et la bonne connaissance de la pathl®l@ligtinction par exemple entre crise de

migraine et céphalée de tension trés fréquente @ap®pulation, et plus encore chez le

migraineux pour éviter un abus meédicamenteux), amsances des fluctuations de la

fréquence des crises au cours de la vie, distm@idre le traitement de fond et le traitement

de le crise. L'observance étant corrélée a la deeaace, les laboratoires pharmaceutiques
ont créé des brochures (PFIZER : La migraine de duainon ; Ed Medial Image, 2004 ;

PFIZER :

Migraine Ecoute Action, 2003, La migrginene vraie prise de téte ; Dr M.

LANTERI MINET GSK, Bien comprendre et mieux soulagela migraine, 2005), ainsi que
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des sites web. La migraine, considérée comme urigarme de santé public, fait lieu de débats
télévisés confrontant des professionnels de samte i public intéressé (débat grand public
organisé par la Fondation Recherche Médicale eicerinfo dans le cadre des "Rencontres
santé". Vendredi 25 juin 2004, a la Maison de ldiR&aris).

Pour éviter I'abandon des traitements et un recaur$automédication, il est
souhaitable d’'informer le patient sur I'efficacgééuhaitée (rapidité d’action, soulagements),
ainsi que sur I'existence d’autres thérapeutiqDesplus, il faut lui rappeler que le choix d’un
traitement chimique, ses doses efficaces, sa ddr#tdisation nécessitent un processus

« essai-erreur ».

1.7.5.2. Prévention de I'iatropatholgie

Au vu des contre-indications, des effets indésegbtles risques de dépendance, et
d’interactions, il semble nécessaire d’'impliquerplatient dans la prise en charge de sa
pathologie, mais aussi le prescripteur, qui seeigngra au préalable des contre-indications ;
et renseignera le patient sur les éventuellesseffetésirables potentiels, mais bénins. Le
dispensateur, dernier maillon de la chaine de sointrdle la prescription, donne des conseils
médicaux et pharmaceutiques ; et surtout il esessaire qu’il analyse et organise avec le
patient un quotidien, intégrant naturellement iagode médicaments. Le pharmacien élimine
les contre indications potentielles ou un risqueti@adier, en posant des questions aux
patients migraineux, portant sur I'age, I'état phpathologique (grossesse, allaitement,

insuffisance rénale), les médicaments associéankésedents (ulcere, intolérance...).

Pour éviter un mésusage meédicamenteux, le pharmaeera attirer I'attention du
patient sur le bon usage des médicaments :

- Neécessité de respecter les doses maximales desamtits de la crise ;

- Le risque de somnolence ou de vertiges lors deda de triptans, oxétorone;..

- Lerisque associé a un abus médicamenteux (risgggémhalées chroniques) ;

- La nécessité de réduire progressivement les doseglé I'arrét du traitement de

fond ;

- L’existence de nombreuses interactions médicamseseu

- Les modalités de prise des médicaments :
Quelque soit le médicament de crise choisi, qualqegles d'utilisation sont essentielles a

respecter.
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- La prise ne doit se faire qu’au moment des crisespas étre trop fréquente, et
encore moins quotidienne, car elle expose alors double risque : le premier, assez rare, est
lié a une toxicité propre de certaines substanaes précédemment...Le second, fréquent et
sous estimé, est la survenue d’'une accoutumanee, gyparition de céphalée de sevrage
entre les prises, conduisant a une surconsommaiiticamenteuse, et avec I'apparition
d’une céphalée chronique quotidienne.

- La prise du médicament de la crise ne doit ge f@'au moment des crises, le plus
précocement possible, en respectant l'aura neuguleg pour les antimigraineux
vasoconstricteurs.

- 'association a un anti-émétique permet de dimines nausées. En cas de nausées
ou vomissements violents une autre voie que bucktatettre proposée (nasale, voire rectale
ou injectable).

- la prescription ne dispense pas le patient dimree au repos dans le calme, parfois

'obscurité.

1.7.5.3. Conseils aux patients.

La migraine aux origines encore incertaines, naissé¢ un champ étendu d’action. En
effet dans la prise en charge, il sera nécessantergsser le patient a des mesures d’hygiéne
de vie, permettant I'éviction de facteurs déclemthidalimentaire (chocolat, alcool, fromage
fermenté) ; psychologique (stress, émotions, cdatés) ; hormonaux ; environnementaux
(luminosité, odeur).

Il est nécessaire d’insister sur les risques dfic&tité en cas de prise au coup par
coup du médicament de fond et des risques de sagdasu d’accoutumance en cas de prise
en continu du médicament de crise.

D’autre part, les patients souvent inquiets n’ospas ou retardent la prise du
traitement, il est utile de rappeler que ces madscytriptans) sont tres bien tolérées,
lorsqu’elles sont prescrites dans le respect dedreeindications et que les symptomes
thoracigues ne sont pas un signe avant coureurpialsiéeme cardiaque. Paradoxalement, au
vue de la prise de médicaments non anodins (tsptrivés de I'ergot de seigle), il semble
justifier d’'informer le patient des risques d’irdetions liees a son traitement. Il n’est pas

nécessaire de déclencher une hypertension améaellune vasoconstriction artérielle pour
atténuer une crise de migraine. Pour une délivrateealérivés d’ergot de seigle, nous

expliquerons les signes d’alerte liés a un surdmsdgurmillements, douleurs, cyanoses,
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pouls périphériques diminués ou absents ; puisguitasoconstriction a des conséguences

cliniques graves.

2. Parcours de la littérature sur I'éducation

thérapeutique dans la migraine.

La justification de I'éducation thérapeutique paitr se résumer ainsi : la douleur
n'est pas une fatalité, elle doit étre au centre pioccupations de tout professionnel de
santeé.

Selon Gilles Géraud, président de la Société Fremcd'Etude des Migraines et
Céphalées , un effort important est mené pour essdg mieux éduquer et impliquer les
migraineux dans la prise en charge de leurs treubl@lée est d’amener la plus grande partie
des 80% de migraineux qui ne sont pas suivis ovéaailibrés a prendre un avis médical et a
modifier éventuellement des habitudes, des compentiés et des traitements inadaptés.

L’éducation thérapeutique dans cette pathologiepas trouvé encore sa place, bien
que son réle soit primordial, d’'une part pour idfegt et orienter les patients, d’autre part
optimiser leur suivi clinique et thérapeutique, tévi ainsi le probleme majeur de

I'automédication, de l'inobservance non contrdléede ses conséquences.

2.1. Outils existants

Les céphalées sont incluses dans le plan quadtieshn lutte contre la douleur
(2002/2005), ayant pour objectif une meilleure infation des patients, un accés a des
structures spécialisées, une meilleure informagibformation des professionnels de santé.
Cette inclusion a traduit un changement de la péiare du probléme de santé publique posé
par la migraine. Ce changement récent résulte mo&rh de I'obtention d’un nombre
considérable de données épidémiologiques depuigupsannées.

Ces constats ont conduit la Société Francaise déEtles Migraines et Céphalées
(SFEMC) a élaborer, sous I'égide de '’Agence Natlerd’Accréditation et d’Evaluation en
Santé, des recommandations pour la prise en cldegmostique et thérapeutique de la
migrainé’. La société francaise d’études des migraines ghatées a lancé dés 2004 une
campagne nationale intitulée « Opération Migrain@eecompagnée de la diffusion d’une
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plaquette « Maux de téte ou Migraine ? Le temps/estl d’en parler a votre médecin et a
votre pharmacien », correspondant & une versiopli§iée de ces recommandatidrfs

Dans un but de diagnostic, il existe des tests pttamt d’évaluer le type de maux de
téte, 'impact sur la vie sociale de la personn¥@us souffrez de migraines ? » ; « Les maux
de téte ne sont pas une fatalité » réalisées pabdeatoire GlaxoSmithKline).

Dans un but de suivi de traitement et d’évaluatienla prise en charge, il existe un
questionnaire, qui en 4 items, permet de testdefiaation de leur traitement a leurs troubles
(Annexe Migraine 3)

Pour une évaluation objective des crises migraieees des traitements pris, 'TANAES a mis
en place un modeéle d’agenda de la migraine (Anidixgaine 6), repris sous différentes
formes par les laboratoires (« Carnet de suivi aeses de migraines » par AstraZeneca ;

« L'agenda de la migraine » par GlaxoSmithKlineAgenda des crises » par Pfizer).

2.2. Les acteurs de I’éducation

Dans un but d’'information des patients sur lesefiars favorisants, sur l'utilisation des
traitements en distinguant les traitements de retede fond, les effets indésirables des
traitements, des associations existent qui parslim@yens (réunions ; concours de dessins et
de textes ; lettre d’information sur la migrainpurnée sur la migraine) apprennent aux
patients ; ce sont le Club des Migraineux, I’ Asation France Migrain&?, I'Association
Action Migrainé**. Toujours dans un but de mieux répondre aux besies patients sur leur
douleur, de mieux poser les questions et d’étreua écoute, des réseaux se mettent place,
rassemblant des professionnels de santé, qui ssséuat régulierement pour discuter de cas,
s'informer sur les nouveautés pharmaceutiques diemale douleur, abordées sous un angle
pratique (pose d’un patch anti douleurs), et thigmri(revue critique de la littérature), partager
des expériences (Réseau « lutter contre la dow)edtu sein de certains réseaux, les patients
peuvent assister a des consultations avec desalpis, pour une premiere prise en charge,

ou une réévaluation de leur traitement.

2.3. La consultation dans le cadre des réseaux

Les consultations des réseaux notamment celleédeau du Centre Hospitalier
d’ANNECY, suivent un programme standardisé, donisnallons nous inspirer pour réaliser

les séances de suivi a I'officine.
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L’information minimale donnée systématiquement @t tmigraineux consultant pour
la premiere fois auprés du spécialiste (neurologueautre spécialiste aux compétences
spécifiqgues dans le domaine des céphalées), paricau réseau, concerne en général :

- la prévalence de la migraine dans le monde (cke 2@ %) ;

- les mécanismes fondamentaux de la migraine, déedéhement de la crise au niveau du
cerveau, le déroulement de la crise faisant intérdes vaisseaux craniens, les mécanismes
de la crise ;

- la prévalence des comorbidités aggravant la pagie migraineuse : anxiété, dépression,
pathologie douloureuse chronique ;

- la reconnaissance d’'un handicap et d’'une altérate la qualité de vie au quotidien induite
par la pathologie migraineuse ;

- le développement et la disponibilité depuis 18 da nouveaux traitements efficaces tant au
niveau de la crise qu’au niveau de la prévention ;

- la stratégie d'usage des traitements (prise peecaprés reconnaissance de la crise
migraineuse, stratégie stratifiee ou séquentigkeptises des différents médicaments) ;

- 'importance fondamentale de I'usage d’'un agemeRacrises ;

- 'importance de noter toute prise d’antalgiqgu€&nne non prescris ;

- le fait qu'il existe toujours une réponse a uaittment antalgique et qu’il n'y a pas de
fatalité ;

- les effets indésirables des traitements prescrits

- le lien obligatoire avec le médecin traitant ;

- 'éventuelle nécessité des coprescriptions, etiqudier les thérapies corporelles ou psycho

corporelles.

L’ensemble de ces informations est délivré de nmans&quentielle au cours des 30
minutes minimum que dure la consultation. Elle t&gre de fagon systématique, autrement
dit automatique, au cours du discours du pratidiersqu’il évalue la problématique
migraineuse du patient. Lorsque les prescriptionscernent des médicaments ayant
potentiellement des effets indésirables fréquents explication spécifique est donnée

concernant ces effets.

La consultation initiale se termine toujours padémande au patient de la nécessité ou non

d’'informations complémentaires a celles fourniesté&yatiquement.
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L'évaluation de ['utilité et de I'impact des infoations délivrées au cours de la
premiére consultation est faite au cours de lautatfon de suivi, en général 3 a 6 mois aprés
la premiere. Elle se base essentiellement suri@daeles crises, qui permet de recenser soit
les erreurs thérapeutiques, soit la mauvaise cdrapston des instructions.

Les problémes rencontrés concernent avant tout :

» |a prise précoceersustardive des traitements de crise ;

» |a persistance de l'usage systématique de traitesmeon spécifiques et 'usage de
traitements spécifiques pour des crises seulengeptes ;

* la non compréhension du phénomene de récurrenapp@étion d'une crise
migraineuse 24 heures apres que celle-ci ait gtéfisativement soulagée par la prise
d’'un médicament).

La seconde consultation est le moment ou sontragckvec le patient les différents
facteurs influencant la survenue des crises saitertnent prophylactique ou non, permettant
de vérifier que le patient a bien compris les méraas en jeu dans la problématique
migraineuse. Les possibilités de gestion de laamegr, lorsqu’elles ont été comprises et bien
assimilées, sont reconnues par une bonne autogesti@ralement inscrite dans I'agenda des
crises.

La seconde consultation est enfin le moment otdentifie les résistances du patient
vis-a-vis des premieres propositions thérapeutiquegis-a-vis des nouvelles représentations
cognitives induites par I'information donnée pamplaticien. On rencontre souvent une lutte
implicite du fatalisme contre la rationalité, lamacceptation de I'importance d'une part
psychique du probléme, la réticence de la prisgadement spécifique liée aux idées recues
véhiculées par I'environnement (médical ou non w@edili Au maximum, dans les situations
ou il persiste des doutes mettant en jeu une betraggie thérapeutique ou la confiance du
patient accordée au spécialiste, des supportssésaht proposés (ouvrages, articles

scientifiques, articles de vulgarisation).
En conclusion, il existe des sources d’informatjamse démarche hospitaliere, mais

pas de démarche éducative construite de proximée prendre le temps de parler d’'une

maladie, de donner la possibilité de s’exprimert pailoir de beaux succes.
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METHODOLOGIE

1. Protocole

1.1. Le référentiel d’étude

1.1.1.Les acteurs de I'étude

Cing étudiantes en®8° année de Pharmacie a I'Université Joseph Fouriecioisi
d’étudier la faisabilité d’'une démarche éducativfiicine, dans le contexte de pathologies
chroniques : diabéte de type 2, asthme / broncleoupopathie chronique obstructive,
insuffisance cardiaque, migraine et traitementgpdicoagulants oraux.

L’étude est réalisée sur 10 patients pour chagtieolmmie (soit 50 patients au total),
au sein des officines accueillant chaque étudiant peur stage de pratique professionnelle
(Tableau VI).

Tableau VI ; Récapitulatif des 5 officines incluseslans I'étude

P’.atholo'gles Educateurs Titulaires, Localisations
d’inclusions
_— . Mme LAMEYNARDIE,
Migraine BOCQUET Claire Annecy le Vieux (74)
L . Mme BOYER,
Diabéte de type Il FORTIN Emeline Grenoble (38)
GOUDARD-PEYROLON M. MODELON,
Asthme et B.P.C.O Elsa Guilherand-Granges (07)
Anticoagulants oraux| MATHELET Catherine M. et Mme BOUEQ?’I%,)ARIATPontcharra
) . . M. et Mme ROUGIER
Insuffisance cardiaque RIQUELME Julie Saint Martin d’Heres (38)

L’étudiant, préalablement formé a la démarche éilteea(module d’éducation
thérapeutique de®8° année / formation ad hoc pour cette étude) tdeaible de référent
éducateur pour chaque patient.

Les autres professionnels de santé impliqués deite démarche de suivi éducatif
étaient :

- le titulaire et son équipe officinale,

- les médecins généralistes et spécialistes entolarpatient.
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1.1.2.Type d’étude choisie

Notre étude se divise en deux étapes, une étadabdration pédagogique et
organisationnelle ainsi qu'une étape d’évaluatiercette démarche éducative.

L’étape d’évaluation a ciblé deux types d’argumeistsus :
- de questionnaires d’évaluation proposés aux migtieaux titulaires, et aux meédecins
impliqués ;
- du retour d’expérience des éducateurs, issu wkestiens semi directifs réalisés aupres des
patients et des discussions ouvertes avec lessaatteurs de I'étude. Nous revenons sur ces

éléments plus loin.

1.1.3.Inclusion des patients

Criteres d’inclusion
Les personnes concernées étaiemijeures ou accompagnées du tuteur légal,
fidélisées, se rendant régulierement a l'officidans le cadre d’'une des 5 pathologies

chroniques ciblées.

Mode de recrutement de la population

Le recrutement des patients par I'étudiant a etkseeen collaboration avec le titulaire
de l'officine et I'équipe officinale.
Compte tenu de I'approche de type monographiquesichour cette étude, I'échantillonnage
a suivi la régle du choix raisomf& visant & inclure des profils de patients les plus
hétérogénes possible, en termes d’age, de grawtéladpathologie et de catégorie
socioprofessionnelle.

Aucun engagement n’était fixé avec le patient, emmés pédagogiques. Le patient
disposait d’'un droit de regard et d’explication gquaux sujets abordés pendant les séances
éducatives. Nous insistions sur la confidentiatless informations dégagées des différents

entretiens avec le patient.
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1.1.4.Données temporelles

L’étude s’est déroulée du 01/01/2006, date de débuinvestigation, au 30/06/2006,
date de fin du suivi éducatif. Néanmoins, le relcdes informations tirées des questionnaires
s’est poursuivi jusqu’au mois de septembre 2006.

Le nombre et la fréquence des rendez-vous étaigimisl selon les besoins et les
attentes du patient. Nous proposions aux patiemtdclet pour fixer un rendez-vous, a un
moment opportun (Annexe 5).

La durée des rendez-vous était fixée a 40 minubes [& premiére rencontre (durée
estimée pour développer un diagnostic éducati§ 20 minutes pour les suivantes, dans un

souci de reproductibilité quelque soit I'officinertsidérée.

1.1.5.Lieux de I'étude

Les officines accueillant les étudiantes se sita@ans des zones économiques et
sociales variées. Ainsi la diversité du recrutengait renforcée.

La démarche pédagogique devait se dérouler dangspace de confidentialité
disponible pour I'étudeafin que le patient se sente dans un lieu calrde ebnfiance.

Il était possible également de proposer le domutilepatient comme lieu de rendez-

vous pharmaceutique, selon la convenance de cesdern

1.2. Ouitils de I'étude

1.2.1.Information du patient et des professionnels de saé

L’information du patient se faisait par l'intermédie d’'un contact téléphonique ou
d’'une présentation orale effectuée a l'officinepar la remise d’'une lettre d’information
standardisée (Annexe 6).

Une lettre d’information pouvait étre communiquée médecin référent, pour
l'informer de linclusion de son patient (Annexe. Gette lettre était accompagnée d’'une
présentation de la démarche, pouvant égalementcétmenuniquée aux titulaires impliqués
(Annexe 8).
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1.2.2.Le dossier patient

Un dossier patient simplifié a été mis au pointrf@xe 9). Il se limitait a I'essentiel
facilitant son emploi dans le cadre de I'activifBainale.
Ce dossier patient comportait 8 parties :
« L’accord de participation du patient,
+ Les coordonnées du patient,
« Les personnes de I'équipe impliquées autour depe&ti
+ L'anamnese,
+ Les données biologiques,
« L’historique médicamenteux,
- L’état physiopathologique du patient,
+ La synthese du diagnostic éducatif.
Ce dossier était rempli grace aux données infoguas accessibles a l'officine, puis

complété lors des rencontres ultérieures avectiema

1.2.3.Le diagnostic educatif

L’étudiant prenait, dans le cadre de cette étude,place d‘éducateur - référent pour
le patient. Sa premiére tache était de réalisediagnostic éducatif, lors du premier contact
avec le patient. Cette démarche visait a appréhneledecaractéristiques, les besoins, les
potentialités du patient afin de mettre en place éstucation individualisée (Annexe 10).

Les difféerentes étapes du diagnostic éducatif pguge résumer selon la figure

suivante :
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Description dd’état
de santé du patiet

Evaluation dda santé
subiectivedu patien

Evaluation de la
santé objective

Evaluation des
comportementsdu patier

Recherche des
facteurs explicatifs

&
Facteurs internes : Facteurs institutionnels : Facteurs de renforcement :
- Connaissances - Ressources disponible - Support social
- Attitudes et accessibilité aux (famille, proches, collégues,
- Compréhension soins équipe médicale)
- Acceptation de la - Compétences
maladie / du traitemen - Influence de
I'environnement social
et médice

Figure 11 : Le diagnostic éducatif

L’enquéteur adoptait une attitude semi directivensiun but de laisser s’exprimer le
patient, sur les points définis a I'avance dandi#gnostic éducatif, a savoir les critéres 1.
internes (connaissance, attitudes, compréhenstmeptation de la maladie / du traitement),
2. institutionnels (ressources disponibles en terdeerecours aux soins, compétences), 3. de
renforcement (support social), potentiellement iegpfs de comportements non adaptés vis-
a-vis de la prise du traitement médicamenteuxeqgatise non adaptée pouvant induire des
conséquences délétéres en termes de santé obgtodgesanté perctia

Ce diagnostic éducatif s’élabore progressivemerttefgiellement sur plusieurs
séances) et s'avere évolutif. De ce diagnostic aibwgermer une amorce de projet éducatif
fixant des objectifs thérapeutiques en fonction klesoins et attentes du patient. Ce projet
était alors discuté et négocié avec le patient pioatement étre arrété, en accord avec ce

dernier.
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1.2.4.Les séances de suivi éducatif

Ce sont des entretiens personnels, axés sur lestifdjthérapeutiques définis lors du
diagnostic éducatif. Nous avions créé une listetheses génériques a toutes les pathologies
et pouvant servi de guide lors de I'élaboration mhojet (Annexe 11). Cependant, le
programme fixé initialement devait tenir comptelaeynamique d’apprentissage du patient
et de son mode de vie. Ainsi, les thémes a abquder le programme éducatif étaient
discutés et négociés avec le patient. Un tableaue de ces themes permettait d’évaluer la
progression du patient. (Annexe 12).

Lors des séances de suivi éducatif, les enjeurr@nes de communication étaient les
suivants :

+ Prendre le temps d’expliquer aux patients, en af#tidi possible de documents visuels et
veérifier leur compréhension ;

« Reformuler et compléter les informations incompeétal erronées apres avoir pris en
compte les connaissances du patient ;

+ Fractionner les informations ;

« Utiliser un vocabulaire compréhensible (bannirdegpn médical et traduire ou expliquer
les termes scientifiques) ;

. Utiliser un langage positif et conct&t

La réalisation d'un livre de bord résumant chacw®s rencontres permettait a
I'étudiant de décrire le rendez-vous, sa dynamidgse problemes poseés, et sa perception du
déroulement global de la séance. Le suivi de chagamce permettait d’établir un bilan
communicable a tous les professionnels de santéicha de suivi détaillait notamment les

objectifs thérapeutiques et les outils proposées paccéder (Annexe 13).

L'approche pédagogique, développée notammentipgiipe de J-F. d' Ivernois et
R. Gagnayré?’ peut étre présentée selon la figure suivante.
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Elaboration du Diagnostic Educatif
(Connaissances, besoins, potentialités,
caractéristiques des patients, ...)

Définition des Obijectifs du Suivi
éducatif
(Objectifs de sécurité, objectifs
spécifiques, objectifs cognitifs,
affectifs, psychomoteurs...)

Evaluation de la
démarche

Choix des méthodes d’apprentissage et de
contenus pédagogiques
(Méthodes individuelles et / ou collectives
méthodes pour enfants, adolescents, adultes)

U7

Figure 12: Approche pédagogique d’aprés Gagnayre & lvernois™*’

1.3. L’approche pédagogique dans le cadre de la migraine

1.3.1.Objectifs.

L’éducation thérapeutique du patient est un élénmapbrtant de la prise en charge
médicale, notamment en cas de maladie chroniq®e.I'abjectif idéal reste de guérir,
d’éradiquer I'affection, I'objectif réaliste condrest en fait de contrdler, autant que faire
ce peut, son évolution ou au moins ses symptomlesirst conséquences ; ainsi prend son
sens I'expression de « gestion de la maladie Baszanger 1986%. L'éducation vise a
aider le patient atteint de maladie chronique atesttourage, a comprendre la maladie, le
traitement et a le rassurer, dans la perspectivaedmeilleure prise en charge. Il est
d’autant plus important dans le cadre de la migrales patients se trouvent confrontés
aux symptomes, sans prendre le temps d’en disauégr un professionnel de santé. Cette
situation est d’autant plus difficile, car il n'ax¢ pas un modele explicatif unique et clos.
Le patient se trouve confronté a l'incertitude @widine, ainsi que de l'efficacité du

traitement.

1.3.2.Problématique.

Fausse idée recue, scepticisme, résignationségligance de la part des
migraineux, manque de formations et de connaissam@sintérét ou fatalisme, font que la
migraine est sous médicalisée alors gqu'une crisedsux est jugée d’intensité forte ou
insupportable par les migraineux, 25% présentenbamdicap important ou sévere et 71%

prennent plus de trois médicaments lors de la n@&ise sans respecter certaines régles.
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Ces chiffres montrent que la migraine peut étre maéadie trés difficile a soigner et pour
diverses raisons. De plus, les patients souvenbtiéds par une filiere de soins complexe et
chaotique, trouvent un bénéfice dans le dialoggéeoute, information, conseils

thérapeutiques).

1.3.3.Matériel d’étude

1.3.3.1. La population de I'étude

Les patients étaient sélectionnés dans la basarafmue de la pharmacie. Les patients
choisis grace a leur historigue médicamenteux,eaaur leur dossier une observation, qui
signifiait qu’il fallait lui présenter le projet te du prochain passage a lofficine. La
présentation était réalisée, soit par une persaenééquipe, soit par moi-méme si j'étais
présente.

L’inclusion des 10 personnes s’est réalisée deidaB006 a Avril 2006.

1.3.3.2. Les outils de I'étude

Les outils de I'étude étaient de deux types, umaitant les rendez-vous

pharmaceutiques ; I'autre permettant aux patieats'ylréférencer au quotidien.

Les outils utilisés lors des séancetaient les suivants :

- Agenda de la migraine, support d’'un suivi objed#k crises avec comme items :
date, facteurs déclenchants, durée, intensité, ®yngs associés, prise, effets
indésirables (Annexe Migraine 7).

- Diaporamas ;

lIs correspondaient a un ensemble de diapositivéseptées avec un ordinateur,

permettant d’expliquer des notions théoriques. @agositives étaient des supports a

la discussion et sources de questions du patiénsi Ataient abordés les mécanismes

physiopathologiques, le traitement, les bonnesqueas des prises des médicaments,
la crainte des triptans, les céphalées par abuscamgenteux, les facteurs de risque :
contraception et tabac.
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L'interaction avec le patient était réalisée, engleestionnant sur ce qu'’il voyait a

I'écran, de fagon a savoir si la compréhensiort étarecte.

Brochures permettant de visualiser autrement Esdéis précédents ;

La pyramide de la douleur : elle comportait trdigeaux, permettant de visualiser
les différents paliers des antalgiques (I, I1,.Ilobjectif étaient de sensibiliser le
patient aux différentes appellations d’'un médicangentenant le méme principe
actif, d’'apprendre aux patients les dangers lidspilymédication et le risque de
redondance de certains principes actifs (Di Ant&@vet Efferalgan®)(Annexe
Migraine 8).

Discussions permettant d’apprécier le vécu, d'éalie retentissement sur la
qualité de vie et le comportement face a des siust(crises ne cédant pas aux
traitements, ...). La discussion était orientée pas djuestions, permettant
d’évaluer les composantes anxiogenes et dépressiiiegpact sur la vie

guotidienne.

Les outils remis en fin de séances :

Fiche de conseils, concernant tous les triptansg #&&s posologies respectives de
chacun, cette fiche permettait de résumer les ipates caractéristiqgues de chaque
médicament sur laquelle le patient pouvait se egfé&’il avait une interrogation,
s’il avait un doute sur la prise du produit (Annéiigraine 9).

Fiche de protocole, remplie en interrogeant léepstsur ce qu'il fait si....., cette
fiche individualisée permettait aux patients deosague faire et quoi prendre a
guel moment ? (Annexe Migraine 10).

Brochures fournies par les laboratoires, PfizerKG&pliquant certains themes
vus au cours de la séance, qu’il ne fallait pastéréea annoter de maniere a
personnaliser la brochure. En aucun cas, il fallamettre une brochure sans
I'avoir expliquée au patient.

Les commentaires sur les craintes du patient séeniblan élément essentiel a une

bonne observance.
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1.3.3.3. Approche pédagogique des themes

Tableau Migraine VIII : Séquence pédagogique du pggramme d’éducation du patient migraineux

Thémes abordés

Déroulement

Outils pédagogiques utilisés

La connaissance de la

maladie

- Sauriez vous expliquer ¢

gu’est la migraine ?
de

favorisants €

- Avez-vous repérer
facteurs

déclenchants ?

e
- Diaporamas (mécanisme (¢
242 migraine, les facteurs

tfavorisants les crises).

le

La connaissance du

traitement

Connaissez vous VoS

médicaments et leur rble ?

Connaissez vous la
différence entre le traitemen
de la crise et le traitement d

fond ?

- Diaporamas (action des

médicaments de la crise)

- Explications orales du
ttraitement de fond par
erapport au traitement de la

crise.

\Vos craintes

Est-ce que vous avez des
préoccupations par rapport
VOS crises, a votre

traitement ?

- Commentaires (sur les
notices des médicaments)
- Informations (rapidité
d’action, efficacite,
apossibilité de récurrence,
I'existence d’autre
traitement.

- Diaporamas avec les
risques en pourcentage des

patients migraineux.

Traiter une crise

migraineuse

Pouvez vous me décrire

comment vous opérez quand- Diaporamas et discussions

vous avez mal ?
1. au quotidien
2. en cas de crise

3. en cas d’amélioration

- L'escalier de la douleur

résumant les précautions
(posologie, effets
indésirables, modalités de

prise) a prendre avec les

D
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4. en cas de non

amélioration.

Les 3 types de traitements
médicamenteux

symptomatiques utilisables

antalgiques, les anti-
inflammatoires, les triptans
- Fiche protocolaire resuma
des bonnes pratiques de pri

de traitement

Gérer son traitement de

Vos migraines ont disparues

le traitement de fond vous

4

o _ - Discussion
fond semble inutile que faites
vous ?
) _ - Discussion
Appréhendez vous la prise de

Les effets indésirables

vos médicaments, pourquoi|*

5 Diaporamas( effets
indésirables)

Theémes divers

Avez-vous d’autres

interrogations ?

- Diaporamas (tabac,
contraception, risques sous
contraceptif oral et tabac, et

les méthodes paralleles).

1.3.4.Déroulement des séances d’éducation

1.3.4.1. Le diagnostic éducatif

L'entretien de diagnostic éducatif permettait pieécier
retentissement sur la qualité de vie et le compuetd, les incompréhensions, les craintes, les

modes de prise en charge, les tentatives thérgpestiprécédentes (durée des traitement,

le vécu,

le

posologie , efficacité...), la gestion au quotidian ghtient de sa migraine. L'entretien était

orienté par un questionnaire profilé grace a uneé prédéfinie (Annexe Migraine 11)

spécifiant le diagnostic commun a la migraih&ntretien était orienté sur la description,

I'évaluation de la douleur, la gestion des crigdsw retentissement sur la vie du patient.

Les patients (qui n'’en possédaient pas) se voyaiemittre un agenda de la migraine,

permettant d’évaluer objectivement la fréquendangéénsité des crises.
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1.3.4.2. Les rendez-vous pharmaceutiques

Déroulement

lls s’organisaient en trois temps :

- parcours de I'agenda de la migraine, de maniéeabuer I'impact de la migraine,
sur la période encourue ;

- discussion avec le patient sur son comportementand la période écoulée par
rapport aux crises, aux modes de vie, aux traitésnen

- présentation du ou des thémes objectivés a la prerséance pour une meilleure
gestion de la maladie ;

- des brochures étaient distribuées, de maniére queele patient possede un
référentiel en cas de crises, en cas de questisrislg migraine, sur le mode de
vie a adopter. Les documents étaient proposéstsetae avait été abordé lors de
la séance.

- en fin de séance, nous déterminions les nouvettagégies pour mieux gérer la
maladie (suivre le protocole, détection des fasteléclenchants, remplir 'agenda
de la migraine, diminuer la consommation d’antalgi} aborder avec le médecin
la volonté de changer de contraceptif....), nous diées ensemble s'il était
nécessaire de refaire une séance et, le cas écliatminions les themes a

aborder.
L’approche pédagogique

L'approche pédagogique visait a laisser le pasaxprimer, sans placer le patient en
position d’accusé, ou d’évalué. Cela permettaitcdmprendre la situation, les doutes, les
interrogations et d’apporter les éléments nécessairune meilleure prise en charge. Au fil
des entretiens, il était nécessaire de vérifientEgplis par des mise en situation, par exemple,
que faites vous en cas de crise ? , des reformngatjui offraient un miroir au patient de ses
propres actions, lui permettant de les analyser.

Parfois le patient croyait savoir, mais il s’avérpie les notions étaient fausses, imprécises.
I était essentiel pour I'éducateur d’apporter @séhuilibre, un doute, de maniére a ce que le
patient se retrouvait face a deux arguments cootoagks. La notion de réflexion impactait

mieux et était mieux acceptée qu’'un « non » catéger
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Les supports visuels étaient indispensables pesr séances d’éducation, en
permettant « d’accrocher » le patient par un gharent de diaporamas, par des schémas
essentiels a la compréhension. Les questions demisaétaient les bienvenues au cours de

ces séances, dans un but de personnaliser I'infammad’appropriation de sa maladie.

Pour une rémanence de la séance, le patient ieceles documents auxquels il

pouvait se référer, et sur lesquels, nous annotleesscommentaires personnels.

1.3.5. Quand?

Les séances étaient programmeées a l'avance (désnece a 'autre) et a un moment,
ou la disponibilité du patient était optimale (sent/les rendez-vous étaient pris en milieu
d’aprés midi, ou vers 17h). Les périodes de crisgsblaient incompatibles a une éducation,
les rendez-vous étaient donc maintenus ou non $&heolonté du patient. Les patients ayant
un fond migraineux, c’est a dire une douleur peremé®, venaient, alors que les patients en

crise ne se présentaient pas aux rendez vous.

1.3.6.0u?

Les séances se déroulaient dans la zone « odigopéune zone isolée, mais au coeur
de l'activité officinale, ce qui était parfois gériapuisque nous pouvions pas fermé la porte,
pour plus de sérénité. Contrairement a beaucouprikez-vous, nous étions assis cote a cote
et non face a face. Cette proximité mettait legudtien sentiment de confidence. Pour les
patients ne souhaitant pas rentrer dans I'étudéegéances improvisées en période creuse,
les séances se passaient au comptoir sous forraaidg/demande de nouvelles, demande

d’'informations bréves...).

1.4. Synopsis de I'étude

Un schéma bilan du protocole d’étude (Figure 13me¢ de situer les conditions de la
démarche (en bleu), les étapes successives (ea)raugc les outils mis en ceuvre (en noir),

ainsi que les éléments d’évaluation par les diffé&sréntervenants (en vert).

107



ACTEURS % CRITERES D'INCLUSION PERIODE LIEUX

e 5 étudiants en * Patients fidélisés 3 . Sl.gge officinal de * 5 officines

pharmacie I'officine concemeés 6"™ année * Espace de
* 5 équipes officinales *  Majeur ou accompagne pharmacie confidentialité
e 50 patients inclus % du tuteur lEgal « Janvier & Juin 2006

informés et * rrgtsentart'lt f,l” . » Durant |'activité o Autre ; domicile

volontaires : 10 par E';:'nzm’:j;s ;oruque officinale

nfﬁc[ne PP § domaines de

{hétérogengite) pathnbrﬂes chronigues

studiés

™ Diabite asthine o8 BECO, doofeuw, pathadngks cardagies ot pathologies vasculaies

Recrutement du patient 3 l'officine

DIAGNOSTIC EDUCATIF

Durée approximative : 40 minutes
Présentation de I'étude par I'étudiant
Préparation du premier rendez-vous
pharmaceutique (prises de rendez-
vous, évaluation des thémes a
aborder selon le patient)

SEANCE EDUCATIVE N*1

Durée approximative : 20 minutes
Discussion patient / étudiant autour
des thémes désirés par le patient
et/ou proposés par I'étudiant
Préparation du deuxiéme rendez-
vous (prise de rendez-vous)

SEANCES supplémentaires

Durée approximative : 20 minutes
Ewaluation orale du rendez-vous
pharmmaceutique précédent
Complément dinformations, si
nécessaire, suite 4 ce 1% rendez-vous

EVALUATION DE L'ETUDE

Ecnte, ulténeure, par le patient
{téléphonigue), croisement
d'interlocuteurs

Remerciements et proposition d'envol
ulténieur des résultats de I'étude

LETTRES D'INFORMATION
patient, pharmacien, médecin

DOSSIER PATIENT
Données administrstives
Profil du patient
Hiztorigue médicamenteusx
Données biologigues
Ohjectits en termes de suivi

DIAGNOSTIC EDUCATIF

FICHE des THEMES 4
proposer sile patient ne les
aborde pas ; guide pour
I'étudiant

FICHE DE SUIVI
D'EVOLUTION DES
SEANCES EDUCATIVES
(analyse gualitative)

QUESTIONNAIRE
D'EVALUATION par
le PATIENT

QUESTIONNAIRE
D'EVALUATION
par les
TITULAIRES
intervenus dans
I"étude

QUESTIONNAIRE
D'EVAL UATION

QUESTIONNAIRE

par les .
_ PATIENTS o E\I';Lrl.ll:"l'mﬂ
.nter;:u_z:u: dans MEDECINS
elude intervenus dans
I'étude

ETUDE DE FAISABILITE D'UNE
DEMARCHE DE SUI¥I EDUCATIF
& L'OFFICINE
Démarche généralisée et simplifiée,
ainsi applicable & I'activité officinale
guotidienne, et évaluée de fagon
pratigue  en wue de favoriser
I'échange pharmacien/patient et de
rendre accessibles les démarches

d'éducation de santé 3 I'officine.

Figure 13 : Synopsis de I'étude
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2. Evaluation de la faisabilité du processus éducatif

Nous ne rentrons pas dans le détail de la stratgiealuation formative, qui fait
partie intégrante du processus éducatif. A chagbeatde séance étaient évalues :
+ La biologie et/ou I'état clinique du patient,
+ L’acquisition de connaissances,
+ L’acquisition de comportements ou I'aptitude a iédgns diverses situations.

Nous nous focalisons ici sur la faisabilité du gssus d’éducation thérapeutique a l'officine.

2.1. Objectif des questionnaires

Les différents questionnaires établis avaient mahjectif principal d’évaluer, auprées
de chacun des acteurs de l'étude (patients, tiadaimédecins et étudiants), les aspects

organisationnels, la perception ainsi que la satigin globale vis-a-vis de la démarche.

2.2. Création et utilisation des questionnaires

Chacun des 4 types de questionnaires identifigirédil du répondant et évaluait la
démarche d’éducation thérapeutiqgue. Nous avonssicleoiforme QCM (questions a choix
multiples) car c’est un instrument de mesure pr@sgerde nombreux avantages, tels que la
souplesse dans I'élaboration des questions (oyvieri@ée), la facilité d’administration, de

comparaison et de traiteméfit

A l'issue de I'étude, quatre questionnaires étaiispionibles selon I'acteur concerné :
« Patients (Annexe 14) . QP

+ Titulaire (Annexe 15) : QT

+ Médecins (Annexe 16) : QM

« Enquéteur (Annexe 17) : QE

En ce qui concerne le questionnaire patient, neoasafavorisé I'appel téléphonique

par croisement d’'interlocuteur pour le remplir. des éducateurs a appelé ainsi les patients

d’un autre, afin d’éviter un biais de contamination
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2.3. Criteres de faisabilité et indicateurs correspondats

Les critéres de faisabilité sont présentés dadaldeau VII, selon chacun des quatre

guestionnaires concernés (QP, QT, QM, QE).

Tableau VII : Référentiel d’évaluation de la faisablité d’'un suivi éducatif a I'officine

Criteres de faisabilité Indicateur

PERTINENCE DE L'INFORMATION APPORTEE AUX ACTEURS AU SUJET DE LA

DEMARCHE

Niveau d’acceptation des patients (direct, indirgc
Information des différents acteurs| Raisons d’acceptation

Taux de réponse des Médecins

% remplissage questionnaires Patient

Répartition du mode de recrutement en %

Recrutement des patients Retour d’expérience de I'enquéteur

% de refus direct
Refus % de refus justifiés
Raisons des refus

% d’abandons en cours d’étude

Abandons Raisons des abandons
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ORGANISATION SPATIO-TEMPORELLE

Lieux de rencontres

Répartition des lieux de rencontres en %

Nombre de titulaires ayant aménageé un espace de
confidentialité

% de satisfaction du patient (QP)

% de patients préférant les rencontres a domiQik) (
Nombre de titulaire acceptant la rencontre a ddenici

Retour d’expérience de I'enquéteur

Période d’intervention dans le
traitement

Répartition des périodes d’intervention en %

Aménagement des plages horaire

Nombre de titulaires ayant aménageé des plages
horaires

% d’enquéteurs satisfaits des plages horaires

% de satisfaction des patients sur les plagesresrai

)

Assiduité aux rendez-vous

Nombre de séances annulées par les patients
Nombre de séances annulées par I'étudiant
Nombre de patients non rigoureux dans les horaire

Nombre des rencontres

Répartition des patients selon le nombre de ranesn
et le type de pathologie

Nombre moyen de rencontres / patient
% de satisfaction patient (QE)

Durée des rencontres

Temps consacrés aux patients pour les différeptsty,
de séances
% de satisfaction patient, enquéteur, titulaire

(QP, QE, QT)

Modalités des rencontres

Répartition des modalités de rencontres (séances
collectives, individuelles, accompagnées)
% de présence du titulaire dans les séances
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LES OUTILS DU SUIVI EDUCATIF

Nombre d’items rajoutés, item inutiles

Temps consacré au remplissage

Dossier patient Nombre d’enquéteurs ayant rencontré des difficulté
(Annexe 9) pour le remplir

U

Evaluation de I'outil par retour d’expérience

Répartition du nombre de séances requises pour s3g

réalisation

Diagnostic éducatif Temps consacré pour sa retranscription écrite
(Annexe 10)

Retour d’expérience sur sa réalisation (difficultés

rencontrées, accessibilité aux informations)

Répartition des themes abordés selon chaque

pathologie
% de recherches nécessaires pour répondre aux
Séances éducatives objectifs
- Fiche de suivi des séances(Annexe% de patient exprimant I'objectif principal fixé ew
12) 'enquéteur

- Fiche des thémes (Annexe 11) % de séances éducatives ayant répondu aux objectifs
- Evolution des séances (Annexe 13)fixés
% d’intervention des médecins et pharmacien dans|la
gestion des séances

Retour d’expérience de I'enquéteur

% de patients pour qui un document a été proposeé
% patient ayant refusé les documents
Documentations proposées aux | % de patients ayant intégré les documents

patients Type de documents proposeés (brochures,...)

Retour d’expérience de I'enquéteur

% de séances ne nécessitant aucun support

Supports pedagogiques utilises Type de supports utilisés (impact du tri de bokgs.)
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RESSENTI DES DIFFERENTS ACTEURS

% de patient satisfait
% de patient ayant noté des répercussions sur sa
maladie
% de patient n'ayant pas apprécié des choses
désagréables ou contraignantes dans la démarche
. . .| % de patient estimant avoir une meilleure gestin d
Mesure de la satisfaction des patlenﬁsé ur traitement
(QP) i N
% de patient ayant communiqué a leurs prochestayan
conseillé a leurs proches cette démarche
% de patient referant appel a la méthode pour utre ¢
pathologie

=4

Retour d’expérience (QE)

Etapes clés de la démarche selon les titulaires
Nombre de titulaire satisfait

Nombre de titulaire estimant avoir aidé I'étudiant
Nombre de titulaire pensant que cette démarche a
perturbé I'organisation officinale

Nombre de titulaire pensant que cette activité est
faisable a l'officine

Nombre de titulaire pensant qu’une formation est
nécessaire

Nombre de titulaire estimant que leurs patientg son
satisfaits

Nombre de titulaire ayant évalué le rapport béméfic
temps consacré a la démarche

Ressenti global du titulaire

(QT)

Ressenti global du médecin Avis des médecins (mécontentement, satisfaction,
(QM) encouragement) (questions ouvertes)

Nombre d’enquéteurs satisfaits

Nombre d’enquéteurs ayant une meilleure approche de

problémes du patient,

Nombre d’enquéteurs ayant rencontré des difficulté

Ressenti global de I'enquéteur | morales, matérielles ou relationnelles (RDV manqueé
(QE) cancer.)

Nombre d’enquéteur estimant le rapport bénéfice

/temps consacré (suffisant/faible/non estimable)

Nombre d’enquéteurs estimant qu’'une formation est

nécessaire

N4
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% de patient orienté vers d’autres professionnels d
santé

% de patient informé de I'existence d’un réseau

% de patient ayant intégré ce réseau
Répercussion des rencontres dans la relation avec
médecin et le pharmacien selon le patient

% de patient considérant que I'enquéteur a pris en
Relationnel entre les acteurs | compte ses particularités (QP)

% de patient ayant parlé a leur médecin de cette
démarche

% enquéteur ayant pris en compte les particuladiéss
patients (QE)

% de rapport final verbal ou écrit transmis aux
médecins

Ressenti sur la collaboration médecin/pharmacien

IMPACT ECONOMIQUE DE LA DEMARCHE

Codt moyen global par patient
Nombre de patients abordant la notion de service
' ayant (QP)

ombre de titulaire estimant qu’une rémunératidn es
nécessaire (QT)
Rapport bénéfice / temps passé selon les titulaires
I'éducateur (QT, QE)

Evaluation de I'impact économique
la démarche de suivi éducatif
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RESULTATS

Le tableau récapitulatif des résultats se troukArinexe 18.

1. Profils des inclusions

1.1. Profil des patients

Compte tenu de l'objectif principal de I'étude,avair 'analyse de la faisabilité de la
démarche éducative a l'officine, nous avons regtolgs données des 5 officines ayant

participé au recueil.

Les données exploitées étaient basées sur le ndothatale patients pour lesquels la
démarche était validée dans son intégralité (sBifpdtients) : réalisation d’'un diagnostic
éducatif ; exécution, ou non, d’une ou plusieuensés éducatives selon les besoins issus de
ce diagnostic éducatif et validation du questiorengiatient (QP) a la fin de la période
d’étude. Ainsi, sur le33 patients sollicitéspour la démarche, seul8 (soit 59%) d’entre eux
étaient inclus dans la suite des données stagstiqsoit 7 pour asthme/BPCO, 8 pour
insuffisance cardiaque, et diabéte de type I, 40r AVK et migraine) ; nous avons exclus
les 21 refus (soit 29%) et le® abandonsen cours d’étude (soit 12%) pour une meilleure
cohérence des résultats (analyse per protocoléd,moas avons tenu compte des expériences
vécues avec I'ensemble des patients lors de laugigm. Notons enfin que nous avons
obtenu un taux de remplissage du questionnaireergate 91% avec 39 questionnaires
remplis (1 questionnaire pour 2 patients en couphlaytres non effectués car 1 patient décéde
en cours d’étude, 1 patient hospitalisé et 1 patigoignable).

Ainsi, chaque étudiant a rencontré entre 7 et 1i@msa pour ce suivi éducatif

spécifique.
1.1.1.Age

Les caractéristiques démographiques desdtBnts inclus sur la période d’étude
étaient les suivantes :
« age moyen : 63 ans, écart type : 18,9
+ médiane : 70
+ extrémes : 6 -90 ans
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1.1.2.Sexe

Nous avons inclus 47% de patients de sexe féem@eta n’est pas représentatif d’'un
échantillon de population francaise car les femmast majoritaires en nombre (INSEE
2005). Cette proportion dépend évidemment du typpathologie considérée. Cela n’influait
pas sur la démarche éducative — en dehors de®nslatassiques éducateur / éduqué, homme

/ femme et de différentes classes d’age.

1.1.3.Nationalité et culture

95% des patients recrutés étaient de nationadit&fise.

1.1.4.Langage et niveaux de compréhension

98% s’exprimaient en francais. Le niveau de comgmélon réciproque était estimé
par 'enquéteur comme étant « suffisant » dans 88%cas, comme étant « médiocre » dans

7% des cas.

1.1.5.Catégorie socioprofessionnelle

On a noté une majorité de patients retraités agecepte les rendez-vous a l'officine

(Figure 14). Un seul patient exercait dans le domdee la santé.

O  Scolarisés, étudiants

B Actifs

O Sans emploi et/ou en
recherche d'emploi

O Retraités

Figure 14 : Répartition des patients selon la catégie socioprofessionnelle (n = 43)
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1.1.6. Contexte médical et thérapeutiqgue avant
I'étude
Les patients se présentaient en général 1 foimpar a I'officine (Figure 15).

O1a?2fois
W3 a4 fois
0> a5 fois

Figure 15 : Nombre de fois ou le patient se présemt |'officine, par trimestre (n = 39)

Dans cette population majoritairement agée, le exdat médical des patients,
déterminé lors du remplissage du dossier patientasactérisait par un nombre de patients a
multiples pathologies (67%), une polymédication %j7 et une faible tendance a
'automédication (74%) (Figure 16) ; cette derniétait considérée comme « moyenne »
lorsque le patient prenait des médicaments norcptesi besoin ou par période. Ce contexte
se complétait également par I'entourage médicatifeél la pathologie d’inclusion a I'étude
(Figure 17) : 79% consultaient 1 médecin génémkhsun ou plusieurs spécialistes pour la
pathologie d’inclusion a I'étude. Soulignons pantte que prés de 20% des patients n’étaient
pas suivis par un spécialiste. Aucun des patieptdénéficiaient d’'une hospitalisation a
domicile (HAD).
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Patient monopathologiqu

Patient polypathologiqu

Patient monomédiqu

Patient polymédique

Automédication forte

Automédication moyenn

Automédication faible ou null¢

Figure 16 : Répartition des patients selon les només de pathologies et le niveau de médication (r43)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Seulement 1 médecin généraliste (M

Plusieurs MG uniqueme

Seulement 1 spécialists

0%

Figure 17 : Entourage médical des patients recruté@ = 43)

Concernant les pathologies suivies par analysedcaiéd, nous avons évalué que
88% des patients les effectuaient correctemens Bohne fréquence et en conservant les

résultats (Figure 18).
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O  Effectuant leurs analyses correctement
(fréquence, conservation des résultats)

B  Effectuant leurs analyses a la bonne
fréguence sans conserver les résultats

O  Neffectuant pas leurs analyses a la bonne
fréguence, oubliant les consultations ou les
88% examens

Figure 18 : Les patients et leurs analyses biologigs (n = 43)

Sur les 5 pathologies de I'étude, toutes étaientemeées par I'existence d’'un réseau

spécialisé. 2% des patients y étaient intégréstd'etunde.

1.1.7.Acceptation de la pathologie / du

traitement

Dans ce contexte médical, on a noté que les pstigyant choisi de participer a
I'étude acceptaient déja de facon globale leurglagie et leur traitement (Figure 19) selon le

diagnostic éducatif établi par I'enquéteur.

O Acceptation globale B Acceptation partielle O Non acceptation
Acceptation du traitemen 79%
Acceptation de la|
. 65% 309
pathologie ] m

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 19 : Niveaux d’acceptation de la pathologiet du traitement (n = 43)

Avant I'étude, 41% des patients se posaient destigns sur leur pathologie ou leur

traitement. Une grande majorité n’avait pourtamhgés participé a une offre d’éducation

thérapeutique formalisée pouvant leur apporteréesnses nécessaires (Figure 20).
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O Plusieurs foism Au moins 1 foisO Non

66%

Figure 20 : Patients ayant bénéficié d’'une éducatiothérapeutique avant I'étude (n = 39)

1.1.8.Respect des criteres d’inclusion

La population sélectionnée respectait le choixahd’hétérogénéité dans les critéres
d’age, de sexe, de catégorie professionnelle, tienadité et de niveau d’expression. Les
patients inclus abordaient de facons tres diff@etdur traitement et leurs pathologies.

1.2. Profil des officines et titulaires— maitres de stage

Sur les 5 titulaires concernés par I'étude, aucanse consacrait a des activités
relatives a des associations de malades et detigipaient a des associations de prévention.
Seul I'un d’entre eux exercait une activité de fation continue proposée par une entreprise
de grossiste répartiteur. Tous déclaraient n’avjaimais eu d’expérience antérieure

particuliere en terme d’éducation thérapeutiquenfdisée.

Nous avons pris soin de réaliser les rendez-voasnpdiceutiques dans des officines
diverses, qui de ce fait ont intégré notre démadeéacon différente dans leur organisation
professionnelle. Trois d’entres elles sont situéegmilieu urbain, dont une est intégrée en
centre commercial avec 20% de clientele fidélisee® deux autres sont des officines de
quartier a activité mixte (entre milieu rural ebain). La clientéele fidélisée pour les quatre

officines non situées en centre commerciale étajoritaire (80%).
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1.3. Les médecins entourant les patients inclus

Les statistiques concernent uniguement les 28 nmxleayant retourné le
qguestionnaire rempli (Figure 21), dont 3 (soit 10®aient des médecins spécialistes :
pneumo allergologue, neurologue et diabétologue.

O Médecins généralistes

89% B  Spécialistes

Figure 21 : Catégories de médecins inclus dans lésnnées quantitatives (n = 28)

Suite aux premiers contacts (téléphonique ou canjyypeu de médecins ont demandé
des informations supplémentaires (14%) et aucurcimaché a contacter le titulaire au sujet

de cette étude.

Plus de la moitié (61%) n’avait jamais eu d’expéce particuliere en éducation
thérapeutique (Figure 22). 13 médecins (soit 46@amsacraient a des activités de formation
(Figure 23) et 3 médecins (soit 11%) participai@ndes associations de prévention et des
associations de malade. Tous les médecins spéssalisterrogés déclaraient effectuer des
éducations thérapeutiques au cours de leurs catisnk, versus moins de 20 % des

généralistes (faute de temps et de formation adppté

O Plusieurs

E Aumoins 1 fois

O Aucune

Figure 22 : Existence ou non d’expériences antériees en éducation thérapeutique pour les médecins de
I'étude (n = 28)
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Des activités de formatiol 46%

Des associations

0
prévention | 1%

Des associations de malades 11%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 23 : Nature des expériences en éducation tlapeutique pour les médecins de I'étude (n = 28)

75% des meédecins interrogés travaillaient en étrallaboration avec d’autres
professionnels de santé (Figure 24) et la presqtadité trouvaient cette collaboration
satisfaisante (Figure 25), ce qui correspond détéagon aux pratiques actuelles et a une

interdépendance croissante entre professiotifiels

O Souvent

B Parfois

O Rarement ou jamais

Figure 24 : Fréquence de travail en collaborationtéoite avec d’'autres professionnels de santé seltm
pratique des médecins de I'étude (n = 28)

O Tres satisfaisante

B  Plutbt satisfaisante

O Peu satisfaisante

O Pas-du-tout satisaisante

Figure 25 : Avis des médecins sur la collaboratioantre professionnels de santé (n = 28)
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1.4.Les enquéteurs

Les 5 étudiantes, stagiaires éfi%Gnnée Officine, avaient travaillé en officine pties
700 heures avant I'étude (de 500 a 1046 heures)teFoavaient également suivi une
formation de base a [l'approche éducative. Touteaieatv pratiqué des éducations
thérapeutiques avant de réaliser celles pour l&tmdtamment dans le cadre de leur stage

hospitalier.

2. Criteres de faisabilité de la démarche éducative

2.1. Pertinence de l'information apportée aux différentsacteurs
au sujet de la démarche

2.1.1. Information des différents acteurs

2.1.1.1.Acceptabilité des patients d’entrer dans le disposf

Dans la moitié des cas (51%), I'acceptabilité deigper a I'étude a demandé un délai
de réflexion au patient, ou un apport d'informasi@omplémentaires de la part du recruteur.
Dans les autres cas, I'acceptabilité de cette étuéi jugeée « directe ». (Figure 26). Cela a

éte le cas pour pres de la moitié des patientasn@l9%).

O Directe

B Avec demande d'infos complémentaires

49%

O  Au bout d'un certain temps de réflexion

Figure 26 : Répartition des niveaux d’acceptation d participer a I'étude par les patients (n = 43)
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Les raisons d’acceptation ont été demandées aienfsmet sont exposées a la Figure 27.

Par confiance a leur pharmacig

=)

| 36%

Occasion d'évoquer un suj ‘ | 18‘0/
0
personnel

Par occasion de parler plug
longuement a un pharmacid

10%

Pour contribuer a faire avancer

0,
recherche ‘ ‘ ‘ I 41%

Par curiosité ou intéré | 28%

Autre motif | 49%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 27 : Raisons d’accepter de participer a I'étde selon les patients (n = 39)

Le taux de remplissage du questionnaire patieittdge®1% (39 questionnaires
remplis).
67% des patients ont exprimé I'objectif principalilg s’étaient fixés avec I'étudiant,

en général, celui de faire plaisir a I'enquéteur.

2.1.1.2. Taux de réponse des medecins

Quatre-vingt-cinq pourcents des 33 médecins siicinformés de la participation de

leur patient a I'étude, ont retourné le questioreneempli.

2.1.2.Recrutement des patients

Les patients fidélisés ont été recrutés directempante titulaire maitre de stage ou par
I'étudiant, sur conseils éventuels du titulaire a@prés consultation de [I'historique
médicamenteux (Figure 28). Le reste de I'équipéciofile est également intervenu a ce
niveau. Enfin, en cours d’étude, certains patisetsont présentés d’eux-mémes parce qu’ils

avaient entendu parler de cette démarche au sdioffigne.
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O Parle maitre de stage

B Par l'étudiant

O  Par le reste de I'équipe

O  Par le patient lui-méme

Figure 28 : Répartition des modes de recrutement depatients (n = 43)

2.1.3.Refus

On dénombre 8% de refus directs catégoriques etd&lféfus avec une justification

de raison. Nous aborderons les causes précisesusedans la partie de discussion.

2.1.4.Abandons en cours d’étude

Douze pourcents des patients ont abandonné en d@tusle. Nous avons choisi de
ne pas les inclure dans les données numériques’afimogénéiser et de pouvoir interpréter
les résultats avec les patients ayant fait I'objehe intervention éducative en globalité. Nous

aborderons les causes précises d’abandon dangi@gediscussion.

2.2.  Organisation spatio-temporelle

2.2.1.Les lieux des rencontres

Les titulaires ont tous accordé aux enquéteursidées au domicile pour les patients
volontaires. Nous avons ainsi rencontré 3 pati¢sds 7%) uniquement a domicile et 40
patients (soit 93%) a I'officine ou de fagcon mixRarmi ces derniers, 6 patients (soit 15%)
ont été rencontrés au moins une fois a leur doenicits du suivi éducatif. La Figure 29
expose les différents lieux de rencontres poud@epatients suivis a I'officine. Treize patients

(soit 33%) ont été rencontrés de facon mixte detmptoir et un espace de confidentialité
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prévue a cet effet, mais aucun patient n'a été eegeomptoir uniquement. Enfin, les 68%
restant ont été rencontré dans un espace de cotidilité uniquement, deux officines sur cing

ont spécialement créé cet espace.

O Espace isolé de confidentialité, EXISTANT au seain d
l'officine, uniquement
B Espace de confidentialité, CREE a cet effet, unigre

O Comptoir pour toutes les séances

O De fagon mixte entre le comptoir et un espace isolé

Figure 29 : Répartition des lieux de rencontre auen de I'officine (n = 43)

97% des patients ont estimé que la zone d’accoaVenait et 24% auraient préféré

des rencontres a domicile.

2.2.2.Données temporelles de la démarche

2.2.2.1. Période d’'intervention

L'importance de I'éducation apportée variait selermoment d’intervention dans le
traitement du patient: il pouvait s’agir d’'une roduction de traitement, d’une période
précoce inférieure a 1 an apres initiation ou diwitement en cours depuis plus de 5 ans
(Figure 30).

O  Alintroduction du traitement

B Moins d'un an apres l'initiation

O De1labsansapres

O Plusde5 ans apres

Figure 30 : Périodes d'intervention dans le traiterant de la pathologie chronique (n = 43)
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2.2.2.2. Aménagement de plages horaires

Deux titulaires sur cinq ont aménagé des plagesifesy, et ce de facon aléatoites
5 étudiantes étaient satisfaites des horairesrierevous. L’avis des patients était similaire :

100% étaient satisfaits par les horaires des rendeg.

2.2.2.3. Assiduité

L’annulation des séances a concerné 14% des cad gigait le patient qui ne s’était
pas présenté lors du rendez-vous, et n'était quédti@uand c’était I'éducateur qui n’avait
pas pu étre disponible (causes maladie, formatiggrévue ou suractivité officinale). Ainsi,
nous estimons a 7 (soit 16%) les patients non regoudans le respect des rendez-vous fixés
avec I'éducateur, c’est-a-dire les patients quinh’pas prévenus de leur absence a presque
toutes les séances, ou ceux qui se présentaiees aataires tres différents de ceux fixés,
pouvant perturber I'organisation de I'éducateur.

2.2.2.4. Nombre de séances

Les rencontres entre le patient et I'enquéteurosé surtout effectuées en 1 ou 2 fois
car elles correspondaient soit a 1 séance ou dséignéducatif et séance éducative étaient
confondus, soit 2 séances distinctes (Figure 3Bpe@dant, nous avons constaté des
différences sur le nombre de rencontres en fonaesmpathologies (Figure 32) : les patients
sous AVK ont été rencontrés majoritairement 1 aig, falors que les patients diabétiques ont
été rencontrés 4 a 5 fois. 76% des patients étagisfaits du nombre de rencontres qui leur
avaient été proposées (Figure 33). En moyenne,uehéducateur compte 2,7 séances par

patient et 22,8 séances au total au cours dexesoss.

O 1 seule fois (diagn thérap + séances édusative

confondus)
B 2 fois
O 3 fois

0O 4 fois

B 5fois

O  Plus de 5 fois

Figure 31 : Nombre de rencontres pour chaque patid¢r(n = 43)
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O1fois MW2fois O3fois O4fois M5fois @OPlusde 5 fois

Iy

AVK Diabete type Il Insuffisance Migraine Asthme / BPCO
cardiaque

Nombre de patients
w

Figure 32 : Répartition des patients en fonction dunombre de rencontres selon le type de pathologie

(n=43)
Pas du tout d'accornLO%
Plutbt pas d'accorcD 3%
Plutot d'accord | 22%
Tout & fait d'accord | 76%
| | | | | | | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 33 : Avis des patients sur le nombre de reontres (n = 39)

« Le nombre de rencontres vous a-t-il convenw ?

2.2.2.5. Durée des séances

On a constaté gue les rencontres pour établiragndstic éducatif étaient d’une durée
moyenne proche de celle fixée dans le protocoléud& (44 minutes estimées pour 40
minutes initialement prévues dans le protocoleysatjue les séances éducatives étaient plus
longues que prévu (28 minutes estimées au liewdmiButes prévues). Les séances mixtes
étaient de durée trés variable et correspondarent@/enne au cumul des temps prévus dans
le protocole : 53 minutes pour 60 minutes (40 +i@@plement fixées (Figure 34).
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70

60

50

40

30 1

20 A

10 A

Temps en minut

44

28

O Temps minimal consacré

59

B Temps moyen consacré

28

13

54

OTemps maximal consacré
62

53

45

Diagnostic éducatif seul

Séances éducatingiuement

Les 2 confondus

Figure 34 : Temps moyen consacré pour les 114 remtoes effectuées avec le patient (diagnostic édudat
et séances de suivi éducatif pour les 5 enquéteurs)

Plus de 90% des patients ont jugé la durée dessg@momme étant adaptée (Figure

35).

NSP I 8%

Courte | 0%

Adaptée

92%

Longue | 0%

0% 10%

20%

30%

40% 50%

60%

70%

80% 90% 100%

Figure 35 : Avis des patients sur la durée des renntres (n = 39)

« La durée des rencontres étaient pour vous...

Enfin, il a paru difficile pour les titulaires d’éluer la durée des séances et donc

d’estimer le rapport bénéfice / temps passé, caurawn’a participé directement aux

rencontres. Seule estimation : aucun titulaire plgé que le temps imparti ait été

disproportionné
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2.2.3.Modalités des rencontres

Dans la majorité des cas (93%), le patient s'@iafisenté seul et a été suivi par
I'étudiant enquéteur uniquement (Figure 36). Nowsna considéré comme une séance
collective la rencontre simultanée d’'un couple abétique.Trois patients ont été suivis ou

au moins 1 fois suivis par le binbme enquéteuatmiacien (Figure 37).

Est inclus avec d'autres dans une séance coIIeeS%

Est remplacé par un mandatair@%

Est accompagné de la personne de son entouragasabfe de so D 204
traitement ]

Est accompagné d'un professionnel de santé respensa%

Est autonome mais était accompagdr@o

A été rencontré lui-méme, selll | 93%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 36 : Modalités des rencontres (n = 43)

Toujours par un bindme

0,
étudiant / pharmacien 0%

Au-moins 1 fois par D 7%
I'étudiant et un pharmacie

L'étudiant seul,

) 93%
uniguement

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 37 : Les dirigeants des rencontres (n = 43)
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2.3. Les outils du suivi éducatif

2.3.1.Le dossier patient

Tous les items ont été utilisés parmi ceux fixépaaalable. Par contre, un item a été
ajouté dans le cadre de certaines pathologiedagxoavec les analyses médicales (fréequence

des analyses, auto-mesure, réaction face auxatsgult

Des données étaient accessibles directement &irwffet les étudiantes s’accordaient
a dire qu’il était fondamental de prée-remplir lesdier patient avec toutes ces informations
accessibles grace aux logiciels informatiques audiscussion avec I'équipe officinale. Les 5
étudiantes estimaient qu'il est facile de rempdirdossier patient en discutant avec le patient.
Aucun critere n’apparaissait comme délicat a aborde

2.3.2.Le diagnostic éducatif

Il a été effectué environ autant de fois en un eentbus (53% des cas) qu’en
plusieurs fois car il a pu étre complété lors déanses éducatives ultérieures (Figure 38).
Dans la moitié des cas une synthése écrite a alisé&e, le temps de réalisation étant tres
variable d'un enquéteur a un autre (de 5 a 20 rineh moyenne). En regle générale, les
informations récoltées lors de I'entretien ontrétitanscrites rapidement apres la séance et ont
été utilisées pour 'ensemble des séances édusa®eton les cing enquéteurs, la réalisation
du diagnostic éducatif s’est avérée complexe.étéintéressant de compléter préalablement
les données qui étaient accessibles directemdnpffigine, notamment en discutant avec

I'équipe officinale.
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O En 1 rendez-vous

B En plusieurs fois, lors de séances

0,
47% : programmeées a cet effet

O  En plusieurs fois, car complétées
0% lors des séances éducatives
ultérieures

Figure 38 : Nombre de séances pour effectuer le gjnostic éducatif (n = 43)

2.3.3.Les séances de suivi éducatif

Aucun théme n’a été rajouté a ceux déterminés tanwotocole de la démarche
(Annexe 11). Ces derniers ont été inégalement @&osdl'on considere toutes les séances
(Figure 39). Le suivi des séances, par I'évaluatieria validation de ces themes, est différent
pour chaque patient, et selon la pathologie. Patrepocertains theémes ont été abordés plus
particulierement (avec plus de la moitié des p#disaivis) dans certaines pathologies (

Figure40) : appareillage (Asthme BPCO, Diabéte), diététighéK, Asthme BPCO,
Diabéte, Migraine), évolution de la pathologie (AVKsthme BPCO, Diabéte, Migraine),
surdosages (AVK, Diabeéte, IC, Migraine). Le thénes dnalyses médicales n'a bien entendu
pas été abordé dans le cadre de la migraine. Gertaémes ont été moins abordés (avec
moins d’un patient sur deux) : génériques, grogskalaitement et inefficacité thérapeutique.
En effet, chaque éducateur s’est efforcé de cilgierbesoins adaptéschaque patient et
d’aborder les thémes par ordre de priorité (étsdllon le diagnostic éducatif) ; compte tenu

du nombre de séances et de leur durée.
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Figure 39 : Utilisation des themes fixés selon leajnostic éducatif lors des séances éducatives @gients
sur 114 séances)

O Inefficacité thérapeutique

7
120 - 9 7 @ Situation d'urgence
10 B Effets indésirables
100 - @ Oubli
7
n B Surdosage
B Consultation médicale
80
10
n 2 O Analyses régulieres
7
8 O Evolution de la pathologie
60 - 10
n B Grossesse, allaitement
10 6
n B Vie quotidienne
i o
O Diététique
10 g 2
8 8 B Poly / automédication
8
20 8
- 7 O Génériques
B Voies d'utilisation, appareillage
10 8 8
0 ‘ ‘

O Posologie, plan de prise
AVK Diabete type Insuffisance  Migraine Asthme /

1l cardiaque BPCO O Mode d'action médicamenteux

Figure 40 : Nombre de patients pour lesquels ont étabordés les thémes proposés dans le protocole
d'étude, par pathologies

(Rappel : AVK = 10 patients, Diabéte type Il = 8 patigninsuffisance cardiaque = 8 patients, Migrainef patients,
Asthme / BPCO = 7 patients)
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Dans 65% des cas, les themes fixés selon le didgrégucatif ont été abordés en
totalité lors des séances éducatives (Figure 4é)céfait, 70% des séances éducatives ont
répondu totalement aux objectifs thérapeutiquassigsl diagnostic éducatif. Dans environ un
quart des cas, des recherches supplémentairescomé@essaires pour répondre aux objectifs
thérapeutiques ou aux questions émanant du patient.

O Totalement B De facon partielle, plus de la moitié

O De facon partielle, moins de la moitié O De fagon insuffisante

Séances éducatives ayant
répondu aux objectifs
thérapeutiques issus dy
diagnostic éducatif

70%.

5% 0%

Thémes fixés selon le
diagnostic éducatif ayant éte
abordés lors des séanceq
éducatives

2%_2%

65%:

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 41 : Relations entre diagnostic éducatif etéances éducatives, pour chaque patient (n = 43)

L’enquéteur a géré seul ses interventions auprgsatiant puisqu’'un pharmacien ou
un médecin n’a di intervenir que dans respectivéidd et 12% des cas.

2.3.4.Documents fournis aux patients

Nous avons proposé un document a emporter a 86%adiests. Un patient seulement
I'a refusé, affirmant qu’il n’en avait aucune utl Six patients sur dix I'ont utilisé et intégré
dans la prise en charge de leur traitement.

2.3.5.Supports pédagogiques utilisés au cours

des séances

Avant de débuter la démarche de suivi éducatifgebaétudiant a constitué une
« banque » d'outils potentiels a distribuer au gudfiinspirés de la littérature et adaptés a
chacune des pathologies. Dans seulement 14% dearcasipport pédagogique a été ajouté

alors qu’il n’était pas prévu initialement, un e@tpur ayant notamment adapté cet outil & un
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usage pédiatrique. Dans moins de 10% des cas, awupport n'a été utilisé lors d'une
éducation patient, ce qui confirme la place ceatda ce type d’outils dans la démarche.

Plus particulierement, léri de boitesde meédicaments s’est avéré efficace pour
déterminer le niveau de connaissance du traitelffiegtire 42). En effet, prés de 70% des
patients ont suffisamment pu distinguer leur tragat et leur réle. Un quart reconnait le

conditionnement externe seulement et 6% ont coramegserreur sur le choix des boites.

O Dont ayant suffisamment pu
distinguer leur traitement et son réle

B Dont ayant seulement pu
reconnaitre les conditionnements
externes

O Dont ayant commis des erreurs sur
le choix des boites

Figure 42 : Les patients face au tri de boites de @icaments (n = 43)

2.4. Le ressenti des différents acteurs

2.4.1.Recueil de la satisfaction globale des

participants

2.4.1.1. Mesure de la satisfaction des patients

Cette démarche éducative n’a pas eu beaucoup dcingoa le fait que les patients
parlaient plus de leur(s) maladie(s) a leurs preahequ’ils communiquaient plus au sujet de
leur traitement (un patient sur trois) ; par conglle a permis a prés de 60% d’entre eux
d’accéder a un sentiment de meilleure gestion dettaitement (Figure 43). Un patient sur
deux a noté des changements pour sa santé, 79faieateappel a cette méthode pour une
autre pathologie, 95% conseilleraient ce mode @&#éghs a un proche. Au total, 95% des
patients étaient satisfaits a tres satisfaits gaswvi (Figure 44). Enfin, 1 seul patient a
déclaré n’avoir pas apprécié quelque chose au dmgséances ; il s’agissait du manque de

confidentialité de la zone d’accueil.
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O Tout a fait d'accordl Plutdt d'accordd Plutét pas d'accord Pas du tout d'accord

De communiguer aveq
leurs proches de leu [19% 32% 30%
maladie / traitement

L'intervention leur a
permis une meilleurg 35%, 30% 14%
gestion du traitemen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 43 : Avis des patients sur la démarche édutiae (n = 39)
« Ces séances vous ont-elles permis de communiquet &os proches de votre maladie et/ou de votrigemaent ? »

« L'intervention vous a-t-elle permis une meilleugestion de votre traitement (plan de prise, sultagice biologique..) ? »

Pas du tout satisfait$0%

Peu satisfaits| |5%

Plutdt satisfaits | 38%
Trés satisfaits | 57%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 44 : Avis global des patients sur la démaraehd’éducation thérapeutique (n = 39)

« Quelle est votre appréciation globale sur ce $@iEtes-vous ..»

2.4.1.2. Recueil du point de vue des professionnels de santé

Pharmacien titulaire

60% des titulaires ont estimé avoir aidé I'étudidanhs son projet. Aucun n’a estimé
que ce type d’intervention ait perturbé I'organmatde 'officine. 60% ont pensé que cette
activité pouvait aisément se mettre en place au d&eileur officine mais qu’'une formation

était nécessaire pour développer ce type de service
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Trois titulaires ont pensé que leurs patients gtdreés satisfaits par cette démarche, et
les deux autres ont jugé qu'ils semblaient plugdis&its. Aucun d’entre eux n'a estimé que
la répercussion de ces séances sur leurs relawats les patients concernés était négative
(quatre I'estimaient positive et le dernier ne paitiVévaluer). De méme, le rapport bénéfice /
temps consacré était estimé comme suffisant paddes seuls titulaires étant parvenu a

'évaluer.

Médecin

Beaucoup des médecins ont encouragé ce type d@mion. On a dénombré 1
médecin (soit 4%) ayant exprimé un mécontentemerguget de la démarche : il estimait
effectuer I'éducation thérapeutique nécessaireesuge son patient. Au final, la majorité des
médecins concernés par cette étude étaient faesrabte projet d’éducation thérapeutique a

I'officine.

Etudiant enquéteur

L’appréciation globale était positive car les Sdémtes étaient satisfaites par la

démarche.

L'ensemble des enquéteurs comprenait mieux leslér@s rencontrés par les
patients, apres cette étude. Des difficultés ant&tcontrées sur un plan moral, relationnel ou
matériel (rendez-vous manqueés, faire face a uremagn situation difficile a gérer, ...).
L’ensemble des enquéteurs pensait qu'une formadtait fondamentale pour effectuer ces
séances de suivi éducatif. Trois d’entre eux esimatout de méme qu’'un soutien
psychologique pour I'éducateur pourrait étre némessdans certains cas (patient dépressif

par exemple).
Le rapport bénéfice / temps consacré était estiffiéemment : deux enquéteurs le

trouvaient « suffisant », un l'estimait «faibleet deux le jugeaient « difficilement

évaluable ».
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2.4.2. Relationnel entre les différents acteurs de

la démarche

Les refus ou mécontentements au sujet des notiésséou interventions verbales de

'enquéteur étaient rares (1 patient) comme I'tlesla Figure 45. Le patient n’exprimait

aucun sentiment au sujet d’éventuelles notes ppses compléter le dossier patient et le

suivi des objectifs thérapeutiques (93% des cas} gju’il émettait une satisfaction grace a la

considération que lui procuraient les interventivebales de I'enquéteur (60%).

O Refus, mécontentement

0O Satisfaction

B Etonnement quant a l'utilité

O Aucun sentiment, aucune reflexion

Les patients ont exprimé a
sujet des notes prises pal 7% 93%

I'étudiant

Les patients ont exprimé a
sujet des interventions E‘%m 60%
verbales de I'étudiant

28%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

60% 70% 80% 90% 100%

Figure 45 : Réaction du patient face a l'intervent

n de I'éducateur (n = 43)

Suite au suivi éducatif, 9% des patients ont éent¥s vers d’autres professionnels de

santé. Nous avons informé 26% des patients destexte d’'un réseau spécialisé et 27%

d’entre eux ont pu intégrer cette structure depatse intervention.

Dans la majorité des cas, I'étudiant a eu le searitrd’avoir pris en compte en totalité

les particularités du patient (88%) et d’avoir at#tout ce qui préoccupait le patient (Figure

46).

O Totalement B En partie O

Pas vraiment O Pas du tout

L'éducateur a pris en ‘ ‘

compte les particularités du 88%

patient

L'éducateur a parlé de ce qu
préoccupait le patient

33%

7%

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60% 70% 80% 90% 10

0%

Figure 46 : Ressenti de I'éducateur concernant la amiére d’aborder les 43 patients
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L’avis des patients va dans le méme sens (Figure 47

O Tout a fait d'accord B Plutdt d'accord 0O Plutét pas d'accord O Pas du tout d'accord

L'éducateur a pris en compfe

0,
vos particularités 55%

13%

L'éducateur a abordé tout ge
qui vous préoccupait

55% 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%  100%

Figure 47 : Avis des 43 patients sur 'interventiorde I'éducateur au cours des séances
« Au cours de ces rencontres, a-t-on pris en comjtse habitudes de vie ? »

« Avez-vous pu parler de tout ce qui vous préocctifai

Dans seulement 5% des cas, un rapport final vert@&é communiqué au médecin
entourant le patient et concerné par la patholdgi€étude. L’éducateur « de la migraine » a

écrit une synthése des séances qui a été commeragu@edecin.

Seulement 1 patient sur 5 a parlé de I'étude ansédecin (soit 9 patients). Peu de
médecins ont donc pu décrire la répercussion gexes sur leurs patients.

Un patient sur quatre a remarqué des changemems kar relation avec le

pharmacien ou avec le médecin.
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2.5. Impact économique de la démarche

La notion de service payant n'a été abordée qu@¥ades patients. 3 titulaires sur 5

estimaient que ce service devrait étre remunére.

Nous avons calculé le colGt moyen global par pat{eofit horaire réel pour un
pharmacien adjoint fixé & 23,06€ au coefficient,30@letin de salaire Octobre 2006) : nous
comptons 124 minutes (2,1 heures) en moyenne ganpaur les 6 mois d’étude ; nous
doublons ce temps pour prendre en compte le teneppréparations des séances (ce
doublement est effectué dans le cadre du prograkune’AVK). Ainsi, nous aboutissons a

un co(t moyen global par patient qui s'éléve a 26,6
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DISCUSSION

La démarche réalisée de janvier a juin 2006 a paud’évaluer la faisabilité actuelle
d’'un suivi éducatif a I'officine. Dans notre anaysnonographique, la détermination des
limites et des possibilités a concrétiser dansawaine s’effectue de maniére structurée, sur
base d'un référentiel d’évaluation (ressenti detsepts, opinion des professionnels de santé
concernés, retour d’expérience de I'éducateur).siare premiére partie, nous présentons les
limites de ce travail. Dans une seconde parties mligcutons les résultats obtenus pour dans
une troisieme partie, proposer des perspectivesédiiation de la démarche de suivi éducatif

a l'organisation officinale.
1. Les biais méthodologiques inhérents a I'étude

Nous analysons ici le processus éducatif dével¢ggléction des patients, choix de la

démarche et des supports...) puis la méthode d’'évatuae la démarche.

1.1. Biais de sélection des patients

Le nombre de patients engagés dans I'étude e&3,dechantillon imposé par la courte
période d’inclusion et le choix méthodologique staerddant ce travail pilote, a savoir une
approche monographique.

Les abandons et refus de participer sont discubépaints 2.2.1.3 et 2.2.1.4.

Cette démarche pilote favorise la rencontre deopeess volontaires et disposant de
temps. L’échantillon est constitué principalemeampatients fidélisés, plus faciles a contacter.
Ne sont pas incluses les personnes de passageglles se présentant plus rarement a
I'officine. La population active est peu représent€0 patients sur 43).

Quand le titulaire a choisi les patients, il a @lestionner des patients ouverts au
dialogue, avec un niveau de compréhension suffisensuivi éducatif en est a priori facilité

des la sélection du patient.
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1.2. Biais liés au lieu d’étude

Nous avons tenté d’établir les criteres de falg@bguelque soit la pathologie
concernée et l'organisation officinale dans laquellest effectué le suivi éducatif, afin de
rendre la démarche réalisable en toute situati@pe@dant, nous étions dans 5 officines
différentes, avec une équipe, une pratique et limetele différente. Ainsi, chaque expérience
vécue a été différente.

Aucune officine ne se situait dans un milieu ruddnc nous n’avons pas pu évaluer la
faisabilité de la démarche dans ce type doffi@gnerganisation différente (acteurs de santé
dans un secteur géographique étendu, pratiquenaiécplus intégrée, liens plus rapprochés

avec les patients...).

1.3. Biais liés a la technique d’entretien semi-directif

L’enquéteur peut influencer le patient par ses m®ppinions*. L’enquété peut
également modifier son discours de fagcon a se comfio aux idées supposées de
I'enquéteut®’. Ce biais est difficilement mesurable dans notrelé car c’est une notion
subjective qui dépend de la personnalit¢ de chgmpteent. Pour minimiser ce biais,
'enquéteur doit étre ni trop proche, ni trop digfgpour que le patient puisse s’exprimer
librement et de fagon précise sur le sujet.

La place de I'enquéteur peut influencer ce typentiétien : notre propre fagcon de le
mener a-t-elle été efficace, n’induisions-nous [EEs réponses, avons-nous respecté une
neutralité maximale ?

Le patient peut discuter de fagon superficiellewsutheme donné soit en affirmant des
propos d'ordre trés général, soit en dissertantiesunémé®. Pour pallier & ce biais, nous
avions fixé une liste des themes a aborder lorsélasces et les objectifs thérapeutiques issus
du diagnostic éducatif étaient clairement définimégociés avec le patient avant chaque
séance éducative.

Au final, c’est I'expérience de ce type d’entretigni permet d’affiner la technique
face au patient.

Enfin, la technique d’entretien sélectionnée obligee retranscription des dires du
patient : cette retranscription s’est effectuéeeadtentretien avec le patient. Un biais de

mémorisation peut aussi fausser la retranscription.
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1.4.  Biais liés au statut « étudiant » de I'enquéteur

L'étudiant en stage de pratique professionnelleyebarrivé dans I'équipe officinale,
est inconnu pour les patients dans la majorité adss De plus, I'enquéteur s’est présenté
comme un étudiant en®® année de Pharmacie préparant sa thése d’exeroige &re
pharmacien. Cette méconnaissance, associée a lile fxpérience des techniques
d’éducation et d’entretien, peut amener une cegtaiéfiance de la part du patient.

Chaque éducateur a choisi une attitude différeates da maniere de procéder pour
cette démarche. Une premiere attitude « programmg@@posait aux patients un nombre
défini de séances et les objectifs & aborder eitfokes horaires précis de rendez-vous. La
méthode était rigoureuse et permettait aux patidetse repérer dans la démarche. Une
seconde attitude plus souple et personnaliséeg®ant a chaque étape, laissait au patient
plus de liberté mais a abouti a une adhésion plildef de sa part. Ces deux types d’attitudes
ont pu provoquer une contradiction ou une divergemes résultats dans certains domaines,
ou plus simplement une dualité dans I'évaluatiorcelgains criteres de faisabilité. De fagon
plus large encore, la diversité des cinq retoumxmfrience enrichit I'évaluation de la

faisabilité et prouve qu’il peut étre délicat denhaliser cette démarche de suivi éducatif.

1.5. Biais liés au dossier patient élaboré

Il aurait été intéressant d’ajouter au dossieriepat (dans litem « historique
médicamenteux ») une rubrique concernant l'iatraggéafin de connaitre le nombre de
patients ayant déja été hospitalisés pour effeldsinables graves liés aux médicaments. Sans
tenter d’en mesurer I'impact sur la santé des ptstieela aurait permis de justifier de facon
plus précise la démarche en tant que relais eatpedscription habituelle pour le patient et
'ordonnance de sortie de I'hdpital aprés évenemambgene. Les statistiques francaises,
nous l'avons détaillé en partie bibliographique,tter® en lumiére un nombre important

d’accidents iatrogenes au sein des structures tatispés.
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1.6. Biais liés aux hospitalisations et déces des patisrmpendant
I'étude
L’hospitalisation des patients pendant la périottude a eu des répercussions sur

'organisation des séances et sur la programmalies objectifs fixés. Un des patients
insuffisant cardiaque a été hospitalisé au couls gériode de suivi éducatif pour des calculs
biliaires. Une forte chute de tension a conduitnh@decin a changer son traitement
momentanément. Préoccupé par cette modificatiopateent a émis le souhait lors de la
séance suivante de parler essentiellement de cgeaouraitement car il avait besoin d'étre
rassuré et voulait obtenir des informations surdésons de ce changement. Lorsque la cause
d’hospitalisation était différente de la pathologlénclusion, I'enquéteur a été amené a
aborder des thémes non préparés a I'avance poortapges informations nécessaires a la

nouvelle situation du patient.

L’hospitalisation ou déceés pendant la démarcheadeéent perturbé I'évaluation de la
démarche car deux questionnaires n‘ont pu étre lrengour ces raisons. Un patient
insuffisant cardiaque est décédé en cours d’étsigige(a un infarctus du myocarde). Il avait
bénéficié d’'un diagnostic éducatif et d’'une séagdecative. Et un second patient, sous
anticoagulants oraux, a été hospitalisé au miliedadpériode de 6 mois, donc la seconde
séance programmeée a du étre annulée, et a étddtisgpile nouveau a la fin de I'étude donc
le questionnaire ne lui a pas été proposé. Lesitatisptions n’étaient pas en rapport avec la

prise d’anticoagulant, et n’ont pas modifié leteaient.

1.7. Biais liés aux questionnaires d’évaluation patient

Nous n’avons pas exécuté de pré-test des quesiiean&eci aurait été enrichissant
car nous aurions vu que certaines questions étaiexploitables et que le questionnaire était
trop long. Le nombre de questions doit étre inféri 20 pour éviter un effet de lassitude, a
I'origine de réponses peu fiablés Par conséquent, les patients se sont lassés eouad’un

certain temps, répondaient hativement.
Nous avons respecté a 85% la fagcon optimale delirelep questionnaires patient :

par téléphone avec croisement d’interlocuteursufei@8). 88% des patients ont pu étre joints

pour répondre au questionnaire.

144



O De fagon croisée entre enquéteurs,
par téléphone

B L'enquéteur lui-méme, par
téléphone

O Enrendez-vous avec le patient

O Par échange postal

Figure 48 : Techniques de remplissage des questiaires patients (n = 39)

Les questionnaires ont été remplis a la fin deéaode d’étude, or certains patients
avaient rencontré I'enquéteur longtemps aupararei-étre la mémoire des détails de ces
séances en était moins précise, méme si |'évaluatiite a distance des séquences
d’éducation a I'avantage de laisser aux patienterigs de la réflexion pour mieux souligner
les points forts et les faiblesses de I'éducatibiEn outre, téléphoner chez le patient créait un
risque de le déranger ou de faire appel a sa méndaans un contexte différent de celui
concernant les séances éducatives. Malgré le ameisted’interlocuteurs lors de ces appels
téléphoniques, certains patients répondaient glug@sement qu’objectivement.

Ainsi, nous avons constaté une discordance ensgeptepos recueillis lors des
questionnaires patients et la réalité estimée’paqliéteur. Par exemple certains patients ont
affirmé n’avoir regu aucun agenda de la migrair@yair vu aucun outil éducatif au cours des
séances ; d’'autres ont donné une définition erraleékasthme ou d’'un INR supérieur a 5
d’autres encore ont sous-évalué la durée et le rones séances. Cette discordance est a

prendre en considération dans I'évaluation du resdes patients.
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2. La faisabilité de I'étude

2.1. Profil des inclusions

2.1.1.Profil des patients

Certains facteurs liés aux patients sont a preedreonsidération pour évaluer la

démarche.

2.1.1.1. Age

L’échantillon de la population de I'étude n’est paprésentatif de la population
francaise telle que 'INSEE I'a décrite provisoiremh en janvier 2006. En effet, plus de la
moitié de la population étudiée est ageée de plué@eans, alors que 'INSEE dénombre
20,9% de francais dans cette tranche d&g®e méme, notre population de moins de vingt
ans est beaucoup moins nombreuse que celle dgaritANSEE étant donné que nous avons
recruté des patients atteints de pathologies ojuesi affectant majoritairement les personnes
plus agées. Selon les données de I'INSEE, la pbpnlde moins de 44 ans est affectée par
autant de maladies chroniques que de maladiessaigloes que chez les personnes de plus de
60 ans, on dénombre deux fois plus de maladiesnitfues que de maladies aigues. Plus
précisément, 2 a 3 maladies chroniques en moyesmtedgclarées chez les personnes agées
de plus de 60 aft§(Annexe 19). Dans la tranche d’age des plus dengsmus de 95 % de la
population prend des médicaments (5 a 6 en moyeangur chez les personnes de plus de
75 ansy*® (Annexe 20).

70,0%

60,5%

60,0% - 53,4%
O Population de I'étude

50,0%

40,0% 37.2%

30,0% A ) )
? 24,8% 20,9% B Population francaise
20,0% selon I'INSEE, Janvier
2006
04 -
10,0% 2.3%
0,0%
Moins de 20 ans 20 ans a 59 ans 60 ans et plus

Figure 49 : Comparaison de la répartition de notrepopulation d’étude (n = 43) par tranches d’age, awe

celle de la population francaise recensée par I'lNEE, Janvier 2006
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La maladie frappant a tout age, il est essenti@ kgducation thérapeutique soit
accessible a tous et qu'elle puisse s’adapter apadaités de compréhension de chacun. Il a
été nécessaire dans notre démarche d’éducationl’@ge moyen de la population était de 63
ans, de s’adapter majoritairement aux personnessagés personnes agees de plus de 65 ans
représentent 16% de la population francaise, eir@nv4d0% de la consommation de
médicaments en viltd’. Les effets indésirables médicamenteux sont deisxplus fréquents
en moyenne aprés 65 ans, 10 a 20% de ces effetsinmles conduisent a une
hospitalisatiof®. Parallélement, il est important d’éduquer lesaats & leur maladie ; cette
expérience a pu étre réalisée dans le cadre dbrfias ou des outils adaptés ont été réalisés a
cette occasion.

Enfants, personnes actives et personnes agéesusnétié réceptifs aux informations

données par I'éducateur a condition que celui-thea adapter au profil de chacun.

2.1.1.2. Sexe

Le sexe ne semble pas avoir eu de répercussiaggardl de I'acceptation de I'étude
par le patient, ni a son adhésion aux conseilsiguéd. Cela n'a pas influencé non plus

l'attitude a adopter par I'enquéteur lors des séanéducatives, en dehors des relations

humaines entre personnes de méme sexe ou de JES&E0op

2.1.1.3. Nationalité et culture

La nationalité du patient constitue également wméht important a prendre en
compte. La barriére de la langue représente uni¢emdertain pour certaines personnes, qui
ont eu plus de mal a assimiler les messages eter s questions qui les préoccupaient.
Nous avons pu le constater dans le cas de l'issuftie cardiaque notamment, ou un immigré
espagnol, tres réservé au comptoir et au cours idgnastic éducatif, s’est réellement
impliqué lors des séances d’éducation en partitipativement au dialogue. La discussion
s’est déroulée en espagnol. Le patient se semtaibefiance et savait que la séance lui était

consacrée.

De méme, I'éducateur de santé doit faire face alpitides culturelles du patient. Il a

été délicat d'aborder le theme de Il'alimentatiore@wn patient sous anticoagulant oral
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d’'origine alsacienne. En effet, ce patient avaié @imentation excessive, notamment en
aliments a base de choux. Lui conseiller de rédaticééquilibrer ses apports en choux, riches

en vitamine K, lui est apparu comme un sacrifice.

2.1.1.4. Langage et niveau de compréhension

Pour informer et éduquer, I'’éducateur doit absohinaglapter son langage au niveau
de compréhension de son interlocuteur. Cela nquesa difficile car il ne faut ni surestimer
ni sous-estimer la personne. Dans les deux ciranoss, les conséquences peuvent étre
délicates : dans le premier cas le patient n’osedp& qu’il ne comprend pas, et dans l'autre
le patient sous estimé se sent rabaissé. Danslie da la migraine, I'éducation a été réalisée
aupres d’'une dentiste et d’'une institutrice : kesnes employés ont été difficiles a choisir
puisque l'une connaissait les termes médicaux attrk connaissait les techniques
d’éducation. L’enquéteur a choisi d’utiliser dans premier temps des termes techniques,
puis a adapté son discours en repérant les sigmesmpréhension du patient (expressions
du visage, remarques). Cette expérience souligmapdrtance de la formation et de

I'expérience de terrain en matiére de communication

2.1.1.5. Catégorie socioprofessionnelle

Dans I'ensemble, les patients retraités se sontrémmplus disponibles au quotidien
gue les actifs. En effet, la prise de rendez-voharmpaceutigues aux heures creuses de
I'activité officinale a été plus aisée chez la plagion agée, alors qu’elle a posé davantage de
problemes chez les actifs n’étant disponibles quierde journée. Cependant, notre étude
révéle que les patients intéressés et motivésggeslsoient leur activité et leur age, font
I'effort de se rendre aux séances programmées.i,Alass le cadre de la migraine, ou la
moyenne d’'age est de 44 ans, les actifs étaiegtestés et, malgré leur manque de temps,
trouvaient des disponibilités pour assister auxnseés de suivi éducatif. Ceci pose le
probléeme de la programmation des séances dansitiagmfficinale que nous rediscuterons

dans I'organisation temporelle de la démarche.
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2.1.1.6. Contexte médical et thérapeutique du patient

Comme les patients inclus se présentent au mdiois par mois a I'officine, il nous a
été plus simple de les rencontrer frequemment. Newsavons proposé de les revoir lors du

renouvellement de leur ordonnance.

Il nous a semblé que les patients polypathologi§6é%o) et polymédiqués (77%) ont
eu plus besoin de ce suivi. La polymédication itelpiar la polypathologie (Figure 2) est en
effet une source de risque iatrogBneles risques liés a la polymédication sont undwéré,
notamment chez les personnes agées : pour presvactédents médicamenteux sont en
moyenne deux fois plus fréquents chez les plussdang que dans le reste de la populatfon
La négociation d'un plan de prise avec le patierdté fondamentale : c’était I'occasion
d’aborder d’autres pathologies que celle sélecBentans I'étude, notamment pour le travail

qui ciblait initialement sur les AVK.

Les patients inclus sont suivis médicalement aotilt pratiquement tous un médecin
généraliste et un ou plusieurs spécialistes. Darag de la migraine ou le diagnostic s’avere
difficile & poser, les patients sont dans 50% d&s suivis uniquement par un médecin

généraliste.

Certains patients, par le biais de réseaux de ,sdihépital de jour ou d'autres
professionnels de santé, ont déja suivi une éducati’éducateur doit dans ce cas étre
particulierement pertinent dans son analyse desifigesu patient, pour pouvoir lui apporter
un « plus » ; il doit alors étre convaincant pouwtiner le patient & adhérer a la démarche car
ce dernier pense déja tout avoir entendu et actjaspropos de I'éducateur doivent surtout
étre congruents avec ce qui a déeja éteé fait etntacal’ou l'intérét de se mettre en réseau.
Dans le cadre de linsuffisance cardiaque, une piggnte venait de suivre une série de
séances d’éducation organisées une fois par mbiggital, en groupe de trois ou quatre
personnes. La séance de suivi éducatif réaliséendictle par I'enquéteur a la suite du
diagnostic éducatif a été I'occasion de remémoxec eelle ce gu’elle avait retenue des
séances d’éducation a I'hdpital. Ce rappel de dsaaaces est essentiel car elle met en valeur
les acquis du patient, qui se sent alors d’embigeippliqué dans la séance.
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2.1.1.7. Acceptation de la pathologie / du traitement

bY

Les patients ayant choisi de participer a I'étudeeptent de facon globale leur
pathologie et leur traitement selon le diagnostiacatif établi par I'éducateur. Cependant,

c’est une notion tres subjective qui a été diféicél évaluer.

Le soignant doit pouvoir identifier le stade dugessus d’acceptation de la maladie
ou se situe le patient au moment de l'identifiaaties besoins éducatifs et tout au long du
suivi*®®. Ce critére d’acceptation de la maladie / duéraint a un impact sur I'éducation du
patient. La motivation a apprendre dépend en grgatge du degré d’acceptation de la
maladie et de la facon dont ils se représentemtd#faction et leur traitemelf. Ceci s'est
surtout révélé lorsque les patients acceptaientienalpathologie / leur traitement. Un de nos
patients, en déni de sa maladie, a refusé les sgal®suivi éducatif. Le déni de la maladie
entrave considérablement le suivi et donc I'édocdtl. Un autre patient, qui paraissait
résigné, a accepté les séances de la méme facbaapéptait sa maladie et son traitement.
Dans le cas de linsuffisance cardiaque, un desemat résigné et déprimé, acceptait
probablement les séances plus pour se distrairepque sa santé. Il ne participait pas
activement aux séances mais plutot les subissaits Res trois cas, le suivi éducatif était dur

a mettre en place et ne nous a pas paru optimal.

Parallélement, la rencontre a été un moyen d’appalés réponses au patient pour
gu’il accepte mieux sa maladie. Un patient asthonati déclarant clairement ne pas accepter
sa maladie et espéranigg’'un coup de baguette magiguda fasse disparaitre, participait

guant a lui de maniéere active aux séances.

2.1.2.Profil des officines

La variabilité des officines en milieu urbain etnseurbain (taux de fidélisation
variable) n'a pas eu d’'impact sur la démarche ugsopus recrutions des patients fidélisés.
Cependant, dans le cas de l'officine se situardegrire commercial (taux fidélisation de 20%
environ), les premiers patients fidélisés ont ég&utés aisément grace a l'aide du titulaire,
mais par la suite, la forte proportion de « clientde passage fréquentant I'officine de fagon

ponctuelle s’est avéré étre un frein au recrutement
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L'importance de I'équipe officinale’a pas influencé notre étudkss pharmaciens

volontaires sont intervenus lors du recrutemerrskdurs disponibilités.

2.1.2.1. Profil des médecins entourant les patients

Les médecins ont été informés de ce projet de rdiftés manieres selon les
enquéteurs : au début ou en cours d’étude, aviettla d’information soutenue ou non d’'un
entretien verbal (téléphonique ou direct) et d'appel effectué ou non en fin d’étude pour

retourner le questionnaire rempli.

Nous n’avons pas fait intervenir les médecins dbBésaluation des criteres de
faisabilité de la démarche, donc nous ne détermisepas de profil dans cette partie. En
revanche, nous avons attaché de I'importance adpimion quant a ce type d’intervention

pharmaceutique.

2.1.2.2. Profil des enquéteurs

Durant ses études de pharmacie et l'année hospitaersitaire, I'étudiant est
sensibilisé a I'éducation thérapeutique au moyeocades de communication (30 heures) et de
formation éducative a I'hdpitdsemaine de formation a I'éducation du patient éligjne de
type Il, éducation de l'insuffisant cardiaque erpitél de jour, éducation AVK a I'hopital).
Les cing enquéteurs sont tous des étudiants aygattchvaillé au comptoir d’une officine.
Cette expérience professionnelle leur a permisadiédr une certaine approche du patient et
de déterminer les notions essentielles a lui tratsen De plus, I'enseignement grenoblois de
la pharmacie cliniqgue sensibilise les étudiantslagr le patient au centre de leur future

pratique professionnelle.

Une formation plus avancée aux techniques de conwation et d’éducation serait
souhaitable pour ce type de suivi. En effet, il msportant de savoir pré formuler les
questions afin d’éviter que le patient se senteriagé, tout en recentrant la discussion avec
celui qui aurait tendance a trop parler de sa eisgnnelle et de son entourage au lieu des
themes fixés. Nous avons pu le constater dansslele€diinsuffisance cardiaque et du diabete
de type Il ou deux patientes avaient beaucoup derparler d’elles-mémes car elles étaient

préoccupées par |'état de santé de leurs enfatdgtat d’'un cancer. Ces situations ont
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rallongé la durée des séances mais parallelemégtute de ces patientes a permis de tisser

un lien de confiance entre elles et les enquéteurs.

2.2. Evaluation des criteres de faisabilité d’'un suivi ducatif a

I'officine

2.2.1. Pertinence de l'information apportée aux
acteurs au sujet de la démarche

Dans un premier temps, il a été nécessaire dearfas patients ayant besoin de ce
type de démarche. Puis nous les avons informé&eitéesur I'étude. Enfin, ils ont accepté ou

non de participer a la démarche.

2.2.1.1. Information des différents acteurs

Acceptabilité des patients d’entrer dans le dispibsi

L’acceptabilité de I'étude n’a pas toujours étéedie. Pour certains patients, elle a
nécessité un délai de réflexion plus ou moins itgmraprés un supplément
d’'informations concernant I'étude. 1l a été néceesde respecter le cheminement des
patients réticents, en les informant plus amplepenteur expliquant l'intérét de cette
démarche. Dans le cadre de la migraine, une patignide, s’automeédicant avec des
antalgiques, a refusé d’emblée 'étude sans jaatifin particuliere. Au fil des visites a la
pharmacie, elle s’ouvrait un peu plus au comptbiegdiscussions permettaient de lui
faire passer quelques informations sur la migradéejontrant I'intérét d’'une intervention
personnalisée. Courant mai 2006, elle est allésuttar pour ses migraines et un
traitement adapté lui a été prescrit. A ce joun, @otomédication par les antalgiques est

interrompue.

Le patient fidélisé a I'officine était en rappde confiance avec son pharmacien et a
plus facilement accepté la démarche par courtqiséepar réel intérét. Certains méme se
sont sentis redevables lorsque c’était le titulgireleur proposait de participer.
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Le patient volontaire doit se sentir impliqué daasmaladie et libre dans son choix
d’accepter de participer : une éducation thérageaticontrainte est vouée a I'échec. Nous
avons constaté que les patients sous AVK sontdeegandeurs d’'un bilan d’information car
ilIs sont sensibilisés a une certaine dangerositéraitement et accumulent les sources

diverses d’informations. Dans ce cas, I'acceptibéiait souvent immédiate.

Les raisons d’acceptation ont pu étre déterminéenfiance accordée a leur titulaire,
curiosité / intérét, contribution a faire avanaerecherche, occasion de parler plus
longuement & un pharmacien d’un sujet personnierh’« Autre motif » sélectionné par la
moitié des patients correspondait surtoutfaire plaisir a I'étudiant, I'aider dans son projet

de theses.

Taux de réponse des médecins

Nous avons obtenu un taux de réponse suffisamté@luer un avis global des
médecins (28 médecins sur 33). Une discussionlagauédecins volontaires a été réalisée

par I'ensemble des enquéteurs.

2.2.1.2. Recrutement des patients

Le recrutement a pu étre réalisé d’'une part payulige officinale connaissant les
patients fidélisés pouvant étre intéressés. D’qudirg le recrutement par I'étudiant a souvent
nécessité la présentation de I'étude et de I'étid@ar un membre de I'équipe aupres du
patient. Le stagiaire n’a pas toujours été perguroe un professionnel de santé équivalent au
pharmacien car les patients ne le connaissaierfopaEment et se méfient, en régle générale,
des « débutants ». Le titulaire et I'équipe offadenont parfois eu plus de crédibilité face au
patient. Leur intervention a frequemment permidadditer le recrutement et de rassurer le

patient.
La lettre d’'information a appuyé la demande orate participation du patient en

officialisant I'étude (avec I'en-téte de I'UniversiJoseph Fourier UJF) et a permis au patient

de connaitre le nom de son interlocuteur.
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Idéalement, la sélection devrait se faire par lelené, connaissant les besoins du
patient (inobservance, ordonnance supérieure a ligmés, problemes rencontrés par le
patient...). Il n’est pas toujours évident, a padfun simple historique médicamenteux, de
définir la pathologie, notamment pour les nombrsugathologies cardiovasculaires et la
migraine. C’est pour ces précisions d’informatiogis pour une cohésion des messages

diffusés par les différents intervenants de lagoeis charge du patient.

Le recrutement a eu de l'importance dans notreeepmlr la mise en place de la
démarche, mais a aucun impact pratique concerrmargisabilité d'un suivi éducatif a

I'officine.

2.2.1.3. Refus

On dénombre 6 patients ayant directement refudéd eefus avec justification de la
raison. Les principales causes de refus qui onégtéicées par le patient ou supposées par
I'enquéteur le cas échéant sont énumérées ci-dessou
- Déni de la maladie (4 patients). Le patient peuté&e conscient ou non. Il est alors

difficile de proposer une éducation alors que kepane sait pas (ou ne veut pas) admettre
gu’il est malade. Le cas s’est présenté dans Fiissunce cardiaque, ou le patient
préoccupé par son diabéte était inconscient deaf@lpgie cardiaque et ne voyait pas
I'intérét de participer a une éducation patientsdencadre de son insuffisance cardiaque.
Ce refus relance également l'idée qu’'une eéducapiatient, surtout chez un patient
polypathologique, ne peut se résumer a une sethelpgie chronique mais doit concerner
'ensemble des pathologies.

« Le patient dit maitriser suffisamment son traitem@patients). Deux cas de figures se
dessinent : soit le patient gere de facon optirsafetraitement, soit ca n’est pas le cas. Le
pharmacien peut difficlement aller a I'encontre e volonté du patient. Il peut
éventuellement relever les indices lui permettantcdnclure a une mauvaise gestion du
traitement et proposer au patient des solutiorsoanptoir.

+ Refus car la prise encharge existante a été jugfésasnte par 1 patient (équipe soignante,
réseau de santé, traitement efficace).

+ Refus a cause de contraintes organisationnellesqueade temps, refus de se déplacer a la

pharmacie) pour 6 patients.
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+ Refus par réticence envers I'enquéteur (étudiamgenouvellement arrivé a la pharmacie)

pour 1 patient.

Enfin, certains refus ont été catégoriques, sasifigation. Pour certains patients, |l
devait s’agir de crainte ou de timidité. Pour dfestencore, parler de la maladie et du
traitement reste du ressort de leur médecin. Neuossaconstaté que les refus étaient plus
nombreux lorsque c’était I'étudiant qui recrutaiiitpt que le titulaire ou un pharmacien de
I'équipe. Dans le cas ou ce dernier connaitraisounci de recrutement (refus de la part des

patients), on peut envisager I'intérét d’'une denaeathel suivi éducatif par le médecin.

2.2.1.4. Abandons en cours d’étude

Neuf patients ont abandonné en cours d’étude ese peésentant pas aux rendez-vous
fixés avec I'étudiant, ou en ne cherchant pas &@ar un suivant. La premiere cause
d’abandon a été le manque de temps de la partadien(s. La période d’étude de six mois a
été trop bréve pour rencontrer 3 des patients @uiquaient de temps. Cela a été le cas par
exemple d’une patiente insuffisante cardiaque gaitaabandonné en début d’étude suite au
diagnostic éducatif, prétextant ne pas pouvoirfd@rendez-vous a cause de ses occupations.
Pourtant, lors d'un renouvellement d’ordonnancepadéée par son traitement, elle a
personnellement demandé a I'étudiant de lui rappelele de ses médicaments. Une séance
informelle d’éducation patient a été alors réalis@ecomptoir et un plan de prise adapté a été
remis a la patiente. Elle a finalement réalisé pr'avait besoin d’informations sur son
traitement au bout de 5 mois, une étude plus lorguait permis d’approfondir la démarche
d’éducation avec cette patiente.

La participation a un réseau spécialisé en pasalétonstitué une deuxieme cause
d’abandon pour 1 patient. Il s’agissait d’un patierembre du réseau insuffisance cardiaque
ayant décidé d’abandonner l'étude car il pensaié ga ne serait que des redites des
informations données par le réseau.

Enfin, aprés un accord commun, |'éducateur a pmpasun de ses patients
d’interrompre le suivi éducatif. Apres un diagnostducatif prolongé difficile a structurer,
I'éducateur s’est rendu compte que la patienteait’@as préte a ce suivi, d’autres soucis la
préoccupaient.

Pour les 4 autres patients ayant abandonné, ajgcstifecation n'a été fournie.
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2.2.2.0rganisation spatio-temporelle

2.2.2.1. Lieux de 'étude

Le lieu des rencontres est un élément primordiatoit mettre en confiance les

patients, en créant une atmosphere propice a fadeaoe.

Un espace de confidentialité

Le pharmacien prévoit dans son officine un espaeecahfidentialité ou il peut
recevoir isolément les patients. Selon le Code adsanté publique fixant les conditions
minimales d'installatiork I'accueil et la dispensation doivent s'effectdans des conditions
de confidentialité qui permettent la tenue d'unevessation a l'abri des tiers {CSPR.
5089-9). Cet espace est réputé adapté des lotgpgurnet un dialogue entre le pharmacien et
le patient en toute confidentiafité Dans la majorité des cas I'éducation s'est dé®dans
la salle d’orthopédie, ou dans un bureau pourvmnaimum d’une table et de chaises. Le lieu
de rencontre devait étre calme, agréable, propipe discussions et pourvu de matériel
utilisable lors de I'éducation. Cet espace a effeatent pu étre utilisé pour ce genre de
rendez-vous mais pouvait étre sollicité en mémeptepour d’autres patients. A I'écart de
I'activité officinale, le patient a été satisfaik de sentir écouté, il n’a plus eu lI'appréhension
de faire attendre les autres clients, il pouvadngre le temps de parler et de poser les

guestions qui le préoccupaient.

Dans le cadre de la migraine et de I'asthme, I'@ton s’est déroulée dans une salle
orthopédique isolée de la clientéle mais accesgitde personnel. Certaines fois, le patient
s'est senti dérangé par la non confidentialité kée passages réguliers des membres de
I'équipe officinale. Dans le cas de l'insuffisanc&rdiaque, une salle a I'étage a été utilisée
pour les séances de suivi éducatif. Le patientrgevait totalement isolé de lactivité
officinale mais l'inconvénient fut les escaliersa Ilfatigue et I'essoufflement liés a leur
maladie rendent le moindre effort insurmontable.duneau a I'arriere de l'officine pouvait
étre utilisé dans ces cas la mais la séance risdi@re perturbée par I'activité officinale
(téléephone, photocopieuse...). Par conséquent pgupdéents insuffisants cardiaques trés

affaiblis physiquement, la séance a domicile gétélégiée.
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Au domicile du patient

Le domicile s’avere plus approprié pour certain@spnnes agées, pour les personnes
se déplacant difficilement, celles sortant d'unespiilisation, les meres au foyer ou les
personnes jugeant insuffisante la confidentialitéofficine. Dans le cadre de I'insuffisance
cardiaque, le rendez-vous pharmaceutique a domécité largement exploité. Plusieurs
patients a un stade avanceé de la maladie, agépjdatet se déplacant le moins possible, ont
éte tres satisfaits des rencontres a domicile. @gdarmis de réaliser un suivi éducatif qui
n'aurait probablement pas pu avoir lieu a l'offigirCela a également été I'occasion de leur

rendre service en livrant les médicaments.

Le rendez vous a domicile apporte donc des poioggifs sur le plan éducatif. Dans
le modéle québécois, le pharmacien peut effectnerwisite a domicile afin d’évaluer les
difficultés rencontrées, de vérifier 'observanae mhtient et ainsi de réadapter la prise en
chargé® Il est probable que les patients sont plus réfsefatdes conseils prodigués a leur
domicile, parce que mieux adaptés & leur cont&kte

Parmi les avantages, la visite a domicile a pedaidécouvrir la gestion de la maladie
et de son traitement : utilisation de piluliersirag des médicaments périmés, rencontre de
I'aide a domicile. Une relation particuliere s’&ablie entre son univers et un professionnel
de santé sans signe extérieur de statut (blouseHdn Cette situation a été percue par
certains patients comme une marque d’intérét diegsmnnel de santé.

Parmi les inconvénients, le rendez-vous a domgskeapparu pour certains patients
comme une atteinte & leur intimité, comme l'avafadsouligné R. GAGNAYRE”. IIs ont
préféré se déplacer dans un cadre différent poersks raisons, parfois tout simplement pour
sortir de leur quotidien (le renouvellement mensiaht 'occasion de voir du monde) ou au

contraire parce qu'ils ne voulaient pas dévoiler lguotidien et leur univers personnel.

D’un point de vue pratique, les rendez-vous a ddengaverent difficiles a mettre en
place. Notre étude a mis en lumiére que le tempsaitnaux rendez-vous pharmaceutiques a
domicile est plus long gu'un rendez-vous a l'offiei (temps du déplacement, temps du
rendez-vous qui parfois s’éloigne de ['éducatiorulsntée...). De plus, le matériel
d’éducation est a préparer pour tout avoir lorsladeséance (historique médicamenteux a
imprimer, supports pédagogiques, ...). Lors de I'éfuzktte organisation a pu étre organisé

dans la mesure ou l'enquéteur est stagiaire, d@ngrésence au comptoir n'est pas
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fondamentale. Il est difficile a tenir, aux planganisationnel et économique, pour une petite
officine de quartier de demander a un pharmacieseddéplacer au domicile des patients
pendant trois quart d’heures (durée moyenne évatle=e rendez-vous pharmaceutique
réalisés a domicile), sa présence a l'officine €asispensable. En effet, I'exercice personnel
auquel est tenu le pharmacien consiste pour celdi-exécuter lui-méme les actes

professionnels ou a en surveiller attentivemerétation s'il ne les accomplit pas lui-méme

(CSP Article R4235-13).

Le comptoir

Ce lieu de rencontre n’était pas inclus dans ldogale d’étude car nous pensions
gu’un suivi éducatif nécessitait dans son intétfralne zone confidentielle et spacieuse afin
de travailler avec le dossier patient et les opldagogiques. Cependant, certains patients ont
été revus au comptoir apres la séance initiale idgndstic éducatif. Grace aux objectifs
thérapeutiques fixés, I'enquéteur a pu apporterélésnents nécessaires a la gestion du
traitement du patient lors du renouvellement d'artince, ou a pu compléter le dossier

patient par certaines informations apportées ppatient & ce moment.

Certaines séances d’éducation se sont ainsi désalé comptoir. L’avantage étant
gue le patient a moins I'impression qu'’il va perdom temps. Moins solennel qu'un bureau,
I'éducation au comptoir semble donc étre tres amapux patients pressés, puisqu’ils n’ont
pas I'impression de subir 'éducation, alors quesprofitons de ce moment privilégié pour

échanger des informations.

Au fil des renouvellements, nous nous sommes rendcwenpte que les patients
pressés s’ouvraient de plus en plus, et gu'un gducatif pouvait étre réalisé. Par exemple,
une des patientes insuffisante cardiaque qui a@hdonné I'étude par manque de temps, a
finalement demandé que lui soit expliqué son tmadtet et a volontiers accepté un plan de
prise adapté. Le fait que le dialogue ait été séafie fagcon non programmée, au comptoir, au
cours d’'un simple renouvellement a facilité le dgale avec cette patiente. Sans aucune
séance programmeée, certains patients sous antleoage sont préférentiellement dirigés
vers I'enquéteur lors du renouvellement d’ordonearer ils se sentaient connus. L’éducateur

était alors considéré comme le pharmacien spéeialis la pathologie. C’était I'occasion de
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guestions supplémentaires, de confirmations ou ndanevélation de nouveaux problémes

dans d’autres spheres physiopathologiques.

En conclusion, le comptoir n'est pas le lieu adapta phase de diagnostic éducatif,
nécessitant un espace de confidentialité totalervésa cet effet, mais les rencontres
ultérieures peuvent s'y dérouler en fonction despaliibilités patient / éducateur ou des

occasions qui se présentent.

2.2.2.2. Données temporelles de la démarche

Période d’intervention au cours de la maladie

La période d’'intervention de la démarche dans ldia n’'a pas été pré-établie dans
notre étude. Pourtant son impact sur la démarcheafige est indéniable. Notre démarche
d’éducation a été destinée a la fois aux patientgigiation et en cours de traitement. Les
objectifs éducatifs en ont été difféerents. Nousnavpu constater que les 7 patients en
initiation de traitement avaient besoin d’étre mfi@és sur leur maladie et/ou sur leur
traitement, de maniere a étre confortés dans ceeaoiucontexte, alors que les patients traités
depuis longtemps avaient besoin d’étre stimulés pester actifs dans leur thérapeutique.
Dans les deux cas, I'objectif final était de donaex patients la possibilité de s’exprimer face
a un professionnel de santé, capable de l'oriesttade lui fournir les informations et les

réponses a ses questions.

Idéalement, la démarche éducative devrait étréséEakn phase chronique des que la
phase aigué de la maladie est terminée.

En phase aigué, une intervention de I'éducateurrpitiétre néfaste pour un patient
qui se trouverait déstabilisé par 'annonce du miiasgjc de sa maladie et par une trop grande
somme d’informations. Dans ce cas, une démarcheaéda risquerait alors de I'accabler au
lieu de l'aider.

Parallelement, une intervention trop tardive aurgode sa maladie pourrait étre
préjudiciable a la démarche. La correction de sasques habituelles est difficile puisqu’il
faut persuader le patient qu’il peut encore apmendans les affections chroniques, le
patient doit devenir gestionnaire de son traitefi@n€ertaines affirmations, commeJai

toujours fait comme c¢a et il ne m’est jamais rienve ! » prouvent qu’il a été difficile de
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modifier les mauvaises habitudes. Une des patiemessuffisance cardiaque avait pris
I'habitude de ne pas prendre son diurétique loedtputievait partir en voyage ou rendre visite
a quelgqu’'un. Malgré une connaissance du rble duigagent, il a été difficile de la
convaincre de toujours prendre son diurétiqu€adait des années que je fais comméga
Lors de I'abord des techniques d’inhalation avecdejets asthmatiques et BPCO, certains
patients décrivaient des effets indésirables pardis qu’ils ne s’expliquaient pas (bouche
séche, raucité de la voix). En les gquestionnargiavérait que depuis l'instauration de leur

traitement, ces derniers ne réalisaient pas uagmpuccal apres la prise médicamenteuse.

De facon pratique, la phase aigue a été le monmewliftuser les informations pour
une bonne prise en charge du traitement, et il acégalement semblé important d’intervenir
régulierement tout au long de la maladie pour e€i@r des notions fondamentales (travail
d’accompagnement). Le pharmacien pouvant rencos@erpatients au moins une fois par
mois a la possibilité d'intervenir régulierementpeds du patient. L'émergence des
conditionnements trimestriels nous apparait commérein a cette possibilité car le patient

ne se présente plus aussi frequemment.

Enfin, nous avons pu utiliser une situation préegbur enclencher la démarche
d’éducation thérapeutique, lorsque le patient s& dépasseé, affronte un élément ou une
situation inconnue, source d’anxiété. Lors de geiti@se, il a besoin d’aide et de conseils. Ce
fut le cas lors du retour a domicile d'un patiensuffisance cardiaque suite a une

complication de la maladie (cedéme aigu du poumon).

Les plages horaires

Dans un but organisationnel a I'officine, il estpontant de fixer des plages horaires
pour les rendez-vous pharmaceutiques en fonctionadegisponibilité des patients et de
I'éducateur. Le professionnel de santé doit éttalément disponible lors de ces rencontres,
des interruptions fréquentes risquent de rompodifeat de confiance établi avec le patient. Il
est difficile pour 'enquéteur de structurer unarsge s'il se sent pressé et est sollicité par ses

collegues pour d’'autres activités officinales.

Les tickets rendez-vous prévus initialement n'oas gté tres utiles, les horaires des
rencontres ont été fixés pour la plupart au fua ebesure des rencontres et étaient inscrites

directement sur I'agenda des personnes. Les pat@rtl’habitude de prendre des rendez-
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vous pour leur santé, le ticket rendez-vous a 8liééuchezcertainscomme aide-mémoire,

mais il n’a pas été indispensable a la démarche.

Les plages horaires ont été choisies en fonctioWadtivite officinale, les heures
creuses étant privilégiées. Mais, méme dans cel'aafiyité officinale était soumise a une
part conséquente d’incertitude quand a la displitdibiles pharmaciens sur une journée.
Certaines séances ont été perturbées ou annuléat dwne activité officinale élevée. Dans
notre démarche, I'hétérogéneité de la populatiétéaun critere d’inclusion, mais il s’avere
difficile d’'impliquer des personnes actives, compému des plages horaires proposées,
notamment lors des horaires d’ouverture de I'dfiici Il est vrai que le suivi éducatif
nécessite du temps. Les actifs n’ont pas forcétagmbssibilité de se présenter a ces horaires

et apprécient en général moins les contraintesriesrajui ponctuent déja leur quotidien.

Une certaine flexibilité a été accordée a certpatdents, pour qui des horaires fixes
pouvaient poser probleme. Il s’agissait de perss@gees, dans le cas des AVK : certains de
ces patients connaissaient le jour exact de refleavent d’ordonnance le mois suivant, mais
ne pouvaient pas prévoir I'organisation de cetterjée. Pour que la volonté des patients et
I'utilité des séances soient optimales, le patmentdevait pas étre pressé par le temps donc
aucun horaire n’a été établi au préalable avegeesonnes. Cela fut problématique lorsque
les patients se présentaient aux heures d’ouvefagt®ité forte au comptoir). Pour certains
patients incertains de leur programme pour le reoigant, la date et I'heure du rendez-vous
étaient fixées ou confirmées par téléphone la sem@iécédant la date de renouvellement de
I'ordonnance. Nous avons enfin noté que le taubgBatéisme était plus élevé dans le cas ou
un horaire précis était fixé avec le patient, alkpue lui proposer une plage horaire dans une
journée (par exemple, le matin) a paru favorable agu'’il se sente plus libre, donc plus

disponible.

Fréquence, nombre et durée des séances

Ces rendez-vous pharmaceutiques ne doivent pas [@reus comme une nouvelle
contrainte associée a la pathologie chroniqueceairrisquerait d’amplifier ou de provoquer
un sentiment de déni de la maladie ou de renondefaee a un quotidien trop difficile a
gérer. C’est pour cela qu’il est difficile de pragrmer la fréequence, le nombre et la durée des

rendez-vous. La démarche doit s’élaborer au fil s&€ances aux vues de I'évolution du
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patient, selon un plan d’action fixé initialemeatd du diagnostic éducatif mais réévalué de

maniére itérative, a chaque contact avec le patient

Concernant les AVK, I'éducateur a été confronteaxdypes de patients : d’'une part,
des patients agés qui n’étaient prét a consacréerdps pour la démarche qu’une seule fois.
Le diagnostic éducatif et les themes non acquisébétabordés lors d’'une méme séance
prolongée ; d’autre part, deux patients plus jepaesfs et en initiation de traitement, ont eux
méme demandé plusieurs rencontres, plus courtesaitdées. Dans le cadre de la migraine,
les séances étaient de deux pour la majorité desfsm ces séances suffisaient pour apporter
les informations et évaluer les conséquences. @ésnps étaient par la suite suivis au
comptoir, pour évaluer les nouvelles démarches tédsp Le nombre de séances n'a pas
excédé deux séances de suivi éducatif par patreitsaiffisance cardiaque. Toutefois, pour
'asthme et la BPCO, le nombre de séances a pevs€jusqu’a quatre, notamment pour la
jeune patiente agée de 6 ans pour laquelle I'éducat privilégié des séances plus courtes
mais plus nombreuses, afin de garantir une medle@dtention. Par contre, dans le cas du
diabéte de type I, les patients ont été vus quatmq fois. Le nombre de séances a éteé fixé
deés le début des séances et était plus élevé. ¢aéelur avait programmé une séance tous les
mois, car il souhaitait aborder tous les aspectmal’maladie particulierement lourde de
conséquences et de complications.

La durée consacree aux différentes étapes de éetiglobalement satisfait la majorité
des patients, puisqu’ils étaient en permanenceesali@s d’'informations, d’écoute ; par contre,
les enquéteurs les ont trouvés quelques fois tngues notamment lorsque les rendez-vous
étaient réalisés a domicile, ou quand la persoi@vadait de I'objectif principal. La durée des
séances paraissait d’autant plus longue pour la&guc que 'activité nécessitait sa présence
au comptoir. Aprés 45 minutes d’'un expose, les asm de mémorisation baissent de

moitié'®

Il semble essentiel de considérer le temps gloasdgpour 'ensemble de I'éducation.
Le pharmacien, dans le contexte actuel, doit gaweguotidien une disponibilité au comptoir,
auprés des patients, dans ses taches de dirigeatreg@rise et de gestionnaire. Introduire une

nouvelle activité modifie cet équilibre, notammerglui économique. C’est pourquoi la

question de la rémunération de cette activité estrale.
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Modalités des rencontres

Au cours de notre étude, nos patients ont globalenmais été rencontrés seuls, la
relation de confiance établie avec I'enquéteur sigrainsi trouvé facilitée. Un dialogue en

face-a-face avec le patient a permis de créer tmesphére propice aux confidences.

Dans certains cas, une tierce personne est integveans la séance, sur demande du
patient (aide a domicile). L’entourage a un imgagbortant sur le patient, notamment dans
les prises de décisions. Les recommandations d€13 Goulignent comme essentielle la
compréhension de la situation du patient par l'ergge ainsi que le réle des proches pour le
bien-étre des patiertfS. Plus particuliérement dans une affection chromjquest nécessaire
de former la famille ou I'entourage proche afinitguollaborent a la gestion du traitement
Ainsi une des séances réalisées avec une patiesuiffisante cardiaque s’est réalisée en
présence de son aide a domicile. Cette séancepaoftésée par I'éducateur quand la patiente
a révélé un oubli de préparation du pilulier pan side a domicile. Cette derniére a pris
conscience de I'importance du traitement et leséqunences d’'une mauvaise préparation des
médicaments. La séance a éteé tres intéressa@atiénte, comme I'aide a domicile, ont été

trés satisfaites.

Initialement, il était prévu que les patients mirsesoient accompagnés de leur tuteur
légal ou d’'une personne majeure. Ce critere n'aépa respecté, car une jeune patiente
asthmatique (6 ans) souhaitait participer seulesaséances éducatives. Son choix a ainsi été
respecté, mais a la fin de chaque séance, un caemta oral de celle-ci était effectué aupres

de sa maman infirmiére.

Dans le cas du diabéte de type I, plusieurs s&araiéectives ont pu étre effectuées.
Ces séances regroupaient en fait un couple denpat@bétiques et avaient pour but de créer
une interaction plus dynamique. Etant donné qumadei était malentendant, I'information
donnée par I'éducateur a pu étre relayée et rateagar sa femme. La formation en groupe
evite de répéter plusieurs fois les mémes messags, nécessite d’utiliser des méthodes
interactives afin de permettre a chacun d’effecleemapprentissages nécessaires. Cela permet

également de stimuler et confronter les pointsu#®®
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2.2.3.0utils de suivi éducatif

2.2.3.1. Le dossier patient

Au cours de notre étude, les informations recesilBur le patient sont essentielles au
bon déroulement de la démarche. Le dossier patréatet utilisé au cours de I'étude a permis
de renseigner I'enquéteur sur les informations g@deg du patient mais également sur les
informations liées a son état de santé. Synthétijuaessez général, il a pu étre utilisé sans
grande modification au cours de I'étude. Tous tems$ ont été utilisés parmi ceux fixés au
préalable. Aussi, on peut considérer le dossigeepatomme minimal, ne comportant que les

criteres essentiels a une bonne gestion de I'éiductierapeutique.

Le dossier patient a pu étre complété lors du distim éducatif. Certains criteres sont
accessibles au préalable, grace a l'historique caéuinteux et a la communication avec
I'équipe officinale connaissant bien le patiengéfidé. Des éléments complémentaires ont pu
étre apportés lors des séances éducatives ou &wsrehcontres au comptoir. Enfin,

I'éducateur a pu s’y référer a tout moment afirridioter le suivi éducatif du patient.

La connaissance du diagnostic clinique s’avere ntigdle, pour la validation
d’ordonnance et le suivi thérapeutique de qudlééDMP actuellement proposé ne résout pas
le probléme puisque le pharmacien n’a pas accasr@bkique « Pathologies en cours ». De
plus, dans notre démarche, il a été nécessairerdardier aux patients d’apporter les résultats
d’analyses biologiques (INR (ou carnet de suivi)ycmie, créatininémie, HbAlc,

ionogramme, peak flow) pour évaluer le suivi théxajmue.

2.2.3.2. Le diagnostic éducatif

L’évaluation des enjeux de la prise en charge dilemiase réalise a l'aide du
diagnostic éducatif par des séries de questionerts: Au cours des entretiens, les
éducateurs peuvent s’aider d’'un questionnaire faglé¢ le but étant de permettre une
discussion ouverte et confiafité Cette technique a permis d'établir un plan darctet
d’éviter une discussion sans fin, tout en récugéles éléments utiles pour déterminer les

objectifs du suivi éducatif. Il a été important dagatient ait pu s’exprimer librement.
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Selon les cing éducateurs, la réalisation du disimé@ducatif s’est avérée complexe
Dans le cadre de la migraine par exemple, unergat@raconté I'ensemble de ses problémes
sociaux et familiaux, mais en aucun cas, elle réalépde ses migraines, qui passaient
finalement en second plan. La séance s’est réepdlé@ de I'ordre du soutien psychologique.
Certaines informations du patient ne seront jarobtenues du fait de son libre arbitre de ne
pas les confier & I'éducatéfft Les patients craintifs des conséquences de seEy®s
thérapeutiques au quotidien n’ont pas tout réver&, pu masquer la vérité. Dans le cas
contraire, ils ont voulu montrer leur savoir-faiem répétant ce qu’ils avaient déja entendu.
Ces deux attitudes inverses ont perturbé la démaanghisque le niveau considéré de la
personne était faussé. C’est pourquoi il est néaesgue le patient soit dans un climat de
confiance, ou il ne se sente pas jugé, ni interrbdaut que I'éducation soit ressentie comme

une aide et non un moyen de répression.

Le temps consacré au diagnostic est difficile du&racar il a pu étre complété au
cours des rencontres ultérieures, lors de changsrdersituation des patients, de I'adaptation

des objectifs thérapeutiques aux besoins issubatgue séance...

Les patients pouvaient étre tres demandeurs densépodes I'élaboration d’un
diagnostic éducatif. Si un theme abordé paraisstitesser particulierement le patient, il a
été deélicat de ne pas développer le sujet sur leang sous prétexte de lui en parler lors de la
séance ultérieure, programmeée en vue de réponarelgactifs éducatifs. C'est pourquoi
certains patients ont été majoritairement rencertés d’'une seule séance assez longue (45
minutes). Cela souligne la nécessité d'une formagibd’expériences dans le domaine de la

réalisation d’un diagnostic éducatif.

Les objectifs pédagogiques nous ont permis d’étalsli programme d’éducation. |l
semble nécessaire, dans la mesure ou le patienactuérir des compétences complexes,
d’envisager un ordonnancement des objeéfif&Jne fois qu'ils sont déterminés, nous avons
constaté qu’il était nécessaire de les justifigoras du patient et de négocier avec lui s'’ils
seront abordés ou non lors de la prochaine séatoeatve. En effet, la formulation des
objectifs thérapeutiques oblige les éducateuraduire une intention en un énoncé clair de la
compétence a acquérir par le patient. Deux sortesditficultés sont rencontrées: la
formulation risque d’étre a la fois vague et tropbitieuse et le désir de I'éducateur risque de

'emporter sur les réelles possibilités du pafi&ntDans notre démarche, nous avons
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remarqué que cela permettait au patient de ser slares le programme d’éducation établi et
d’avoir des repeéres dans ce que lui propose I'dduca

Dans un souci de relation avec d’autres professgisnde santé, il est souhaitable
gu‘une synthése écrite du diagnostic éducatif puidee communiquée. La synthése écrite des
informations obtenues permet de relever les fastéagilitant ou limitant 'éducation, mais
eégalement les centres d’intérét du patient qui pétient d’orienter la stratégie d’apprentissage
et les aspects sur lesquels I'éducation doit patepriorit¢®® Dans notre démarche, deux
enquéteurs ont réalisé cette synthese : cela alprismps, puisqu’il a fallu retranscrire une
discussion de quarante minutes en quelques lidgregetranscription a été quasi immédiate
ou, si les contraintes professionnelles ne le ptemiepas, I'éducateur a utilisé un dictaphone
pour enregistrer la séance. L'expérience a été&eedans le domaine du diabéte de type Il :
les patients n'ont jamais refusé. La synthéseestist avérée fondamentale pour transmettre
aux professionnels de santé concernés une anagsdifficultés rencontrées par le patient et

une suggestion des actions pour les résoudre.

2.2.3.3. Les séances de suivi éducatif

Les séances d’éducation se réalisent aussi emfémee. Ces rencontres sont souvent
difficiles a interrompre et durent parfois 45 miesitalors que le temps imparti dans le
protocole était de 20 minutes. Il parait importdi@pprendre a interrompre une séance sans
importuner le patient. Les patients prennent parfoes séances pour un soutien
psychologique ou simplement un lieu d’écoute. Ligktqur doit recentrer la discussion, sans
frustrer le patient, ou risquer de I'empécher dee diessentiel pour sa prise en charge

éducative.

Le plan d’action des séances éducatives, plus aosnativeloppé selon les objectifs
fixés par le diagnostic éducatif initial, a été rfiéden fonction de I'’évolution des séances.
Deux attitudes différentes se sont dessinées aus abel I'étude. Une premiére attitude,
directive et programmée, proposait aux patientsxambre défini de séances ainsi que les
objectifs a aborder et fixait les horaires préaisrdndez-vous. La méthode permettait aux
patients de se repérer dans la démarche. Une seattitdde, plus souple et personnalisée,

s’adaptant aux besoins et volontés des patientsque étape, laissait a ce dernier plus de
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liberté. Cette derniére a abouti a une adhésiom falble de la part du patient car il pouvait se
sentir moins encadré, moins motivé. Trop de likegéuvaient masquer I'importance de ce

type de suivi a I'officine pour leur santé.

Le tableau de suivi des séances selon les themmslésb permet de visualiser
rapidement le niveau d’intervention de I'éducat®ous pouvons ainsi dénombrer les thémes
abordés pour chaque patient, repérer les themegdussabordés, quelque soit la pathologie,
ainsi que dans la pathologie spécifigue de I'étustemettre en évidence I'évolution des
connaissances du patient. Afin de tisser une cahérentre les séances, il était nécessaire de
vérifier ce que le patient avait retenu de la ségrécédente (retour d’expérience du patient,

analyse des informations remplies dans le carnstig le cas échéant).

Dans la pratique d’une phase de suivi édutbatiFigure 8)(...), nous n'avons pas
disposé d’assez de temps : six mois ne nous onpgasis de vérifier I'acquisition d’'une
bonne gestion médicamenteuse au long terme. Lvietgion était trop proche pour en
mesurer I'impact au long terme. Nous concluons ename fois sur l'utilité d’'un suivi
éducatif régulier, sur le long terme et éventuedlemd une fréquence moindre que celle
imposée par la durée de I'étude. Une fréquenceuadéc’adaptant au profil du patient. Un
patient dont la maladie est peu ou mal contrélésaite plus freguemment un médecin. Nous
proposons alors que le pharmacien puisse rencoldrgratient soit apres chacune des
consultations médicales (ce qui permettrait au mphaien d’étre informé d’'une quelconque
évolution du traitement), soit tous les 2 mois a@goh réguliere afin qu’il puisse assimiler les
informations fournies et que I'éducateur puisseheecher des supports pédagogiques
adéquats. De méme, en phase d’éducation irftfales séances doivent étre rapprochées du
diagnostic éducatif afin d’apporter aux patients mpétences nécessaires a une bonne
gestion du traitement (séances hebdomadaires ausissselon le cas et les patients). Le
modéle australien propose le remboursement d’'uaeceépar anné¥, ce qui nous parait
effectivement intéressant pour les patients ayartamtrole optimal de leur maladie et de leur
traitement et ou toutes les compétences requisgsasquises. Dans ce cas, nous soulignons
'importance de réaliser un nouveau diagnostic.irEnfi est évident que le suivi doit
s'intensifier a chaque évenement dans le traiterfiatrbduction / arrét d’'un médicament,

hospitalisation...).
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Face a des patients polypathologiques, les séatmhscation ont fait I'objet quelques
fois de recherches d’informations supplémentaie$adpart de I'enquéteur pour répondre a
certaines questions particulieres des patient®s $nternet médicaux ou pharmaceutiques,
articles médicaux quand il s'agissait de confirmermécanisme physiopathologiquéJne
séance d’éducation AVK a éteé réalisée chez unmgatisuffisant cardiaque, sur sa demande.
Des séances sur les moyens contraceptifs ont &liéées dans le cadre de la migraine, la
patiente devait changer de moyen contraceptif, darfsut de réduire ses migraines. Des
recherches sur la relation obésité et asthme oarersur I'efficacité de la désensibilisation
ont été menées suite a la demande des patiengzatiémt asthmatique a ainsi voulu savoir si

une surcharge pondérale pouvait avoir un impacsayrathologie.

Un pharmacien senior ou un médecin n’a di intervgné dans respectivement 14%
et 12% des cas. Les pharmaciens sont intervenus ppporter des informations
complémentaires, des conseils sur les outils péfages et leur avis personnel sur le patient
et une aide a la gestion d’'une erreur de posolagie.médecins ont été sollicités pour avoir
acces a des compléments d’analyses biologiques, g@mir son autorisation d’aborder les

méthodes paralleles des soins de la migraine etqumiirmer une posologie.

2.2.3.4. Les moyens mis en ceuvre

Selon les récentes recommandations de 'ANAESyilaguté de I'information orale
est mise en exergue, car pouvant s’adapter & chaafient en particuliéf®. Nous avons
constaté que I'adaptation des supports pédagogaples les patients était nécessaire dans le
cadre d'une démarche éducative. Les catégoriegsl'dg patient ont une grande importance.
L’enfant apprend plus volontiers par le jeu. Lesll$ recherchent une réponse concrete a
leur probleme et accordent beaucoup d’importanckeut expérience personnelle. Les

personnes agées attendent une relation plus pet&fth

Documents fournis aux patients

L’objectif principal des documents fournis aux pats leur permettait de conserver un
document de référence pour qu’ils puissent prolotee apprentissage et les aider a prendre
des décisions au quotidién Les patients peuvent se sentir démunis sansctause d’'une

documentation a laquelle ils pourraient se réfémercas de doute quant a la conduite a
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tenir®®. Il semble que les patients aient plus retenuneges que les mots. Les patients ont
par exemple retenu plus aisément les caractérestige la broncho constriction par I'image

d’'une bronche enserrée et fermée que par des ppaposxplicites pour eux.

Les documents fournis ont permis d’'informer égalententourage du patient. Dans
le cadre de la migraine, un livre pour les enfan&té fourni a des méres migraineuses, afin

gu’elles expliquent leur pathologie a leurs enfants

La remise de brochures informatives n’était pasdorent systématique, elle était

justifiée par les besoins du patient.

Les tableaux de plan de prise ont largement éliéagilors des séances d'éducation
des patients agés ou présentant un niveau de rtieédiédevé. Pour s’adapter aux personnes
agees, des plans de prises en gros caractereséaritaéisés, dans le cadre de l'insuffisance
cardiaque, du diabete de type Il et des traitemaauitsAVK. L'avantage de cet outil était de
pouvoir négocier avec chaque patient les heurdssemodalités de prises des difféerents

médicaments.

En plus des documents proposés aux patients, gesrssi de suivi de leur traitement
(carnet de surveillance du patient diabétique, etade suivi biologique des anticoagulants,
agenda de la migraine, carnet du patient asthnr@tiqu des éléments favorisant I'observance
(plan de prise adapté avec rble des médicamendgsjugttes des signes d'alerte dans
l'insuffisance cardiaque, fleche d’interprétatioesdNR) ont été fournis aux patients. Cette
documentation nécessite d’étre personnalisée Eaami@otations écrites ou une lecture orale.
Au cours d’'une séance d’éducation, une patientgfisante cardiaque a annotée elle-méme
sa brochure afin de se I'approprier et d’éclaia@rtains termes précisés a l'oral. Dans un
autre cas, un patient sous AVK a refusé le caraetuivi du traitement anticoagulant car il

s’organisait déja de facon optimale : pilulierieh&s personnelles de suivi de I'INR.

Cependant, I'évaluation de ces supports n'a pagétiente. D’aprés I'INPES, les
outils d’intervention en éducation pour la santéelot étre analysés conjointement par trois
personnes au moins ayant des compétences difféf@nevaluer le devenir de ces brochures
de suivi fut délicat : poser la question au pateeesouvent conduit a une discordance entre ce
qui s’était passe lors de la séance et ce qudiknpaévélait. Certains patients ont conservé et

169



rangé les documents dans un endroit stratégiguex (@¢ documents santé du patient), pour
les lire si besoin ; d'autres avouaient les avaigés car leur lecture les angoissait ; d’autres
enfin déclaraient les avoir mis en évidence dans deisine...Il est difficile de vérifier ces
informations qui sont parfois en contradiction aeecque I'éducateur a pu constater. Nous
avons toutefois pu évaluer, dans certains caségimation des informations véhiculées par ces
documents. En effet, lorsque nous avons reparléededocuments aux patients (revus en
séances educatives, au comptoir, ou lors de l'emtreéléphonique pour questionnaire
patient), certains savaient immeédiatement de duagissait tandis que d’autres affirmaient
ne les avoir jamais recu. Par exemple, un patreniffisant cardiaque, en rejet total du corps
médical et peu réceptif aux séances d’éducatioéckarg, lors du questionnaire patient, avoir

affiché les documents sur son réfrigérateur, adadg surprise de I'éducateur.

Supports pédagogiques utilisés au cours des séances

Les supports pédagogiques représentent le fil aadudes séances. L'information
écrite (document papier, support vidéo ou multimgdjuant a elle est un complément
possible a I'information orale, a condition quedleit hiérarchisée, repose sur des données
validées, soit synthétique, claire et compréheagiolur le plus grand nombre de patients et
incite le patient & poser des questt8fisUn panel de documents d'éducation a été
préalablement sélectionné par les divers enquétenmagiers ou schémas a main levée,
carnets de suivi, animations informatiques et egescéducatifs. Les supports n'ont pas été
systématiquement utilisés avec tous les patiefgschoix des supports s’est realisé en

fonction des themes identifiés lors du diagnosdieoatif.

Nous avons eu l'occasion de dessiner a main lewesathémas explicatifs. Par
exemple, I'éducateur dans le diabete de type llr@pgsé un schéma de la localisation

anatomique du pancréas afin d’expliquer le rél€idsuline.

L'outil informatique peut inclure des possibilitde navigation hypertexte par mots
clefs donnant accés a des animations vidéo, pougtart accompagnées de textes, de
commentaires vocaux ou de schémas expli¢4tifs'outil multimédia est interactif grace a la
dynamique de diaporamas. Cette dynamique a peraygpréhender le cheminement de la
migraine, en partant des facteurs déclenchanta abeutissant a la douleur. Dans le cas de
'asthme, un CD-ROM permettait au patient une Misation en 3 dimensions du poumon,

accompagneée de textes explicatifs du role de chatgreent de ce dernier. Cependant, le
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multimédia peut exclure I'éducateur de la formatfmurisque le patient peut évoluer seul dans
ce dernier. |l faut veiller a ce que cet outil messibstitue pas a I'éducateur en I'appuyant par
des informations orales. Par contre, ce type de@tipeut exclure certains patients qui ne
manipulent pas ce type d’outils et frustrer ceux \qgnaient chercher dans I'éducation une

relation humaine d’aidé&®

Les exercices éducatifs permettaient aux patietl@sedplus impliqués et actifs au
cours des séances.

Dans le cadre de I'asthme, des supports ont é&s @é plus des informations orales
prodiguées : modele du systéme respiratoire eisad@in d’'un jeu de memory afin de faire
parler la jeune patiente asthmatique de 6 ans aunaladie. Le jeu de cartes consistait a
reconstituer des paires de facteurs pouvant dduenme crise d’asthme. Ce dernier a éte
apprécié par la jeune patiente et a ainsi perrié&dacateur de discuter du théme choisi avec
'enfant en I'abordant de maniére ludique. La &tion d’'un modéle respiratoire des
poumons permettait d’expliquer de facon imagée ratique la physiologie respiratoire.
Adressé en particulier a I'enfant, il lui a perrdes manipuler et visualiser le déroulement d’'un
cycle respiratoire.

Les patients diabétiqgues ont pu fouiller dans unigracontenant le petit matériel
médical et les produits nécessaires pour une hggénn entretien des pieds : cela a permis a
I'éducateur de connaitre les habitudes des patieats ces produits, et éventuellement de leur
signaler les produits déconseillés a remplacer ges produits adaptés aux pieds du
diabétique.

Le jeu du tri de boites de médicaments a intérdgsépatients. Cette méthode
permettait de vérifier de facon ludique si le pattileconnaissait son traitement. Nous avons
pu verifier s’il connaissait le réle de chacun és médicaments. Ce jeu peut étre une fagcon
de déstabiliser les croyances d'un patient persupdié sait, qui se trouve alors surpris
lorsqu’il ne sait pas, c’est a ce moment la qudu@ateur peut intervenir et apporter son
soutien. Il permet également de le sensibilisex diversité des médicaments, I'équivalence
des génériques, ...

Faire manipuler par les patients les instrumengutd’ surveillance (débitmetre de
pointe, lecteurs de glycémies, tensiometre) oudaless(inhalateurs, stylos injecteurs) peut
étre trés efficadé® Dans le cas du diabéte de type Il, les patientspa manipuler leur

lecteur de glycémie sous le contréle de I'éducapewurr évaluer la qualité de leur geste.
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2.2.4.Ressentis des différents acteurs

2.2.4.1. Les étapes clé de la démarche selon les pharmaciens
titulaires

Il est important d’accueillir le patient en lui eogant la démarche, ainsi que de
présenter la stratégie a tous les intervenantg ptévoir un nombre de séances fixe, afin que
le patient ait des reperes d’évolution. L'étapeadéla premiére entrevue car elle permet de
discuter de la pathologie, de diminuer les rétiesri@es aux médicaments et d’éviter I'abus

médicamenteux, hotamment dans le traitement degeaime.

D’autres étapes déterminantes ont été signaléesepains titulaires :
« Prise de conscience par I'équipe du role actif bpi@ a jouer en relais de la prescription
+ Ciblage des patients a inclure
« Choix des objectifs a atteindre et des messagasegfasser au patient
Un des titulaires a remarqué qu'il s’agissait dire expérience doubte D’une part, elle a
fait « germer dans I'équipe une autre expression du mptssible et permet au patient, dans
certains cas, de modifier I'image d’'un métier q@ se résume pas a aller chercher des
boites». D’autre part, il a estimé que dans seulemer®b«és cas, ceci a permis de changer

la vision du pharmacien et de détecter des anomdtieuveaux symptdomes par exemple)

2.2.4.2. Les difficultés établies selon les titulaires

Le titulaire souligne qu’il a été plus difficile de rencontrer les personnes actives
dans la pathologie du diabéte de type Il. Dansplaese de la migraine, une difficulté
supplémentaire concerne ladépendance aux antalgiquesAinsi, nous avons dd constater
un «manque d’'amélioration pour certains patients, malgine meilleure compréhension et
utilisation » de leur traitement. A I'officine de centre commiale, le titulaire a été confronté
a un probleme organisationnel fixer les rendez-vous en phase avec les horairestagg.

Cela laisse a penser qu’il ne sera pas évidenétrdiner des dates de rendez-vous dans une
équipe officinale ou les pharmaciens sont nombreokgdes horaires fluctuants. On entrevoit
la nécessité de centraliser les plannings de disjlitds, charge supplémentaire difficile a
concevoir. De plus, lorsque l'officine est situéar sin lieu de fort passage, les patients

peuvent difficilement programmer a I'avance un irerde rencontre.
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Tous s’accordent pour dire que certaines séancegrep longues, notamment parce
que certains patients sonttrep bavards». Il n'est pas forcément aisé d’apporter une
information nouvelle aux patients. Néanmoins, litf&galement savoir se contenter de

redites, pour fixer les choses dans I'esprit diepat

L’'un d’entre eux souligne qu’il faut étre prudefinade «ne pas renvoyer le patient &
son statut de malade L’'éducateur ne doit passe contenter de resituer le réle de chaque
médicamend mais plutbt «ortir de la centralisation du médicament«Cerner les attentes

exprimées ou implicites des patientest une étape limitante.

«L’éducation thérapeutique doit se faire régulieremell n'est pas besoin de
I'envisager spécifiguement par rendez-vous. Towriplacien doit discuter et analyser la
thérapeutique avec son patient, fidélisé ou nommiue ou pas, quelque soit son probleme
de santé. Tous les patients de l'officine doivedmdficier du méme accueil et profiter des
connaissances des pharmaciemsécise un titulaire maitre de stage. Nous soahg tout de
méme que les patients non fidélisés, sollicités géierents éducateurs seraient ainsi

confrontés & une multitude d’informations, pouvastperturber.

2.2.4.3. Les contraintes vécues par les enquéteurs

Les patients agés ont souvent placérdéee du médecin au-dessus de celui du
pharmacien, et se I'entendre répéter a été lasSarttins patients ayant accepté de participer
par courtoisie envers le titulaire n’ont pas hésitéxprimer leurs doutes initiaux quant a

['utilité de ces séances.

De méme, les abandons en cours d’étude, commerdgz-vous oubliés, laissent un
sentiment de frustration a I'éducateur lorsqu’ibéwdéterminé des objectifs thérapeutiques

intéressants et utiles pour le patient.
La pression liée a une forte activité au comptdficimal a pu perturber certains

éducateurs, méme s’ils rencontraient leur patiamsdin espace clos de confidentialité, car

les autres membres de I'équipe officinale réclamtaga présence en soutien.
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Il est du réle des éducateurs de reconnaitre lgersdis étapes de [|'évolution
psychologique du patient, notamment les difficulbdychologiques et sociales rencontrées
pour atteindre les objectifs, et d’agir en conségee(par exemple, analyse des difficultés
pour atteindre les compétences définies au déplarnipuvelles négociations des objectifs et
des moyens de les atteindfé) Ceci dit, lorsque la discussion a trop dévié wersdlomaine
nécessitant un savoir-faire en psychologie, il & dfficile pour I'éducateur de stopper la
discussion. Si le pharmacien ne peut pas se sudrséitun professionnel de santé apte a gérer
la situation, il doit orienter le patient vers larponne compétente, ce qui renforce
I'importance de la collaboration entre les professels de santé. Il a été délicat d’aborder
certains domaines menant le patient a se confidagln trop personnelle. La question des
antécédents familiaux a souvent été le facteuredébbnt un monologue au sujet des
pathologies familiales et des drames qu'il a palé@couler.

Déterminer I'acceptation de la pathologie ou ditdraent par le patient n’est pas aisé.
La question ne se pose pas directement, est dexitrégers les propos du patient et pose les

biais liés a la technique d’entretien semi direztibrdés plus haut.

Un suivi sur six mois s’est avéré court car noussnefforcions alors de rencontrer
frequemment les patients afin d’effectuer le diaggicoéducatif et les séances éducatives qui
en découlent de facon rapprochées. Il nous au&is@ihaitable de pouvoir rencontrer ces
patients quelques mois plus tard afin d’évaluenpact de la démarche sur la gestion de leur

traitement.

2.2.4.4. Satisfaction des étudiants enquéteurs

Au cours de la démarche, nous nous étions attacghées patients. Nous avons eu
'impression de les délaisser, car un échangeqouéidr s’était crée, ils se sont livrés, ont été
réceptifs et nous ont fait confiance. De pluspilis paraissait dommage de ne pas continuer a

les suivre.

Nous avons été agréablement surprises lors dediaquesres téléphoniques par
croisement d’interlocuteurs : les patients nous lmenh accueillis et les avis étaient dans
'ensemble trés positifs. Les patients semblaiatis&its par ce suivi effectué sur une période

de six mois.
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Les encouragements issus des discussions avecéldscims nous ont réconfortées

dans le fait de privilégier la communication ede@atient, son médecin et son pharmacien.

L’éducateur et le pharmacien ne font qu'un. On p&ueé amené a parler d’autres
choses que ce qui concerne le suivi éducatif dpathologie chronique en fonction des
attentes ou besoin du patient.

2.2.45. Avis des médecins de I'étude

Le projet d’éducation thérapeutique a l'officinet dsen accueilli par 86% des
médecins. llIs estiment qu'une nouvelle explicaties traitements et des plans de prise par un
autre professionnel de santé, utilisant donc désutermes, est nécessaire a une bonne prise
en charge du patient. La proximité du pharmaciengaotidien, face a une pénurie
démographique médicale, a été signalée par unedgramajorité des médecins. Cette
proximité a été qualifiee selon un neurologue conxfeilitant le dialogue et le repérage
des patients en dévianee (patients ayant une observance médiocre, ayaat farte

automédication...).

Par contre, certains médecins ont été surprisgite démarche. Pour ces derniers, une
discussion sur le réle des pharmaciens a été mmsplaze. Elles se sont parfois avérées
déroutantes. Certains craignaient que le pharmat®borde sur leur propre role, mais apres
une explication plus profonde de la démarche, it accepté que le diagnostic éducatif
n'affecte pas le diagnostic meédical. D’autres nempgrenaient pas I'importance de
I'éducation, puisque d’aprés eux, « ils expliquégj suffisamment les choses aux patients ».
Enfin, d’autres trouvaient la situation paradoxgeisque face aux étudiants en pharmacie
organisant des séances d’éducation, il y a desaesfqui vendent des produits sans conselil

alors que ce ne sont pas des médicaments anodins.

2.2.5. Relationnel entre les différents acteurs

Au cours des six mois, les patients inclus dansidé dialoguaient de plus en plus
facilement, osent poser les questions sur desssugeies. Parfois, des séances improvisées se
mettaient en place a la demande du patient, suitegrobléeme rencontré, une évolution de la

pathologie ou d'une autre pathologie. Les patiesds sentaient reconnus, soutenus et
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souhaitaient étre suivis par leurétérent» a l'officine. Le pharmacien devenait, au dire de

certains, des patients, un spécialistaynéme titre qu’un médecin »

Pour certains patients, ces rencontres ont étéd%on : de discuter, de sortir de la
routine, d’avoir de la compagnie (personnes seale®ncore de rendre service a I'enquéteur.
Au début de I'étude, la plupart n’était pas conscau réle fondamental de notre démarche et
ont accepté de participer pour des raisons difféseen avant tout faire plaisir a leur
pharmacien ou a l'étudiant, ou encore faire avaraerecherche, par confiance en leur
pharmacien, par intérét, par curiosité ou pour é@eoqun sujet personnel face a un
pharmacien. Peu a peu, de plus en plus impliqués lés rendez-vous, beaucoup ont avoué
au cours des questionnaires avoir été ravis deeoelez-vous pharmaceutiques car ils ont été
I'occasion «d’apprendre beaucoup de chosegextrait d’'un questionnaire patient diabete de
type IlI) sur leur maladie et leur traitement. Noatignts ont recu un certain nombre
d’informations de la part de divers professionridssanté, le rendez-vous pharmaceutique a

été I'occasion de centraliser toutes ces donnéds fter les idées essentielles.

Une patiente a exprimé un mécontentement par rapparinterventions verbales de
I'étudiant, car les questions posées au sujet de tsaitement anticoagulant et ses
particularités lui semblaient étre celles posées quam médecin. Elle ne comprenait pas
l'intérét qu’avait 'éducateur a poser des quesisimilaires a celles auxquelles elle avait
déja répondu chez son médecin. L’éducateur a digeeu qu’il n’avait pas acces au dossier

médical constitué par son médecin.

Quant aux éducateurs, ils ont acquis plus d’aisancél des séances et se sentaient
responsables de leurs patients. Dans le cadre me&taine, une patiente a déclaré un cancer
durant la période de I'étude. L'éducateur connaisda personne, n'a pas hésité a lui
demander des précisions sur ce cancer, pour I'épdahs cette période difficile. La patiente

a apprécié cette écoute professionnelle et ce€inpé@rté a son égard.
L’enquéteur a pu jouer son role d'orientation dtigrd vers d’autres professionnels de

santé. Concernant les réseaux spécialisés existams$, avons informés 11 patients de leur

existence, dont 3 ont pu l'intégrer.
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La démarche a permis de développer un nouveawetite les médecins traitants et la
pharmacie. Une collaboration différente du contactuel (appels téléphoniques pour
difficultés de lecture des ordonnances, interragatisur des posologies, interactions, a.pu
s’établir. Les contacts (téléphoniques, par couwie visuels) concernaient I'information au
sujet de la démarche et, dans certains cas, dassdiens au sujet du patient. Dans le cadre de
la migraine, I'éducateur a informé le médecin #aitde la forte automédication d’'une
patiente, il a été discuté pour des patients degenwpour une meilleure prise en charge
notamment un recours a des méthodes parallélesé@ae, il a été nécessaire de demander
au médecin traitant d’une personne agée sous agtitant oral s'il était conscient d’'une
autogestion des prises d’AVK en fonction des vaaliNR. Aprés discussion, le médecin, le
titulaire et le biologiste ont été unanimes : céigua a tendance a fabuler, mais il est bien

Suivi par ces trois intervenants.

Patients comme professionnels de santé doiverdilievplus étroitement ensemble.
Le patient n’est jamais vierge d’expérience ni deof par rapport a sa maladie. Il n’est pas
une page blanche sur laquelle s’écrirait son éducalNe pas chercher a connaitre cette
« culture » du patient, c’est prendre le risquéafé&onter, de la contredire sans succes, tant il
est vrai que ces conceptions initiales se sonté&wgau cours des années et sont par

conséquent trés solidé3

2.2.6.Impact économique de la démarche

La question de la rémunération de cet acte phautigoe est rapidement posée. Nous
nous sommes investies en consacrant du temps peparpr les séances, remplir les dossiers
concernant les patients et rechercher la réporeetésl a chacun de ses besoins. Pendant ce
temps, nous n’étions pas disponibles pour préten ficeite au comptoir. Pire encore, nous

n'étions pas joignables lors des visites a domicile

Nous aboutissons a un colt moyen global par patiént de 95,62€.

La mise en place d'un suivi éducatif a l'officinera dépendant de la structure

officinale. Le risque lié a la mise en place d'wivséducatif est le retrait forcé des officines
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non structurées sur un modele économique puissamabte de développer ce nouveau

serviceé”®

La notion de service payant n'a été abordée quenpgatient, en demandant a la fin
de la séance consacrée au diagnostic éducatif earslie devait a I'éducateur. Elle se sentait

redevable du service rendu.

Le rapport bénéfices / temps passé est difficilardgaluable car aucun impact sur la
santé des patients n'a été réalisé. Cependargpipst de mobilisation d’un pharmacien par
patient nous a paru trop important par rapporteamps de présence nécessaire au reste de
I'activité officinale. Une rémunération de la déctae donnerait sans doute une impulsion a la

démarche.

Trois titulaires sur cing estiment que ce serviegrdit étre rémunéré. Le premier a
précisé que c’était un «investissement de tempsofitant », apportant des « conseils
personnalisés » et cela « mobilise un pharmaciecoasultation qui ne peut pas étre au
comptoir ». Le second a souligné encore « le tepagsé ». « La profession évolue vers une
prestation de services et la seule marge commene&pourra pas impliquer suffisamment le
professionnel. Parallélement, le fait de devoidrercompte dans le cadre d’une rémunération
implique davantage le professionnel de santé >éaifi le dernier. Les deux autres titulaires
n'ont pas souligné la nécessité d’'une rémunérateice suivi éducatif. Le premier a relevé
gue « cela entre dans le débat rémunération angental a I'acte ». Plus précisément, l'autre
titulaire a soulevé que « I'acte pharmaceutiquéfjast le monopole d’exercice implique de

faire de I'éducation thérapeutique. »
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3. Les perspectives

L’'objectif de notre travail était de tester la fidité d'une démarche d’éducation
thérapeutique a l'officine. Cette derniere partigeva mettre en perspective les idées forces
issues de notre analyse pilote.

En préambule, force est de constater que l'actiditgducation thérapeutique du
patient ne tombe pas sous le sens, ne s'improase@ette activité représente un processus
centré sur le patient, continu, planifié et régulietégré a la démarche de soins. Ce processus
nécessite le recours a des méthodes et des moganatiés structurés. Sont proposées au
patient des activités de sensibilisation, d’'infotioa, d’apprentissage et d’aide psychologique
et sociale. Ce processus s’effectue entre une @équigtidisciplinaire et le patient et/ou sa
représentation (famille, tiers, personne de comB@ndans un contexte institutionnel et
organisationnel impliquant certaines ressourceetraintes. Il est impossible d’établir une
stratégie idéale d’apprentissage, celle-ci estuéia en fonction des changements d’attitude
du patient et de son adaptation & sa nouvelletisind®¥. Cependant, nous proposons un projet

type de suivi éducatif a I'officine issu de notr@gente expérience (Annexe 21).

Deux grands types d’arguments issus de notre tragat avancés : 1. la nécessité de
se former a une telle démarche ; 2. la nécessite\dar et faire évoluer I'organisation du

modeéle officinal, au cceur du systéme de soins.

3.1. La nécessité de formation des acteurs de I'éducatio

thérapeutique

La pratique d’'une telle démarche a soulevé parmblétudiants des questions, voire
des moments de doute, touchant a la fois la teaknigjlisée et I'obligation d’une remise en

cause personnelle issue de la confrontation avpatient.
Un nécessaire apprentissage de soi

L’engagement dans une pratique de suivi de patielmtsniques exige la prise en
compte d'un changement de paradigme, du soignattiut« puissant» au soignant

« partenaire » du patient. Ceci nécessite de la quarprofessionnel de faire évoluer ses
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propres valeurs, de reconnaitre une certaine pmert@ouvoir et d’accepter une prise de
risque : le risque de « se faire déstabiliser » |pgratient, le risque de devoir négocier, le
risque de ne pas forcement aller dans le sens préwuype de risque a été appréhendé par
certains d’entre nous au cours de ce travail.

A linstar des recommandations de I'OMS, proposHétoute comme une des
compétences clés que I'éducateur doit acquérir gxercer une activité d’éducation du
patient, nous pensons qu’'une capacité d’écouteodmé&me représente un point d’ancrage
pour I'éducateur. Unepratique réflexiveest nécessaire pour faire évoluer notre propre
connaissance, clé d’'une écoute performante, d’apadité a « passer la main » lorsque 'on

se trouve dans une impasse avec le patient.

Un nécessaire apprentissage du patient

Au fil de ce travail, on tend a considérer le g@ati au-dela de son rble de
consommateur de santé, comme peoducteur de sa propre sant® L'éducation
thérapeutique vise a « catalyser » cette démassheroposant un modele et des outils pour
un accompagnement efficace. Pour entrer dans détterche, I'éducateur doit acquérir un
certain nombre de compétences techniques en termes
1. d’écoute active, afin d’analyser attitudes ehportements des patients,
2. de capacité de structuration, de synthese erafgrammation d’actions possibles pour le
patient et sa santé,
3. de négociation avec ce patient sur les actionstére en ceuvre,
4. de motivation de ce patient au cours de son,safim de l'aider au mieux a atteindre les
objectifs fixés,

5. d’évaluation des progres réalisés.

L’écoute activereprésente une technique clairement décrite. &ddmcie 3 attitudes
clés développées historiquement par Karl Rog&mmpathie(développer, par les capacités
d’écoute tres attentives, une proximité a lautsans pour autant s’identifier a lui) ;
Acceptationnconditionnelle(essayer d’étre conscient de ses propres repateest positives
et négatives vis-a-vis de la personne rencontré&gngruence(étre en contact avec les
sentiments que l'on éprouve en temps qu’écoutameseexprimer si I'on juge le moment
opportun). Doivent étre mises en ceuvre derrierecoasepts fondamentaux, des techniques
de communication non verbales et verbales qui, pmartie, peuvent faire I'objet d’'un

enseignement formel.
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Concernanta structuration, la synthese et la programmatioactions I'approche
décrite dans ce travail autour du diagnostic édugarmet de modéliser le recueil de
données, de prendre en compte les valeurs, ledrenékes du patient, d’identifier ses besoins
et les ressources dont il dispose face aux situsfiwoblemes concernées. C’est la mise en
pratiqgue de ce modéle qui permet d’acquérir unéepce de la démarche et de devenir plus
efficient dans la programmation des objectifs gpser au patient.

La négociationd’objectifs avec le patient reste une partie @édicet sans doute trés
frustrante pour I'éducateur : celui-ci a identifi@ ensemble de points critiques lors de I'étape
du diagnostic éducatif ; le patient ne va sansalpat tous les admettre et les accepter pour
avancer avec sa maladie. Ce savoir-faire nécesitepouvoir « jauger » la capacité
d’engagement du patient et de mettre au secondlgdan urgences » de santé détectée ainsi
que ses propres « désirs » de soignant « pourd’aut

Une fois un plan de suivi éducatif contractualisécale patient, il y a nécessité de
motiver, d’encourager, de renégocier au fil du temps. Wédeur endosse le costume de
« coach », apprenant a éviter le paternalisme fetrrauler les arguments nécessaires au
renforcement du patient.

En définitive, I'éducateur doit posséder des cdpacidévaluation des progres
accomplis par le patient, afin de rester centrdasdémarche de suivi éducatif et les objectifs
négociés avec le patient, et de ne pas « glisgerssun accompagnement « compassionnel »

non structuré qui ne peut s’avérer trés contre4orbil

3.2. La nécessité de revoir et faire évoluer I'organisa&n du

modele officinal

Telle que décrite, I'activité d’éducation thérapgué fait appel a des compétences
ciblées a mettre en ceuvre au coeur d’'une orgamsadiaptée.

Deux questions majeures émergent de ce travail’'officine est-elle la bonne place
pour I'éducation thérapeutique formalisée ? ; 2.08i, comment intégrer le travail de
I'officine a une démarche multidisciplinaire, gatianprincipale de la pertinence de la

démarche éducative ?
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L'officine est-elle la bonne place pour I'éducatiotmérapeutique ?

Les résultats de notre travail mettent en lumiare Knvestissement a consentir par
un titulaire d’officine pour mettre en ceuvre ceitatique est important : organisation spatiale
(lieu de confidentialité) et temporelle (programimatdes rendez-vous), intégration a la
pratigue quotidienne de [officine, allocation detesps-pharmacien » nécessaire a la

démarche, colt de la formationpour des bénéfices difficiles a évaluer a courhee

Il semble clair qu'une officine de taille modesteigse difficilement opérer de tels
investissements. Pour ce qui est des officines phportantes, le choix reste entier. Les
résultats de cette étude montrent que la démarchefagsable moyennant quelques
aménagements (cibler les patients ; raccourciengs des séances éducatives ; programmer
les rendez-vous...). La démarche est faisable, doysothese d’'une insertion forte du projet
dans une dynamique collective au sein de I'entsepiDans ce cadre, il semble peu réaliste de
détacher une personne de [I'équipe qui deviendrdié <&pécialiste » en éducation
thérapeutique. Il semble plus raisonnable de foyphesieurs personnes de I'équipe qui, dans
le cadre des activités de routine, pourraient diewvepersonnes-ressources » pour un champ
de pathologie ou une classe thérapeutique donreserdiérents pourraient étre « consultés »
par les autres membres de I'équipe officinale, pmutains patients complexes a gérer (sous
I'hypothese d’'une organisation favorisant la qeéalitu contact et la prise en compte du
« temps-patient »). La pertinence de cet investisp¢ sera assurée par I'engagement de

I'officine vis-a-vis de ses partenaires extérieaut®officine.

Comment intégrer le travail de I'officine a une déarche multidisciplinaire ?

Quelques éléments clés ressortent de ce travail :

- renforcer la stratégie de documentation des adtefe® interventions pharmaceutiques
dans un dossier structuré (dossier patient infas@atcréation d’'un dossier de suivi
éducatif dans le dossier pharmaceutique du DMP)guiereprésente une des actions
historiques notamment de I'Ordre des Pharmacier@n{@ Pharmaceutique ; Henri
Lepage) ;

« a minima, renforcer la stratégie de communicatieecdes autres acteurs de la prise en
charge du patient. La cohérence des messages eppartpatient représente un facteur

essentiel de la stratégie. Tout message contradictiecrédibilise la stratégie et les
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professionnels de santé. Nous avons par exemptapdpé une synthése écrite de I'action
a destination du médecin ;

« a l'optimum, prédéfinir I'action d’éducation théeagigue de maniére concertée: en
négociant avec le meédecin traitant un projet deswalbation pharmaceutique, sur des
patients ciblés ; en intégrant un réseau de sosnss dequel I'activité d’éducation
thérapeutique serait reconnue a part entiere dafisel de soin; en désignant un
pharmacien-référent dans le contexte du relaistaléyile. Dans ce cadre, le pharmacien
endosse tout a tour un role d’éducateur « géntaligpratique du diagnostic éducatif et
réle de «triage » vers les professionnels les pllsptés a répondre aux besoins des
patients, au sein du réseau) ou un réle de comsudfEcialiste dans la problématique
« meédicamenteuse » (gestion d’'un défaut d’obsepjagestion des effets indésirables

médicamenteux...).

Au final, la reconnaissance de la démarche d'éihrcdhérapeutique par l'instance
publique et les ouvertures de contrats formalis&sse par : 1. la mise en cohérence et donc la
lisibilité globale de l'action en réseau multidiglonaire ; 2. la mesure de sa pertinence

sanitaire et sociale, qui sera acquise au prixraéégies d’évaluation rigoureuses.
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Thése soutenue par :BOCQUET Claire
Titre : ETUDE DE FAISABILITE D'UNE DEMARCHE DE SUIVI EDUCAT IF A
L’OFFICINE : APPLICATION A LA MIGRAINE

CONCLUSION

Un des défis majeurs auquel doit dorénavant faice fe systéme de soins est celui du
vieillissement de la population. Cette évolutionmd§raphique va de paire avec une
prévalence croissante des affections chroniques.répeonses du systéme de soins sont de
plus en plus techniques et morcelées, offrant deangies sous-optimales en terme de
sécurisation des patients. Les chiffres concerhiattogénie médicamenteuse sont a ce titre
éloquents : la moitié des erreurs médicamenteusest potentiellement évitable (ENEIS
2005). Les enjeux de santé publique sont alors deua rationalisation de la filiere patient,
grace au développement de stratégies de diffuseorfimformation entre professionnels,
médicaux et parameédicaux, de mise en réseau destuses et prestataires de soins,
ambulatoires comme hospitaliers et la mise en cediue véritable accompagnement des

patients atteints de pathologies chroniques ouwk &ducatif ».

L'objectif de la présente recherche était d’évalizefaisabilité d’unsuivi éducatifa

I'officine.

Concernant la méthodologie, de janvier a juin 2006 de notre stage de pratique
professionnelle, nous avons opéré le suivi édudatipatients ambulatoires, fidélisés a leur

officine et concernés par une pathologie chronjmareni les cing décrites ci-dessous.

Pathologies d’inclusion| Educateurs Titulaires, Localisations
Migraine BOCQUET Claire Mme LAMEYNARDIE,Annecy le Vieux (74)
Diabete de type Il FORTIN Emeline Mme BOYERGrenoble (38)

Asthme et B.P.C.O GOUDARD-PEYROLON Elsa| M. MODELON,Guilherand-Granges (07)

Anticoagulants oraux | MATHELET Catherine M. et Mme BOURDARIATRontcharra (38)

Insuffisance cardiaque | RIQUELME Julie M. et Mme ROUGIERSaint Martin d’Heres (38

Les patients volontaires étaient informés, recrytéss rencontrés dans un espace de

confidentialité ou a domicile, afin d’établir ullagnostic éducatifCe diagnostic permettait de
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fixer avec le patient des objectifs éducatifs. Aaaie entrevue ultérieure planifiée,
I'éducateur travaillait avec le patient a un obfeparticulier, s’aidant, pour ce faire, d'un
ensemble d’outils pédagogiques adaptés.

L’évaluation de la faisabilité de cette démarclesseffectuée sur 5 types de critéres retenus :
1. la pertinence de l'information apportée aux acteaur sujet de la démarche (acceptabilité
de l'entrée dans le dispositif)2. I'organisation spatio-temporelle (prises de rendeaas,
assiduité aux rendez-vous, nombre de rencontreggtient, lieu de I'entretien)3. les outils

du suivi éducatif{dossier patient, diagnostic éducatif, themes agés durant les séances,
documentation proposée au patient, supports péapgs] ;4. la satisfaction des différents
acteurs (a lissue de I'expérimentation par desstioenaires et retours d’expérience®) ;

I'impact économique de la démarche (colt moyeraddratégie).

Les résultats principaux sont les suivants. Coradrhientrée dans le dispositif, 73
patients ont été sollicités, 21 ont refusé la déhmret 9 I'ont abandonné en cours de suivi.
Les résultats de ce travail concernent donc 42mpiati dont la moyenne d’age est de 63 ans
(de 6 a 90 ans), soit 7 pour asthme/BPCO, 8 pawiffisance cardiaque et diabéte de type Il,
10 pour AVK et migraine. Vingt-huit des 33 médecamdlicités ont retourné le questionnaire
rempli. Concernant I'organisation de la démarckendmbre moyen de séances par patient
effectuées par chaque enquéteur est de 2,7. Septemd des patients ont été rencontrés
uniquement a domicile, 93% a I'officine ou de faguaixte. Parmi ces derniers, 68% ont éte
rencontrés uniquement dans I'espace de confidaéti82% au comptoir ou dans cet espace.
La durée moyenne du diagnostic éducatif a été dmiddtes et celle d’'une séance éducative
de 28 minutes. Concernant les outils pédagogidiéekicateur s’est efforcé de personnaliser
les outils pédagogiques qu’il a utilisé lors duvséiducatif, selon le patient, ses besoins et
attentes. Concernant la satisfaction des différantsurs, la démarche a été appréciée par
95% des patients. Soixante-dix-huit pourcents adfet appel a cette proposition de service
pour une autre pathologie et 95% conseilleraiembhode d’échanges a un proche. La majorité
des médecins était satisfaite mais certains redavde caractére contradictoire de I'image
gu’ils avaient du pharmacien : commercant et, dansésent projet, éducateur. Les avis des
titulaires divergeaient mais tous s’accordaient bBumportance du rbéle de pharmacien

éducateur.

En définitive, I'organisation du milieu officinaloit étre remodelée pour déterminer

des plages horaires adaptées aux patients et umgedmrencontre isolée, confidentielle et
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adaptée au suivi éducatif. Malgré ses bénéficegisie a domicile reste complexe a mettre
en place. Quelque soit I'age du patient et le sthiddervention dans sa maladie, le succes de
la démarche d’éducation dépend de la motivatioralelernier. Le suivi éducatif doit étre
adapté aux besoins et attentes du patient. Le pltggmdoit non seulement s’appuyer sur la
polyvalence de ses connaissances mais aussi serfatm technigues de communication et a
I'approche éducative en santé, afin de mener destiems structurés et limités dans le temps.
Reste que le rapport bénéfice / investissementceEssoune telle stratégie est difficile a
évaluer. Le temps de présence du pharmacien poaernge bien le suivi éducatif s’avere
difficilement compatible avec l'activité officinatctuelle.

De maniére plus fondamentale, la collaboration idisttiplinaire est indispensable pour
développer un suivi éducatif cohérent et renfolesr messages délivrés aux patients. Un
dossier uniquele dossier patient, permettrait d’établir dagectifs communs au réseau de
professionnelsll permettrait également un relais optimal entr®pital et une pharmacie
référente a qui serait confié le suivi thérapewigDn pourrait envisager une labellisation de
cet acte pharmaceutique pour des pharmaciens igaakiicte qui pourrait étre prescrit par le
médecin.
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ANNEXES

Annexe 1 : Condition de prise en charge par le sy@mne de soin australien d’'une
consultation pharmaceutique prescrite pour au moind des raisons prévues.

Le patient ...

- doit prendre régulierement 5 médicaments ou daganta

« doit prendre chaque jour 12 doses de médicamerds\antage

« avu son traitement changer significativement des8 derniers mois

- ades traitements ayant une marge de sécuritéeétnonécessitant un suivi thérapeutiq

« présente des symptdomes évoquant un effet indésirabl

- ne répond pas bien a son traitement

« n'est peut-étre pas bien observant ou a des diffigua utiliser un dispositif d
dispensation

- adu mal a prendre correctement ses traitementsutarde handicaps

« consulte de nombreux médecins

« sort d’'une hospitalisation depuis moins de 4 seasin

[en)
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Annexe 2 :Extrait de la grille d’évaluation de la qualité dela tenue du dossier du
patient d’aprés 'ANAES.

LES INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Liidentité civile du paticnt est notée el comporte ©

le- Ie nom et le prénom

2¢ - le nom de Famille

O

e - le sexe

4 - la date de naissance

5 - le lien de naissance

& - Madresse

O OO O 00y Oy O
Of OO Oy O O O

Te - le numera de 1@l éphone

Lidentité soeiale du patient est notée ¢l comporte :

S¢ - la situation professicnnelle et la profession D D
¢ - la couverture sociale. D D
I -la  situation  familiale - mwarsdre),
cétvaaie vesfive. iworcit). pacet| 1 | O | L

O
|

e - les éventuelles personnes i charges D

La situation juridigue du patient est notée, 5"il ¥ a liew, et comporie :

12 - la mesure di protection jun digque

13 - g mode d"hospitalisation en psychiaine

I4¢ - la ou les identités du oo des titulaines de
I"autori ié parentala

1% - 8i le patient est majeur sous taelle o
mineur non amancipe, le dossier contient
I"autorisabion de scing ivasils signids par
le tuieur ou le détenteur de antoris
parantale

O | OO0
O | OO0
O | OO0

L identilé de la personne & prévenir est notde el comporie :

15C - le nom D D

17 - I"adresse eb'on le numéro de téléphone

O

(]

O C(a

18 - le lien avee le patient D D
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CRITERES D'EVALUATION

O

Non

NA

COMMENTAIRES

[ identité de la personne de confiance est nolée, si nécessaine,

el eomjm

wrle :

1% - le nom

O]

|

e - Madresse eb/'ou le numéro de téléphone

O

O

2l - la lien avee le patient

O
O
O

(]

O

220 - L'accord ou le désaccord évaniuel du
patient & la communication  des
informations concarnant =a sankd st noid

dans le dossiar
i

O

2 - Le dessier permel de  retrowver  les
modalités d entre

Mo - Le dossier penmat de retrouver la date el
["haura d enirée

25 - Le dossiar contient, si nécessairg, la fiche
inventaire

O ojo| O

Qo o

O

25 - Le dossier contient, s'il exisie dans

I"éablissameant, le hordarzu
denmegistrement des piéces varsdes au
dossiar

O
[

O

LES INFORMATIONS MEDICALES

Les informations médicales comportent :

2T¢ - les coordonmées du médecin dezigné par
iz patient

28z - les coordonnides du médecin adresseur

O
O

2% - les coordonnées du madecin responsable
du patient au cours de sa prise en charge
hospitalicre

A - la liew de prisa en charge du patient

Al -la document médical & origineg de a
prise an chargs

32 -les motilz  dThospitalisation oo de
consuliation

¢ - les anéoddents o facteurs de risque du
patient

He - le questionnaire de repérage de la maladia
diz Crautzfal d-Jacob, si ndcessaine

3% - les conclusions de évaluation clinigue
initiala

gjooaojgojg o ojg
Oojg|g|ojn o oo
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acces aux

Annexe 3 : Le Dossier Médical Personnalisé, Matricde droit (condition d’

différentes catégories d’informations selon la pra#ssion ou la discipline)
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Annexe 4 :Contenu du Dossier Médical Personnel

DMP

Dossier Médical Personnel
Vue Synthétique du contenu

YOLET IDENTIFICATION

Données dhébergement du dossier

NOM :

PREMNOM

Date da naissance

dentifiant

VOLET DONMNEES GENERALES

Donndas 4 S3isir o documents & ragarter

Antéacedents personnels,
medicaux et chirurgicaux

Historigue des consultations
spécialisées

allergies, intolérances,

waccinations

YOLET S§0OINS

Docurnants pouvant Btre reportés

Résultats d'examens
binlogiques

CR d'acte diagnostigue

Bilan autonomio

Bilan fonctionne! (kina}

Conclusions de bali-
consult ation

CR d'acte thérapeutique

CR de siéjour hos pitalier,
lettre de sortie

Patholonies en cours

Traitements en cours

Dispensation
meédicament suse

Sulvi de soins

WOLET PREVENTION

Docurments pouvant étre reportés

Facteurs de risques

CR d'acte diagnoctigue &
viste préventive

CR d'acte thérapeutique &

lvisie priventive

IMAGES

Quelques documents selectionnas

Documents radiclogiques ou o'
imagene medicale
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Annexe 5 : Ticket pour fixer un rendez-vous pharmaeutique

PROCHAIN RENDEZ-VOUS PHARMACEUTIQUE
Projet de these Université de Pharmacie de Grenoble

DATE : HEURE : __

O Ordonnances conservées au cours des traitements

Résultats d’analyse, de biologie, comptes-rendus d’examens

(0)
O carnets de suivi
(0)

Appareillage

Merci.
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Annexe 6 : Lettre d'information pour le patient

UFR DE PHARMACI E

SERVI CE DE PHARMACI E CLI NI QUE

ET DE BI OTECHNI QUE

GRENOBLE 1

UNIVERSITE
JOSEPH FOURIER

Jean CALOP, Professeur

Benoit ALLENET , Maitre de Conférences
Bernard CHAMPON, Professeur Associé

SCIENCES. TECHNOLOGIE. MEDECINE

A La Tronche,
Le

Objet :Etude réalisée dans le cadre d’'une These en Ptiarma

Dans le cadre d’'une thése pour I'obtention du Datten Pharmacie, a 'lUFR de Pharmacie
Université Joseph Fourier de Grenoble, un groupeposé de cing étudiants finissant leurs études
de pharmacie (8° année) souhaite évaluer lintérét d’'une démarcbesuivi thérapeutique a

I'officine.

Ainsi, nous vous proposons une série de rendez-gawsmoins 3 sur une période de 6
mois). Chaque entretien avec I'étudiant en pharengont la durée sera de 20 minutes) visera a
faire le point sur vos médicaments, leur utilisatid’éventuels probléemes rencontrés, des questions
gue vous pouvez vous poser sur le diabéte de type 2

Cette étude se réalisera dans le respect strictseduet professionnel et en toute

confidentialité, sous la tutelle de votre pharmada®fficine.

Vous remerciant de votre participation.

BOCQUET Claire
FORTIN Emeline
GOUDARD Elsa
MATHELET Catherine
RIQUELME Julie

Dr Benoit ALLENET
Maitre de conférences

DOMAINE DE LA MERCI - 38706 LA TRONCHE CEDEX - FRANCE
C.H.U GRENOBLE - PAVILLON MOIDIEU - 38700 LA TRONCHE — 04 76 76 54 96 - FAX : 04 76 76 51 00
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Annexe 7 : Lettre d'information des médecins

UFR

DE PHARMACI E GRENOBLE 1
SERVI CE DE PHARVACI E CLI NI QUE UNIVERSITE

€T TE B OTEG QX JOSEPH FOURIER

SCIENCES. TECHNOLOGIE. MEDECINE

Jean CALOP, Professeur
Benoit ALLENET , Maitre de Conférences
Bernard CHAMPON, Professeur Associé

A La Tronche,
Le

Obijet : Projet de thése d’exercice en Pharmacie

Dans le cadre d’'une thése pour I'obtention du D@tten Pharmacie, a 'lUFR de Pharmacie
de Grenoble, un groupe composé de cing étudianikagte évaluer l'intérét d’'une démarche
éducative a l'officine, en proposant aux patiers tendez-vous pharmaceutiques.

Sur Grenoble, M ....................... est présente & la Pharmacie ...............cccocceevee..n. ,
I'éducation thérapeutique portera sur ................c.cuuvnes
Cette expérimentation concerne votre patient, ............cccoeeviievinenns , pour lequel

des séances de suivi thérapeutique ont été prograsaim
Sivous l'acceptez, nous vous tiendrons informéesithemes abordés avec votre patient.
D’autre part, dans un but d'évaluation de notrmal€he, nous vous solliciterons en fin de
projet (juin 2006) pour nous donner votre avislayertinence de cette démarche.

Confraternellement.

Mmee Dr Benoit ALLENET Dr ... (Pharmacien)
Maitre de conférences

PJ : synopsis de I'étude.

DOMAINE DE LA MERCI - 38706 LA TRONCHE CEDEX — FRANCE
C.H.U GRENOBLE — PAVILLON MOIDIEU - 38700 LA TRONCHE - 04 76 76 54 96 — FAX : 04 76 76 51 00
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Annexe 8 : Présentation officielle de I'étude auxmfessionnels de santé

PRESENTATION DE L’ETUDE :
Faisabilité d’'une démarche éducative a I'officirans le cadre de pathologies chroniques

L'éducation thérapeutique s’adresse avant tout patents atteints de maladies chroniques. Les
pathologies choisies telles que I'asthme/BPCO, &mlle type 2, la la migraine et l'insuffisancediagque, les
traitements par anticoagulants oraux nécessitemuatidien une adhésion étroite de la part deseptsi aux
diverses modalités du suivi du traitement (prise ndédicaments, suivi de régime, auto surveillance de
parametres biologiques...).

I/ Principes généraux de I'expérimentation

Un groupe de 5 étudiants expérimentera des inteorend’éducation grace a une démarche formalisée
suivant un modéle de diagnostic éduéatdsociée a un ensemble de supports pédagogicaggsd
L'étude se fera sur 10 patients, volontaires, demofficines accueillant les étudiants pour l¢ages de

6™ année de Pharmacie.

11/ Déroulement de I'expérimentation

Les patients seront suivis sur une période détiaié mois a partir dui®Lanvier 2006.
Le nombre et la durée des rencontres seront vasablec pour minima 3 rendez-vous pharmaceutiques
d’'une durée approximative de 20 minutes d’entretien

L’objectif du 1°" rendez-vous pharmaceutique sera d’élaborer unetdosatient d’aprés une série de
questions simples.

Une démarche d’identification des besoins du patsera ensuite établie, considérée comme la
premiéere étape d’'une éducation personnalisée.

Les rendez-vous suivants répondront aux attemézggemment définies par le patient.

Une évaluation ultérieure, avec le patient perraate déterminer sa perception de I’ étude.

11l/ Communication des Résultats

La mise en commun des résultats d'ordre générahgtéra de conclure quant a la faisabilité d’'une
intervention simple du pharmacien dans la prisehamge de la pathologie chronique du patient cofé.

Les patients seront, bien sur tenus informés dedtets de I'expérimentation par les étudiants avec
lesquels ils auront effectué la démarche expérialentu moyen d’'un document de synthése adressara |
domicile.

4IF. D'IVERNOIS, R. GAGNAYRE. Apprendre a éduquepkgient : approche pédagogique. « Collection du
patient ». 2™ édition, MALOINE 2004.
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Annexe 9 : Dossier patient

SUIVI THERAPEUTIQUE A L'OFFICINE
DOSSIER PATIENT

Date de création: / /2006
SITUATION

Numéro int a |'officine :

Acceptabilité de 'étude :
Directe
Avec demandes d'informations complémentaires
e PO PO 7 i e e S R i s e
Mode de recrutement :
par |'étudiant
par les pharmaciens
par I'ensemble de I'équipe
par demande du patient
Notion de service payant abordée par la patient :
Oui
Non
nsp

CONTACT

Nom !

Prénom :

Date de Naissance :
Adresse :

Ville :

Téléphone !
Courriel ¢

Métier :

Loisirs :

EQUIPE IMPLIQUEE

Equipes Soignantes :
Médecin traitant :
1DE :
Paramédicales (Pédicure / Diététicienne / kinésithérapeuthe / Ergothérapeuthe)
Aucun
Spécialistes :
Rhumatologue

Médecin de la douleur
Neurologue
Cardiologue
Pneumologue
Endacrinologue
Diabétologue
Autres

Suivi social :
Educateur
Assistante soclale
AULPEE iissiimiiiimsnmimriisiimismsinmsin
nsp

| ANAMNESE

Pathologies actuelles :

Antécédents pathologies :

ATCD Familiaux

HISTORIQUES MEDICAMENTEUX

Prescriptions

Automédications :
Oui
Non
Si oul, développez (quantité, type d'automédication....)
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PROFIL PATIENT

Nationnalité ;
Frangaise

ELranglres | .....mmmmmmmasms

Taille :
Poids ;
MC:

Sexe !
Homme
Femme

Etat physiopathologique
Grossesse
Allzitement
Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Allergie médicamenteuse
Allergle environnementale
[ntolérance

DIAGNOSTIC EDUCATIF
BESOINS ET QUALITE DE VIE

Addictions :
Tabac
Alcool
Autres ;.

Boissans
Eau
Sodas
Lait
Thé, café
Jus de fruits
Activités physiques / Loisirs ;

Alimentation :

FACTEURS INTERNES
Connaissances de la maladia :
Qui " Partiellement Non nsp
0
Cite ses médicaments :
Qui Partiellement Non nsp
Connait leur réle :
Oui " Partlellement Non nsp
Evaluatio . H
Acceptation de la pathologie : Acceptation du traitement :
Cui Oui
Non Non
Partiellement Partiellement
Nsp Nsp
Appréhension de la maladie Observance :
Oui Trés bonne
Non Bonne
Partiellement Médiocre
Nsp Nsp
FACTEURS ORGANISATIONNELS/ENVIRONNEMENT
Autonomie :
Vue : Préparation des médicaments :
Correcte Autonome
Insuffisante Entourage
\Audition : Canjoint
Correcte Enfants
Insuffisante Vaisin, Femme de ménage
Dexténité : Soignant
e Auxiliaire de vie
Tnsumnsante AULTES 2 oo neeens
|Probidmes Bvec cartaing Utr'ﬂsaﬂ?rl d'un pilulier ;
Imédicaments (Forme Qui
\galénique, Posologie...) : Non
Nsp
Relationnel : (Emploi, Amis..) : |Proximité :
Médecin traitant
Pharmacie
Laboratoire d'analyses
Infirmiers
Familiale

Objectifs des rendez-vous pharmaceutiques

ler rdv :

]
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Annexe 10 : Diagnostic éducatif

N° interne a la pharmac:

Date :

/1200

DIAGNOSTIC EDUCATIF

Besoins et qualité de vie

- Répercussions de la maladie :

- Subjectives :isolement social et culturel, sentiment d’insé&yrit.
- Objectives :perte d'activité, absentéisme, chédmage....

- Préoccupations, objectifs du patient

>
>
>
>
>
Etat de santé
- facteurs sanitaires :handicap, douleur, fonctionnalité...
- facteurs non liés a la santésituation économique, solitude...
- Perception du patient
- Enjeux et motivations, objectifs médicaux...
>
>
>
>
>
Comportements
- Adaptation a la pathologie et au traitement :quoi, comment, combien ?
>
>
>
>
>
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Facteurs internes

- Connaissance de la pathologie, du traitement, alrvance
- Compréhension, représentations, acceptations....

>

YV VYV V V

Facteurs organisationnels

- Environnement social, médical
- Ressources disponibles, accessihilité....

>

YV VYV VvV V

Facteurs de renforcement

- Support social
- Famille, proches, collegues, équipe médicale....

>

vV V VvV V
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Annexe 11 : Liste des thémes a aborder

CONNAISSANCE DU TRAITEMENT

. Connaissance de la maladie

. Rb6le des médicaments et leurs effets
. Mode d’action des médicaments

. Posologie, plan de prise

. Voies d'utilisation

. Génériques

. Utilisation de I'appareillage

. Effets indésirables

A QUOI FAIRE ATTENTION ?
. Autres médicaments

. Conseils diététiques

. Traumatismes, sports, stress
. Gestes de la vie quotidienne
. Grossesse, Allaitement

QUELLE SURVEILLANCE EST

NECESSAIRE ?

. Suivi des manifestations de la
maladie

- Suivi des analyses

. Rendez-vous réguliers chez le
médecin

COMMENT REAGIR EN CAS DE

PROBLEMES ?

. Surdosage
. Oubli

. Effets indésirables
. Situation d’'urgence
. Inefficacité
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Annexe 12 : Tableau de suivi de I'’évolution des séees selon les thémes abordés

concerné)

« A =abordé : théeme abordé par I'enquéteur car jugé important dans la prise en charge du

patient et non abordé par ce dernier, et nécessitant une information et/ou une éducation
« V=validé : théme abordé et acquis par le patient de fagcon autonome, ou validé aprées
vérification par I'enquéteur (dans le cas d'une prise en charge éducative du théme

« E =expliqué : théme expliqué par I'enquéteur, sur demande informative du patient
« C=corrigé : theme corrigé par I'enquéteur car erroné selon les dires du patients

Numéro interne :

Enquéteur :

Séance 1

Séance 2 | Séance 3 | Séance 4 | Séance 5

Dates :

Durée :

Connaissance de la
maladie

Role et effet des
médicaments

Mode d’action des
médicaments

Posologie, plan de prise

Voies d'utilisation,
appareillage

Génériques

Effets indésirables

Poly / Auto — médication

Diététique

Vie quotidienne

Grossesse, allaitement

Evolution pathologie

Analyses réguliéres

Consultations médicales

Surdosage

Oubli

Effets indésirables

Situation d'urgence

Inefficacité
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Annexe 13 : Suivi d'évolution des séances éducative

‘ SUIVI EDUCATIF

Numéro interne : Date/: / 2006
Séance N° Durée :

\ Principaux objectifs fixés suite au diagnostic éaific

Préoccupations ou remarques du patient

Objectifs de la séance

Objectif 1:
*  Objectif 2:
*  Objectif 3:
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Description de la séance

Objectif 1 :
Outils utilisés : Comportements du patient face a I'outil :
Commentaires de I'enquéteur :

Objectif 2 :
Ouitils utilisés Comportements du patient face a I'outil
Commentaires de I'enquéteur :

Objectif 2 :
Ouitils utilisés Comportements du patient face a I'outil

Commentaires de I'enquéteur :
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Bilan de la séance

Obijectifs de la prochaine séance
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Annexe 14 : Questionnaire PATIENT

N° interne a I'officine : Date :

/

/ Q06

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION
PAR LE PATIENT

ETUDE D’'UNE DEMARCHE DE SUIVI EDUCATIF A L'OFFICINE

1°" partie : Ce qui vous concerne

1. Combien de fois par trimestre, venez-vous a lahprmacie ?
O 1 a 2 fois O 3 a 4 fois O + de 5 fois O NSP

2. Avant I'étude, aviez-vous eu des guestions suotve maladie et/ou votre traitement ?

O Oui O Non

3. Avant I'étude, aviez-vous déja eu une éducatiasur votre maladie et/ou votre

traitement ?
O Oui plusieurs 0 Non
O Oui au moins une fois O NSP

Si oui, précisez (dans quel cadre)

4. Pourquoi avez-vous accepté de participer a cesasmces d’éducation ?
O Vous faites confiance a votre pharmacien

O Par curiosité, intérét

O Pour contribuer a faire avancer la recherche

O C’est I'occasion de parler plus longuement a vplrarmacien

O C’est I'occasion d’évoquer un sujet personnel

O Autre, précisez :

2°™ partie : Déroulement des séances d’éducation

5. Combien de fois, avez-vous rencontré I'étudiartans le cadre de cette
education ?.......oeeeeee e

6. Quelle a été la durée approximative de chaqueas#e (en moyenne)?
.............................. Minutes

7. La zone d’'accueil vous a-t-elle convenue ?
O Qui O Non
Pourquoi ?

8. Préféreriez vous des rendez-vous pharmaceutig@evotre domicile ?
O Oui O Non O NSP
Pourquoi ?
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9. Les horaires de rendez-vous vous convenaient #s

O Oui 0 Non O NSP

10. La durée des rencontres était pour vous :

O Longue O Adaptée O Courte O NSP
11. Le nombre de rencontres vous a-t-il convenu ?

O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord

O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

12. Au cours de ces rencontres :

12.1- Avez-vous pu parler de tout ce qui vous préoupait ?
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

12.2- A-t-on pris en compte vos habitudes de vie fde de vie, entourage,

activités...) ?
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

12.3- Avez-vous regu des documents sur votre maiacet/ou sur votre traitement
(brochures, dépliants d’informations, fiches...) ?

O Qui 0 Non O Je n’en ai pas voulu
POUIQUOI 2.
Si oui, les avez-vous lues ?

O Oui O Non

Et qu’'en avez-vous fait ?
O Je les ai rangées
O Je les ai rangées en évidence
O Je les ai fait suivre dans mon entourage
O Je les ai jetées

3°™ partie : Opinion sur I'expérimentation

13. Quel était le principal objectif que vous voustiez fixé avec I'étudiant ?

14.Y a-t-il des choses que vous n'avez pas appréeciédaces rencontres, qui ont été

désagréables ou contraignantes ?
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O Oui 0 Non O NSP
Si oui, laquelle ou lesquelles ?

15. Ces séances vous ont-elles apporté des informatichs

Sur vos médicaments :
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d'accord

Sur les surveillances a effectuer :
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d'accord O Pas du tout, d'accord

Sur les complications de votre maladie :
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

Sur les situations d’urgence :
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

Sur I'hygiéne de vie :
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

16.L’intervention vous a-t-elle permis :

une meilleure gestion de votre traitement (plampdse, surveillance biologique..)
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plut6t d’accord O Pas du tout, d’accord

de prendre contact avec des associations ou d’aytrefessionnels de santé
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’'accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

de mieux vivre la maladie et/ou le traitement
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d'accord O Pas du tout, d'accord

de communiquer avec vos proches de votre malaldie éé votre traitement
O Tout a fait d’accord O Plutdt pas d’accord
O Plutét d’accord O Pas du tout, d’accord

17. Pensez-vous avoir atteint I'objectif que voud €étudiant, aviez fixé au début de

I'étude ?
O Oui, tout a fait O Non, pas vraiment
O Oui, en partie O Non, pas du tout
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Pourquoi ?

18. Concréetement, qu’est-ce que ces rencontres arftangé ?
- Pour votre santé :

- Dans votre relation, avec votre pharmacien :

- Dans votre relation, avec votre médecin

19. Quelle est votre appréciation globale sur ce s ? Etes-vous
O Tres satisfait O Peu satisfait
O Plutdt satisfait O Pas du tout satisfait

20. Referiez vous appel a cette méthode pour uneteaipathologie ?

O Oui 0 Non
Pourquoi ?

21. Conseilleriez-vous a un proche ce mode d’échang

O. Oui O.Non
Pourquoi ?

Commentaires :

Merci de votre attention et du temps passé pour replir ce guestionnaire.

Nous vous remercions pour le temps consacré aétette.
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Annexe 15 : Questionnaire TITULAIRE

N° interne a I'officine : Date : / 2006

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION PHARMACIEN
ETUDE D’'UNE DEMARCHE DE SUIVI EDUCATIF A L'OFFICINE

15RE PARTIE : CE QUI VOUS CONCERNE

1. Votre année de naissance.:..............

2.Vous étes : O Un homme O Une
femme

3. Vous exercez en milieu : O Urbain O Mixte O Rural

4. En plus de vous, combien de salariés travaillentans votre officine ? : salariés

5. Vous estimez le pourcentage de la clientéle fldge a :
% dont % d’ordonnances et e %odseil.

6. Vous estimez la répartition de votre clienteleamnme suit :
% d’enfants
% de 15 a 50 ans
% de 50 a 75 ans

% de plus de 75 ans

7. Vous consacrez-vous a ?
- Des activités relatives a des associations dadea [ Oui OO Non
- Des activités relatives a des associations é@egmtion [ Oui OO Non
- Des activités de formation (en tant que formgteu [ Oui O Non
- Autres :

8. Avez-vous une expérience antérieure en éducation @hmaceutique (action
d’éducation a I'hdpital, dans des écoles...) ?

O Oui, plusieurs O Oui, au moins une fois 0 Non
Si oui, précisez :

9. Avant cette étude, combien de temps consacrieass en moyenne a chaque patient ?
minutes

2°™ PARTIE : DEROULEMENT DE L'EXPERIMENTATION

10. Avez-vous aidé I'étudiant dans son projet de nelez-vous pharmaceutique ?
O Oui 0 Non
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11. Avez-vous fait des aménagements dans votre offfie, pour favoriser les
interventions pharmaceutiques (favoriser I'expressin de la personne, sa mise en
confiance, la confidentialité des échanges...) ?

O Oui O Non
Si oui, quel type de modification ?
O Création d’'un espace de confidentialité
O Réservation d’'un comptoir a cet effet
O Autre, précisez :

12. Avez-vous aménagé des plages horaires pour peses de rendez-vous
pharmaceutique ?

O Qui O Non

13. Si oui, pouvez-vous préciser le choix de cesagés horaires ?
O En période creuse d’activité O Au hasard

14. L’organisation de I'officine a-t-elle été pertubée ?

O Oui 0 Non
Si oui, pourquoi ?

15. Avez-vous accordé des visites de I'étudiant @omicile du patient ?

O Oui O Non
Pourquoi ?

16. Avez-vous été obligé d’intervenir durant une snce entre I'étudiant et le patient ?
O Oui O Non
Pourquoi ?

17. Dans le cadre des interventions pharmaceutiquasec les patients, avez-vous pu
mettre en place une collaboration avec d’autres prfessionnels de santé ?

O Oui, systématiquement O Oui, assez souvent O Oui, ponctuellement O Non,
jamais

Avez vous pu formaliser ces relations ?
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18. Quelle est votre opinion sur cette collaboratio?

O Tres satisfaisante O Peu satisfaisante
O Plutbt satisfaisante O Pas du tout satisfaisante

19. Pensez-vous qu’une formation soit nécessaireyceffectuer ces rendez-vous, en plus
de la formation initiale ?

O Oui 0 Non
Si oui, pourquoi ?

20. Pensez-vous que ce suivi doit étre rémunéré ?

O Qui O Non
Pourquoi ?

21. A votre avis, cette expérimentation peut-elleesmettre en place au sein de votre
officine ?

O Oui O Non

Si non, pourquoi ?

3*™ PARTIE : OPINION DE SUR L'EXPERIMENTATION

22. A votre avis, vos patients/clients ont été :

O Treés satisfaits O Plutbt satisfaits O Peu satisfaits O Pas du tout
satisfaits

23. Les rendez-vous pharmaceutiques ont-ils eu uné&percussion sur vos relations avec
vos patients/clients ?

O Oui, tout a fait d’accord 0 Non, pas d’accord
O Oui, plutét d’accord O Non, difficile & évaluer

24. Quelles ont été selon vous, les étapes cleted@inantes de I'expérimentation ?

25. Quelles ont été les étapes les plus difficileles difficultés rencontrées ?
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26. A combien de temps estimé vous le temps passé Pétudiant pour cette
expérimentation ?

27. Est ce que le temps imparti pour cette activitéous a semblé disproportionné ?
O Oui 0 Non

28. En conclusion, le rapport bénéfice / temps passous semble :
O Suffisant O Faible O Inexistant O Inévaluable

Le questionnaire est terminé. Merci de votre attenbn et du temps passé pour remplir ce
questionnaire.
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Annexe 16 : Questionnaire MEDECIN

N° interne a I'officine : Date: [/ /A06

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION MEDECIN
ETUDE D’'UNE DEMARCHE DE SUIVI EDUCATIF A L'OFFICINE

1°"° PARTIE : CE QUI VOUS CONCERNE

1. Votre année de naissance :

2.Vous étes : O Un homme O Une femme

3. Vous exercez en milieu 10 Urbain O Semi urbain O Rural

4. \/ous consacrez-vous a ?

- Des activités relatives a des associations dadea O Oui O Non
- Des activités relatives a des associations éegmtion [ Oui O Non
- Des activités de formation (en tant que formgteu O Oui 0 Non
- Autres :

5. Avez-vous eu des expériences antérieures en éatiam pour la santé (Action
d’éducation & I'népital, dans des écoles...)

O Oui plusieurs O Oui au moins une fois O Non
Si oui, précisez :

6. Travaillez vous en collaboration étroite avec kautres professionnels de santé ?
O Oui, souvent O Oui, parfois 0 Non, pas du tout

7. Avec quels professionnels de santé, travaillenws le plus souvent ?

2*™PARTIE : OPINION SUR LE PROJET D’EDUCATION

8. Que pensez vous du projet d’éducation thérapeutiie a I'officine ?

9. Quelle est votre opinion sur la collaboration ®re professionnels de santé ?

O Tres satisfaisante O Peu satisfaisante
O Plutbt satisfaisante O Pas du tout satisfaisante
Pourquoi ?
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10. A votre avis, vos patients/clients ont —ils été

O Tres satisfait O Plutbt satisfait 0O Peu satisfait O Pas du tout
satisfait

11. Les rendez-vous pharmaceutiques ont-ils eu un&percussion sur vos relations avec
VOs patients ?

O Tout a fait d’accord O Plutét d'accord O Pas d’accord O Pas du tout
d’'accord

Pouvez-vous citer quelques impacts :

12. Ce questionnaire est maintenant terminé, souhez vous rajouter quelque chose ?

Merci de votre attention et du temps passé pour replir ce questionnaire.

Nous vous remercions pour le temps consacré aétetie.
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Annexe 17 : Questionnaire ETUDIANT
N° interne a I'officine : Date: [/ /206

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION PAR L’ETUDIANT
ETUDE D’'UNE DEMARCHE DE SUIVI EDUCATIF A L'OFFICINE

1% PARTIE : CE QUI VOUS CONCERNE

1. Votre année de naissance :
2.Vous étes : OUn homme O Une femme

3. Avez-vous déja travaillé en pharmacie ?
O. Oui O. Non
Si oui, combien de temPS (ENVIFON) 2. ... i ceeeeeeiiiiiiiseeeee e e ee e e e e e e e eeeerereneeaaanannes

4.Avez-vous déja suivi des formations d’éducatiorthérapeutiques auparavant ?
O Oui plusieurs 0 Oui au moins une fois 0 Non
Si oui, précisez (dans quel cadre)

5. Avez-vous déja effectué des éducations thérap@utes auparavant ?
O Oui plusieurs O Oui au moins une fois 0 Non
Si oui, précisez (dans quel cadre)

2°™ PARTIE : DEROULEMENT DE L'EXPERIMENTATION

6. Combien de fois, avez-vous rencontré le patiedains le cadre de cette
expérimentation ?.......cccceeeiiieieiieinieen,

7. Au cours de ces rencontres(cochez la case qui correspond mieux a votre opjni

7.1- A votre avis, avez-vous pu parler de tout ceugle préoccupait ?
O Oui, tout afait O Oui, en partie O Non, pas vraiment O Non, pas du tout

7.2- Avez-vous pris en compte ces particularités (@de de vie, entourage,
activités...) ?
O Oui, tout afait O Oui, en partie O Non, pas vraiment 0 Non, pas du tout

7.3- Lui avez-vous fourni des documents (brochureslépliants d’information...) ?
O Qui 0 Non O Il n’en voulait pas

8. Avez-vous demandé des aides particulieres pouggondre a certaines questions ?
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O Oui O Non
si oui lesquelles ? (vidal, pharmacien, médeaoieynet, ....)

9. Le pharmacien vous a t'il aménagé une zone d'aceil ?
O Oui O Non
Si oui, quel type de modification ?
O Création d’'un espace de confidentialité
O Réservation d’'un comptoir a cet effet
O Autre, précisez :

10. Les horaires de rendez-vous pharmaceutique dafivous convenaient-ils ?
O Oui 0 Non

11. La durée des rencontres était pour vous
O Longue O Adaptée O Courte

12. Le nombre de rencontres défini au départ était suffisant pour répondre aux
questions du patient ?

O Oui O Non

Pourquoi ?

3*™ PARTIE : OPINION SUR L'ETUDE

13. Y a-t-il des choses que vous n'avez pas appéss dans ces rencontres, qui ont été
désagréables ou contraignantes ?

O Qui 0 Non

Si oui, lesquelles ?

14. Est-ce que cette étude vous a mis en difficuliér le plan relationnel ou moral ?
O Oui 0 Non
Pourquoi ?

15. Pensez-vous qu’une formation soit nécessaireyeffectuer ces rendez-vous, en plus
de la formation initiale ?

O Qui 0 Non

Si oui, pourquoi et lesquelles ?
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16. Pensez-vous que dans certains cas, auriez-vbesoin d’'un coaching ?
O Oui O Non
Pourquoi ?

17. Quelle est votre appréciation globale sur cetexpérimentation ? Etes-vous
O Tres satisfait O Plutdt satisfait 0O Peu satisfait O Pas du tout satisfait

18. Est-ce que cette étude vous a permis de miewmprendre et appréhender les
problémes rencontrés par les patients ?

O Oui O Non

Pourquoi ?

19. Cette étude vous a t’elle confirmer I'importane du conseil et de I'éducation
thérapeutique en officine ?

O Oui O Non

Pourquoi ?

20. En conclusion, le rapport bénéfice / temps passous semble :
O Suffisant O Faible O Inexistant 0 Non évaluable O Négatif

Merci de votre attention et du temps passé pour replir ce questionnaire.

Nous vous remercions pour le temps consacré aétette.
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Annexe 18 : Tableau des résultats de |'étude

Lesrésultats en italiquee sont pas exploités
* Pas de données accesibles

1 : Evaluation de la démarche (retour d’expérienceles 5 enquéteurs)

EVALUATION DE LA DEMARCHE
INCLUSION DES PATIENTS

moyenne] total | %

Nombre de patients inclus 14] 12| 17) 17| 13 146] 73
Dont refus directs catégoriques 1] of 2| 1] 2 1,2 6 8%
Dont refus directs avec explications de larai ___son 2| 1] 51 3] 4 3] 15| 21%
Dont abandons en cours de suivi 1] 3] 2| 3] 0 1,8 9| 12%
Nombre de patients pour lesquels toutes les ét  apes de I'étude ont été réalisées | 10| 8| 8] 10| 7 8,6] 43| 59%
Nombre de patients décédés en cours d'étude ou apré s la période d'étude of] o] 11 o] o 1 1%
Nombre de patients hospitalisés pour la pathologie en cours d'étude ou apres 1] of 2| o]l o0 3 7%
Nombre de patients hospitalisés pour une autre pathologie en cours d'étude ou aprés o] 1 1§ 1] 1 4 9%
PROFIL DES PATIENTS INCLUS
Moyenne d'age des patients 73] 73] 78] 45| 46 63
Age minimal 48] 57| 68| 30| 6
Age maximal 90| 81| 85| 62| 73
Sexe des patients
Féminin 2] 2| 4 9] 3 20| 47%
Masculin 8l 6] 4 1| 4 23] 53%
Nationalité des patients
Frangaise 100 7] 7] 10] 7 41 95%
Etrangére ol 1] 1] of 0O 2 5%
Expression verbale des patients
En francais 100 8] 7| 10] 7 42] 98%
Etrangére o]l of 1] of 0O 1 2%
Niveau de compréhension réciproque (langage en géné  ral)
Suffisante 10 8] 71 8] 7 401 93%
Médiocre o]l o] 11 2| o 3 7%
Insuffisante o] o] of o] o 0 0%
Catégorie socio-professionnelle
Scolarisés, étudiants o] o] of of 1 1 2%
Actifs 1] 2| o] 6] 1 10| 23%
Sans emploi et/ou en recherche d'emploi ol of of 3 1 4 9%
Retraités 9] 6] 8 1| 4 28] 65%
Au moins 1 des critéres suivants correspond au doma ine professionnel 42
Efforts physigues importants 2l 1] 3] of 1 71 17%
Horaires particuliers of 1] 1f 3] 2 71 17%
Pression intellectuelle élevée 4 0] of 6] 0 10] 24%
Déplacements fréquents 1] 2| 1} o 1 5| 12%
Exposition chimique o]l of of] of O 0 0%
Domaine de la santé o] o] of o] o 0 0%
Vie professionnelle en relation avec I'état patholo gique 2] 11 o 2| o 5] 12%
Profession : cause de la pathologie ol of o] of O 0 0%
Profession : facteur aggravant de la pathologie 2] 11 of 2| o 5| 12%
Profession contre-indiquée avec la pathologie of of of of O 0 0%
Etat physiopathologique
Grossesse o]l of o] of O 0 0%
Allaitement o] o] of o] O 0 0%
Insuffisance Rénale 2| 3] of o] o 5| 12%
Insuffisance Hépatique ol of of of O 0 0%
Allergie médicamenteuse of 11 2 1] O 4 9%
Allergie environnementale, alimentaire 1l 2| 2| of 7 12| 28%
Intolérances o] o] 14 o] o 1 2%
Médication
Patient monopathologique 1] 1] 1] 8] 3 14] 33%
Patient polypathologique 9l 71 71 2| 4 29| 67%
Patient monomédiqué 1] of 1} 5/ 3 10| 23%
Patient polymédiqué 9] 8] 7| 5] 4 33] 77%
Environnement médical pour la pathologie concernée
Seulement 1 médecin généraliste (MG) ol of of 51 2 7] 16%
Plusieurs MG uniguement ol of of of O 0 0%
Seulement 1 spécialiste o] 11 of o] 1 2 5%
Plusieurs spécialistes o] o] of o] O 0 0%
1 MG et 1 spécialiste 100 o] 3] 5] 4 22| 51%
Plusieurs MG et 1 spécialiste ol of of of O 0 0%
1 MG et plusieurs spécialistes ol 71 5] o] O 12| 28%
Plusieurs MG et plusieurs spécialistes o] o] of o] O 0 0%
1 professionnel de santé en paramédical 2l 1] 1f 51 2 11] 26%
Plusieurs professionnels de santé en paramédical ol of 3f o] O 3 7%
Aide d'une Infirmiére Dipldmée d'Etat (IDE)
A domicile 6] o] of o] O 6] 14%
Au cabinet professionnel 4] 0] o] o] 0 4 9%
Hospitalisation & Domicile (HAD) ol of of of O 0 0%
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Acceptation de la pathologie

Acceptant 8l 7| 6] 2| 5 28] 65%
Acceptant partiellement 2l 1] 1] 8| 1 13] 30%
N'acceptant pas o] of 1] of 1 2 5%
Acceptation du traitement
Acceptant 8l 7| 6] 8 5 34| 79%
Acceptant partiellement 2l 1] o] 2| 2 7] 16%
N'acceptant pas o] of 21 of O 2 5%
Automédication
Automédication forte 1] o] o] 5] O 6] 14%
Automédication moyenne 3] of 21 of O 5| 12%
Automédication faible ou nulle 6] 8 6] 5] 7 32| 74%
Période d'intervention dans le traitement de la pat  hologie chronique concernée
A lintroduction du traitement 1] o] 2| 1] O 4 9%
Moins d'un an aprés linitiation 2l 1] o] of 0O 3 7%
De 145 ans aprés 5] of 4 3] 2 14] 33%
Plus de 5 ans aprés 2l 71 2| 6] 5 22| 51%
Analyses biologiques
Patients se déplacant au labo pour leur suivi biologique 3] 8] 8|* 0| 19] 44%
Pour lesquels une IDE effectue les prélévements 71 o] o]* 0 7] 16%
Patients concernés par 'automesure ol 6| of* 1 71 16%
Effectuant leurs analyses correctement (fréquence, conservation des résultats) 8l 7| 8|* 6 29| 88%
Effectuant leurs analyses & la bonne fréquence sans conserver les résultats 2] 0] Of* 0| 2 6%
N'effectuant pas leurs analyses a la bonne fréquence, oubliant les consultations ou les examens o] 1] Of* 1 2 6%
Arréts de travail
Consécutifs & la pathologie d'inclusion & I'étude 1] o] o] o] O 1 2%
Consécutifs & un autre probléme de santé ol of o] of O 0 0%

MODE DE RECRUTEMENT

Par le maitre de stage 8] 8 1 o] 1 18] 42%
Par I'étudiant 1] of 3| 5| 4 13| 30%
Par le reste de I'équipe 1] o] 4] 4] 2 11| 26%
Par le patient lui-méme o]l of of 11 0O 1 2%

ACCEPTABILITE

Directe 9] 71 of o] 5 21| 49%
Avec demande d'infos complémentaires o] o] 8] 10 0O 18] 42%
Au bout d'un certain temps de réflexion 1] 11 o] o] 2 4 9%

DUREE DES SEANCES

Durée des séances : Temps moyen passé, en minutes,  pour :

Diagnostic éducatif seul 30] 50] 45| 50| 44 44

Séances éducatives uniquement 25| 45| 20| 22| 26 28

Les 2 confondus 45]* 65| 49]* 53
Temps minimal consacré, en minutes, pour :

Diagnostic éducatif 20] 40] 15] 30] 35 28

Séances éducatives 5] 30| 10{ 10| 10 13

Les 2 confondus 40]* 65| 30]* 45
Temps maximal consacré, en minutes, pour :

Diagnostic éducatif 45| 70] 50{ 80| 48 59

Séances éducatives 30] 60] 60| 60| 58 54

Les 2 confondus 60]* 65| 60]* 62

LIEUX DES RENCONTRES

Nombre de patients rencontrés

Au moins 1 fois & domicile 2| 2| 1] 1] o 6] 15%

Toujours & domicile o] o] 31 o] o 3 7%
Nombre de patients rencontrés (sont exclus ceux n'a  yant été vus gu'a domicile) 40

Espace isolé de confidentialité, EXISTANT au sein de I'officine, uniquement 8] 8 0] of O 16] 40%

Espace de confidentialité, CREE a cet effet, uniquement 0ol of 51 of 6 11] 28%

Comptoir pour toutes les séances o] o] of o] o 0 0%

De fagon mixte entre le comptoir et un espace isolé 2] o] of 10] 1 13| 33%

MODALITES DES RENCONTRES

Nombre de cas ou le patient

A été rencontré lui-méme, seul 10] 6] 7| 10| 7 40| 93%
Est autonome mais était accompagné o] o] of o] o 0 0%
Est accompagné d'un professionnel de santé responsable ol of o] of O 0 0%
Est accompagné de la personne de son entourage responsable de son traitement 0] 0] 1] 0] O 1 2%
Est remplacé par un mandataire o] o] of o] o 0 0%
Est inclus avec d'autres dans une séance collective 0] 2| 0] O] O 2 5%
Nombre de séances déterminées au total 14| 35| 19| 24| 22 22,8] 114

Nombre moyen de séances par patient 1,4] 4,4] 2,4] 2,4] 3,1 2,7

Nombre de séances annulées par le patient 2l 9] 2| 3| 0O 16| 14%
Nombre de séances annulées par I'éducateur 0] 2| 2| 0] O 4 4%
Nombre de patients estimés non rigoureux dans le respect des rendez-vous fixés (date ou heure) o] 3] 1] 2| 1 7] 16%
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Patients rencontrés
1 fois 6] 0] 0] 2| O 8] 19%
2 fois 4] 1] 51 4] 2 16 37%
3 fois o] o] 31 2] 2 7] 16%
4 fois of 20 of 2f 3 7] 16%
5 fois o] 51 of o] o 5| 12%
Plus de 5 fois o]l o] of o] o 0 0%
Suivi des patients : Nombre de patients ayant été s uivis par
L'étudiant seul, uniqguement 10 8] 8] 8] 6 40| 93%
Au-moins 1 fois par I'étudiant et un pharmacien o] o] of 2] 1 3 7%
Toujours par un bindme étudiant / pharmacien ol of o] of O 0 0%
Nombre de patients pr lesquels un rapport final ver  bal a été communigué a
Un des pharmaciens de I'équipe 10] 8| 8] 10| O 36] 84%
Un médecin entourant le patient o] o] 2/ o] o 2 5%
Nombre de cas ou une synthése écrite du diagn théra  p et suivi des séances ont été communiquées
Au pharmacien o]l of o] of O 0 0%
A I'équipe médicale entourant le patient (généraliste, spécialiste, ...) o] o] o] 10 o 10| 23%
Nombre de cas ayant nécessités une démarche d'inter  vention de la part (questions, infos, ...)
D'un pharmacien 2l 1] 1f 2| o 6] 14%
Du médecin du patient 1] 2| 1] 1] 0 5| 12%
D'un professionnel de santé entourant le patient o]l o] of o] O 0 0%
Nombre de patients ayant été
Orientés vers un autre professionnel de santé ol 2| o] 2| 0O 4 9%
Informés de l'existence d'un réseau spécialisé 1] 1] 8] 0o 1 11| 26%
Intégrés dans ce réseau spécialisé depuis notre intervention o] 1] 1] of 1 3| 27%

DOSSIER PATIENT
Combien d'items n'ont pas-du-tout été utilisés (tou s patients confondus)
Combien d'items supplémentaires ont été créés

DIAGNOSTIC EDUCATIF
Nombre de cas ou le diagnostic thérapeutique a été effectué

En 1 rendez-vous 9] 8] 1] o] 5 23] 53%
En plusieurs fois, lors de séances programmées a cet effet ol of o] of O 0 0%
En plusieurs fois, car complétées lors des séances éducatives ultérieures 1] o] 7| 10] 2 201 47%
Nombre de cas ou I'étudiant a réaliser une synthése écrite du diagnostic thérapeutique 9] 0] of 100 © 19] 44%
Nombre de cas ou I'étudiant a réalisé la retranscri  ption écrite et la synthese d'un diagnostic éducati f:
Tout-de-suite aprés la séance de rencontre 8l 1] 3] 10} 0O 22| 51%
Dans la méme journée 2l 3] 3 of 5 13] 30%
Dans la méme semaine o] 4 2| o] 2 8] 19%
Dans le mois o] o] of o] o 0 0%
Aprés la période d'étude ol of o] of O 0 0%
Temps moyen consacré a la réalisation de la synthes e d'un diagn thérap, en minutes 200 |* 5[* 12,5
Nombre de cas ou la conservation écrite du diagn éd  ucatif a été utilisé pour :
Aucune des séances éducatives o] 2| of o] o 2 5%
Certaines des séances éducatives o] 6] of o] o 6] 14%
Toutes les séances éducatives 10] o] 8] 10| 7 35] 81%

THEMES DES SEANCES EDUCATIVES

Themes fixés selon le diagnostic éducatif ayant été abordés lors des séances éducatives

En totalité 6] 7| 5] 10 0O 28] 65%
De fagon partielle, avec plus de la moitié de ces thémes 4 0] 2| 0] 7 13] 30%
De facon partielle, avec moins de la moitié de ces thémes o]l of 1] of 0O 1 2%
De fagon minime, juste 1 théme o] 11 of o] o 1 2%
Nombre de cas ou des thémes ont du étre ajoutés sur la liste initiale de I'étude o] o] of o] 0 0 0%
Séances éducatives ayant répondu aux objectifs thér  apeutiques issus du diagnostic éducatif
Totalement 8] 7| 5| 10] O 30] 70%
De fagon partielle, avec plus de la moitié des objectifs abordés 2l of 2| of 7 11| 26%
De fagon partielle, avec moins de la moitié des objectifs abordés O] 1] 1f 0] O 2 5%
De facon insuffisante, il aurait fallu plus de rendez-vous ol of o] of O 0 0%
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Nombre de cas ou ont été abordés les themes suivant s (peu importe lors de quelle séance) :
Connaissance de la maladie 10] 8| 8] 10f 7 43| 100%
Role et effet des médicaments 9] 7| 8] 10] 7 41] 95%
Mode d'action médicamenteux 8l 7| 8] 10 7 40] 93%
Posologie, plan de prise 10 8] 8] 10] 7 43] 100%
Voies d'utilisation, appareillage of 8 of of 7 15| 35%
Génériques o] 8 2| 1| o 11| 26%
Poly / automédication 9] 7| 8] 10 6 40] 93%
Diététique 100 8] 6] 4] 0 28] 65%
Vie quotidienne 10 8] 6] 10] 7 41] 95%
Grossesse, allaitement o] o] of 4| o 4 9%
Evolution de la pathologie 71 8] 4 of 6 25| 58%
Analyses réguliéres 10 8] 8] o] 7 33| 7%
Consultation médicale 9] 8| 8| 10| O 35| 81%
Surdosage 9] 7| 2| 10| O 28] 65%
Oubli 10 7] 6f O] 3 26] 60%
Effets indésirables 6] 8 6/ 7] 6 33| 7%
Situation d'urgence 9] 7| 6] 10 7 39] 91%
Inefficacité thérapeutique o] 7| o 10] 1 18] 42%
Existence réseau spécialisé 1] 1] 1] 1f 1 5| 100%
Patients intégrés AVANT I'étude ol o] of o] 1 1 2%
Les patients ont exprimé au sujet des interventions verbales de I'étudiant
Un refus, un mécontentement 1] of of o] o0 1 2%
Un étonnement quant a leur utilité 2l of o 2| O 4 9%
Une satisfaction par la considération que le pharmacien a envers Iui 3] 51 71 8 3 26] 60%
Aucun sentiment, aucune reflexion 4] 3] 1| o] 4 12| 28%
Les patients ont exprimé au sujet des notes prises par I'étudiant
Un refus, un mécontentement o]l o] of o] o 0 0%
Un étonnement quant a leur utilité o]l of o] of O 0 0%
Une satisfaction par la considération que le pharmacien a envers lui 0ol of of of 3 3 7%
Aucun sentiment, aucune reflexion 10] 8| 8] 10| 4 40] 93%
L'éducateur a parlé de ce gui préoccupait le patien  t
Totalement 2] 71 2 o] 3 14] 33%
En partie 7] 1] 5] 10] 3 26| 60%
Pas vraiment 1] of 1| o] 1 3 7%
Pas du tout o]l o] of o] o 0 0%
L'éducateur a pris en compte les particularités du patient
Totalement 10] 8| 8] 10| 2 38| 88%
En partie 0ol of o] of 5 5| 12%
Pas vraiment o]l o] of o] o 0 0%
Pas du tout o] o] of o] O 0 0%
SUPPORTS PEDAGOGIQUES
Nombre de patients a qui a été proposé un document a emporter 10, 8] 7| 8| 4 86%
Dont ayant Utilisé et intégré ce document dans la prise en charge de son ttt (si revus a l'officine) 4] 4] 4] 8] 2 22| 5%
Dont ayant Refusé ce document 1] ol of o] O 1 3%
Nombre de patients pr lesquels a été nécessaire un support pédagogique non prévu of o] 1] 1| 4 6] 14%
Nombre de cas ou aucun support pédagogique a été ut __ilisé 3] 0] of o] 0 3 7%
Nombre de patients a qui ont été proposé un tri de boites de médicaments et ayant : discussion Myl 1] 7| 6| o] 2 - 37%
Dont ayant suffisamment pu distinguer leur traitement et son réle 1] 5] 3|* 2 11] 69%
Dont ayant seulement pu reconnaitre les conditionnements externes ol 1| 3)* 0 4]  25%
Dont ayant commis des erreurs sur le choix des boites 0] 1] Of* 0| 1 6%
Nombre de cas ou a été nécessaire une recherche d'i _nformations supplémentaires 1] 3] 1] 3] 3 11] 26%

VOLANT ECONOMIQUE

Nombre de patients ayant abordés la notion de servi ___ce payant of o]l of 11 © 1 2%
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2 : Résultats des 39 guestionnaires patients (QP)

QUESTIONNAIRE PATIENT moyenne| total %
Nombre TOTAL de questionnaires posés 39
Combien de fois par trimestre viennent-ils a la pha  rmacie :
1 a2 fois 6 15%
3 4 4 fois 28 72%
> a5 fois 5 13%
NSP 0 0%
Avant I'étude, combien avait eu des questions 16 41%
sur leur maladie / traitement?
Avant I'étude, combien avait eu une éducation
sur leur maladie / traitement :
Plusieurs fois 4 10%
Au moins 1 fois 9 23%
Non 26 67%
NSP 0 0%
Dont combien ont précisé dans quel cadre? 11 28%
Pourquoi ont-ils accepté de participer a ces séance s d'éducation :
Par confiance a leur pharmacien 14 36%
Par curiosité ou intérét 11 28%
Pour contribuer a faire avancer la recherche 16 41%
Par occasion de parler plus longuement & un pharmacien 4 10%
D'évoquer un sujet personnel 7 18%
Autre motif 19 49%
Combien de fois ont-ils rencontré I'étudiant? 2,9
Durée approximative des séances, moyenne en minutes 34,8
Combien de patients ont trouvé que la zone d'accuei | a convenu? 37 95%
Combien préferent un rdv a domicile? 9 23%
Combien ont été satisfaits par les horaires de rdv? 39 100%
Combien ont trouvé la durée des rencontres :
Longue 0 0%
Adaptée 35 90%
Courte 1 3%
NSP 3 8%
Combien pensent que le nombre de rencontres ont con venu de facon :
Tout a fait d'accord 30 77%
Plutét d'accord 8 21%
Plutét pas d'accord 1 3%
Pas du tout d'accord 0 0%
L'éducateur a abordé tout ce qui vous préoccupait
au cours des rencontres :
Tout a fait d'accord 22 56%
Plutét d'accord 14 36%
Plutét pas d'accord 2 5%
Pas du tout d'accord 1 3%
L'éducateur a pris en compte vos particularités
au cours des rencontres :
Tout & fait d'accord 22 56%
Plutét d'accord 12 31%
Plutét pas d'accord 5 13%
Pas du tout d'accord 0 0%
Combien ont recu des documents sur leur maladie /t  raitement? 27 69%
Dont combien les ont lu? 26 67%
Dont combien :
Les ont rangé 11 28%
Les ont rangé en évidence 14 36%
Les ont fait suivre a leur entourage 3 8%
Les ont jeté 1 3%
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OPINION SUR L'EXPERIMENTATION

Patients ayant défini un objectif principal fixé av ec I'étudiant? 26 67%
Combien n'ont pas apprécié des choses dans ces renc  ontres? 1 3%
Avis des patients sur le fait que ces séances leur ont apporté des informations :

Tout & fait d'accord 22 56%
Plutét d'accord 10 26%
Plut6t pas d'accord 6 15%
Pas du tout d'accord 1 3%
Plus particulierement sur leurs médicaments :

Tout & fait d'accord 15 38%
Plut6t d'accord 11 28%
Plut6t pas d'accord 10 26%
Pas du tout d'accord 3 8%
Sur les surveillances a effectuer :

Tout a fait d'accord 16 41%
Plutdt d'accord 9 23%
Plut6t pas d'accord 9 23%
Pas du tout d'accord 5 13%
Sur les complications de leur maladie :

Tout & fait d'accord 13 33%
Plutét d'accord 9 23%
Plut6t pas d'accord 10 26%
Pas du tout d'accord 7 18%
Sur les situations d'urgence :

Tout & fait d'accord 16 41%
Plut6t d'accord 10 26%
Plut6t pas d'accord 6 15%
Pas du tout d'accord 7 18%
Sur I'hygiéne de vie :

Tout a fait d'accord 22 56%
Plutdt d'accord 10 26%
Plut6t pas d'accord 3 8%
Pas du tout d'accord 4 10%
L'intervention leur a permis une meilleure gestion du traitement

Tout & fait d'accord 13 33%
Plutdt d'accord 9 23%
Plut6t pas d'accord 12 31%
Pas du tout d'accord 5 13%
De prendre contact avec des associations ou d'autre s professionnels de santé :

Tout & fait d'accord 2 5%
Plut6t d'accord 2 5%
Plut6t pas d'accord 13 33%
Pas du tout d'accord 22 56%
De mieux vivre la maladie / le traitement :

Tout a fait d'accord 7 18%
Plutdt d'accord 14 36%
Plut6t pas d'accord 13 33%
Pas du tout d'accord 5 13%
De communiquer avec leurs proches de leur maladie / traitement

Tout & fait d'accord 7 18%
Plutot d'accord 7 18%
Plutdt pas d'accord 13 33%
Pas du tout d'accord 12 31%
Combien pensent avoir atteint I'objectif fixé avec I'étudiant,

parmi ceux en ayant fixé un :

Tout a fait 16 41%
En partie 14 36%
Pas vraiment 4 10%
Pas du tout 0 0%
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Combien ont vu des changements pour leur santé? 21 54%

Changements dans la relation avec leur pharmacien? 11 28%
Changements dans la relation avec leur médecin? 9 23%
Appréciation globale sur ce suivi : combien sont :
Trés satisfaits 23 59%
Plutdt satisfaits 14 36%
Peu satisfaits 2 5%
Pas du tout satisfaits 0 0%
Referaient-ils appel a cette méthode pour autre pa thologie? 31 79%
Combien conseilleraient ce mode d'échange a un proc  he? 37 95%
3 : Résultats des 28 guestionnaires médecins (QM)
MEDECINS moyenne |somm: %
Concernés par rapport aux patients sélectionnés 5 7 9 10| 7 38
Informés de cette étude 5 7 4 10 7 33
Ayant retourné le guestionnaire rempli 4 7 4 7 6 28|  85%
Médecins généralistes 4 6| 4 6| 5 25|  89%
Spécialistes 0 1] [0) 1 1] 3| 12%)
Ayant demandé plus d'infos complémentaires 2 o) 1] 1 0| 4] 14%
Ayant cherché a contacter le titulaire de I'officin e au sujet de cette étude 0 0| 0 0| 0| 0 0%
Nombre de cas ou le patient a parler de cette inter  vention & son médecin (estimation 0 5| 0 2 2 9|  21%|

PROFIL DES MEDECINS INCLUS

Age 48,5
Sexe
Féminin 1 3 0 1 3| 8 29%)
Masculin 3 4 4 6 3 20]  71%
Exercice en milieu
Urbain 0 7] 4 7 3 21| 75%)
Mixte 4 0 0| 0 1] 5] 18%
Rural 0 0 ) 0 2] 2 7%
Expérience antérieure en éducation pharmaceutique ( hopital, écoles, ...)
Plusieurs 0 1] 1 4 1 7] 25%)
Au moins 1 fois 0 1 1 1 1 4] 14%)
Aucune 4 5| 2| 2 4 17|  61%)
Si oui, combien ont détaillé de quoi il s'agit? 0 1 2 4 2 9|  32%)
Collaboration étroite avec les autres professionnel s de santé
Souvent 4 5] 4 6 2 21|  75%
Parfois 0 2] 0 1 4 7] 25%)
Rarement ou jamais 0 0 0| 0 0 0 0%
Combien ont détaillé cette collaboration? 4 7 4 7 6 28| 100%
Nombre de médecin pratiquant une éducation thérapeu tigue au cours des consultations parmi :
Médecins généralistes en ville 2 0 1 0 1] 4]  16%)
Médecins spécialistes o 1* 1 1] 3| 100%)
Nombre de médecins se consacrant &
Des associations de malades 0 1 1 1 0| 3] 11%)
Des associations de prévention 0 1] [0) 2 0 3] 11%)
Des activités de formation 0 4 2 4 3| 13| 46%)
COLLABORATION ENTRE PROFESSIONNELS DE SANTE
Nombre de médecins trouvant la collaboration entre professionnels de santé :
Trés satisfaisante 2 1] 1 3 0| 7] 25%)
Plutdt satisfaisante 2 5| 2 4 6 19| 68%)
Peu satisfaisante 0 1] 1 o) 0| 2 7%
Pas-du-tout satisaisante 0 [0) 0 0| 0| 0 0%

AVIS DES MEDECIN SUR L'EXPERIMENTATION

Nombre de médecins trouvant leurs patients, dans I' ensemble :

Trés satisfaits 0 2 0 2 0| 4] 14%)
Plutot satisfaits 0 4 3 4 5| 16| 57%)
Peu satisfaits 0 o) 0 0| 0| 0 0%
Pas-du-tout satisaits 0 0| 0 0| 0| 0 0%
NSP 4 1] 1 1 1] 8| 29%)
Nombre de médecins trouvant la répercussion des ren dez-vous pharmaceutiques sur leur relation avec les patients :
Positive £ 2 0 2 4 8| 29%)
Inexistante * 5| 4 4 2 15| 54%)
Négative £ 1] [0) 1 0 2 7%
Nombre de médecins ayant développé une réponse écri__te aux questions ouvertes 4 5| 4 7 1 21| 75%
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4 : Résultats des 5 guestionnaires titulaires (QT)

| TITULAIRES I T T T T TJmoyenne] total [ % ]
Nombre de titulaires concernés 5
PROFIL DES TITULAIRES ET DES 5 OFFICINES
Age en 2006 57| 51] 37| 34| 53 46
Sexe
Féminin (o) 1 0 1 (o) 2 40%)|
Masculin 1 o) 1l 0 1 3 60%|
Exercice en milieu
Urbain 0| 1 1 0 1 3 60%|
Mixte 1] o o 1] © 2 40%
Rural (o) o) 0 0 0| 0 0%
Nombre de pharmaciens exercant 5 3] 5] 2] 4 4
Nombre de préparateurs exercant 1] 3] 2| 1f 7 3
Estimation de la clientéle fidélisée 80] 90] 70{ 80| 20 68
Dont ordonnances (%) 80] 82| 85| 65| 80 78
Dont conseil (%) 20] 18] 15| 35| 20 22
Répartition de la clientele
Enfants (%) 15| 20| 10| 25| 15 17
De 15 & 50 ans (%) 20] 10] 20| 25| 24 20
De 50 & 75 ans (%) 50] 30| 40| 25| 60 41
>3 75 ans (%) 15| 40f 30 25 1 22
Se consacrant & des activités
Relatives & des associations de malades Of Of O O o) 0 0%)
Relatives a des associations de prévention 0 0 1 1 0 2 40%
De formations, formateur 0ol o 1f o] O 1 20%
Autres of 0O O 1 (o) 1 20%
Ayant une expérience antérieure en éducation pharma _ ceutique (hopital, écoles, ...)
Plusieurs 0l O 0 o o) 0 0%)
Au moins 1 fois 0| o) 0 0 (o) 0 0%
Aucune 1 ] 1] 1 1 5 100%
Combien ont précisé quelle en est la nature? “ “ ] 4 ] 0 0%)
Temps consacré a chaque patient, en moyenne, avant _ cette étude, en minutes? *| 15] 10{ 8| 13 11
Ayant aidé |'étudiant dans son projet 1] 1f 0O oOof 1 3 60%
Ayant fait des aménagements a l'officine pour favor iser les interventions pharmaceutiques o of 1f o] 1 2 40%
Dont quel type de modifications :
Création espace confidentialité 4 4 0 A 0 0 0%)
Réservation d'un comptoir & cet effet ] 1 0 *1 0 0 0%
Autre 9 “ 1 4 1 2 40%
Ayant aménagé des plages horaires pour les prises d e rendez-vous o O 1f o] 1 2 40%
Si oui, ayant choisi ces plages horaires
En période creuse d'activité 4 4 0 A 0 0 0%)
Au hasard ] & 1 & 1 2 40%
Combien ont expliqué pourquoi? 1l o 1| 1] 1 4 80%
Pensant que I'organisation de I'officine a été pert  urbée 0ol O O o O 0 0%)
Si oui, pharmacien ayant expliqué pourquoi? “ “ ] “ ] 0 0%)
Pharmacien ayant accordé des visites a domicile? 1] 1y 1| of 1 4 80%
Pharmacien ayant expliqué pourguoi oui ou non? 1] 1 1] 1 O 4 80%
Pharmacien ayant été obligé d'intervenir durant une séance entre |'étudiant et le patient? Ol O O o O 0 0%)
Pharmacien ayant expliqué pourguoi oui ou non? 0o o 1 1f © 2 40%
Pharmacien ayant pu mettre en place une collaborati  on avec d'autres professionnels de santé :
Systématiquement 0 0 0 0 0 0 0%)
Assez souvent Of Of O O 1 1 20%)|
Ponctuellement 1 1 1] 0 (o) 3 60%
Jamais 0| 0| 0 1 (o) 1 20%|
Pharmacien ayant détaillé lorsqu'ils ont formaliser ces relations? o 1f 1 0 2 40%
Pharmacien ayant une opinion sur cette collaboratio n:
Trés satisfaisante * 1] 0ol of o 1 20%
Plutot satisfaisante * 0 1 o 1 2 40%)
Peu satisfaisante 4 0| 0 1 (o) 1 20%)|
Pas-du-tout satisfaisante * 0 0 O (o) 0 0%)
Pharmacien ayant détaillé leur avis sur le sujet? 1] o 1| o] 0 2 40%
Pharmacien pensant qu'une formation est nécessaire pour effectuer ces rdv? o 1f 1f 1] O 3 60%
Pharmacien ayant précisé quel type? 1] 1] 1 ] 3 60%
Pharmacien pensant que ce suivi doit étre rémunéré? * 1 1] 1f 0 3 60%
Pharmacien ayant expliqué pourguoi oui ou non? 1] 2} 1] 1 1 5 100%
Pharmacien pensant que cette activité peut étre mis e en place au sein de leur officine? A 1] 1f o 1 3 60%
1 o) 1 1 1 4

Pharmacien ayant expliqué pourguoi oui ou non? 80%
OPINION SUR L'EXPERIMENTATION

Pharmacien pensant que leur patient / clientont ét  é:

Trés satisfait o 1 0o 1f 1 3 60%
Plutot satisfaits 1] 0o 1] Oof O 2 40%
Peu satisfaits Ol Of Of o] O 0 0%
Pas du tout satisfait 0ol O Of o o 0 0%
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5 : Résultats des 5 guestionnaires étudiantes — émliieur — enquéteuses (QF)

ENQUETEUR-EDUCATEUR moyenne| total %
PROFIL ETUDIANT
Nombre d'étudiants 5
Age 23 26| 24| 24 24 24,
Ayant déja travaillé en officine 1 1 1 1 1 5] 100%)
Si oui, combien de temps, en heures 500] 645] 850] 700] 1046 748,2
Formations a I'éducation thérapeutique
Plusieurs fois 0 0 0 0 0 0 0%
Au moins 1 fois 1 1 1 1 1 5] 100%)
Aucune [0) [0) [0) 0 0 0 0%
Educations thérapeutiques
Plusieurs fois 1 0 0 1 0 2| 40%)
Au moins 1 fois 0| 1 1 0 1 3| 60%)|
Aucune 0 0 0 0 0 0 0%
Etudiant ayant eu a demander des aides particuliére s pour répondre a certaines guestions? 1 1 0 1 1 4] 80%)
Horaires de rendez convenaient-ils? 1] 1] 1] 1] 1] 5| 100%
Durée des rdv est estimée comme
Longue 1 [0) [0) [0) [0) 1] 20%
Adaptée 0| 1 1 1 1 4]  80%)
Courte 0 0 0 0 0 0 0%
Nombre de rencontres fixées au départ estimé suffis ant pour répondre aux questions 1 1 0 1 1 4] 80%)
Etudiants n'ayant pas apprécié certaines choses dés __agréables ou contraignantes 1 1 0 1 0 3| 60%)
Etudiants ayant été mis en difficultés sur le plan moral ou relationnel 0 1] 0 0 0 1| 20%
Etudiants pensant qu'une formation soit nécessaire pour effectuer ces rdv 1 1 1 1 1 5] 100%)
Etudiants pensant que, dans certains cas, un soutie n psy pour I'éducateur serait nécessaire 0| 1 1 0| 1 3] 60%
Appréciation globale sur I'étude :
Trés satisfait [0) 0 0 1 0 1] 20%
Plutdt satisfait 1 1 1 0 1 4]  80%)
Peu satisfait 0| 0| o) 0 0 0 0%
Pas du tout satisfait [0) 0 0 0 0 0 0%
Etudiant comprenant mieux les problémes rencontrés par les patients grace a cette étude 1] 1] 1] 1] 1] 5| 100%
Etudiant conforté quant a I'importance du conseil e t de I'éducation thérapeutigue en officine 1] 1] 1] 1] 1] 5| 100%
RAPPORT BENEFICE / TEMPS CONSACRE
Rapport bénéfice / temps passé estimé comme étant :
Suffisant [0) [0) 1 0 1 2| 40%)|
Faible 0 1 0) 0) 0) 1| 20%
Inexistant 0 0 0 0 0 0 0%
Non évaluable 1 [0) [0) 1 0 2| 40%)|
Négatif 0| 0| 0| 0| 0| 0 0%
L'étudiant a trouvé la réalisation d'un diagnostic thérapeutique :
Aisée 0 0 0 0 0 0 0%
Complexe 1 1 1 1 1 5] 100%)
Impossible [0) [0) [0) [0) [0) 0 0%
DOSSIER PATIENT
Combien d'étudiants estiment que certaines données sont accessibles directement a l'officine? 1 1 1 1 1 5] 100%)
Remplir ce dossier en dialoguant avec le patient (s ans questionnement directif) a semblé a I'étudiant
Facile (1 pour OUI, sur 5 étudiants) 1 1 1 1 1 5] 100%)
Complexe (1 pour OUI, sur 5 étudiants) 0 0 0 0 0 0 0%
Impossible (1 pour OUI, sur 5 étudiants) [0) (o) [0) [0) [0) 0 0%
L'étudiant est parvenu a remplir ce dossier en dial oguant avec le patient :
Sans l'aide du dossier papier (1 pour OUI, sur 5 étudiants) 1 0 0 0 0 1] 20%
En regardant ponctuellement le dossier papier (1 pour OUI, sur 5 étudiants) [0) [0) 1 1 1 3| 60%)|
En lisant régulierement le dossier papier (1 pour OUI, sur 5 étudiants) 0| 1 0| 0| 0| 1|  20%)
Etudiants estimant gue certains critéres sont délic ats a aborder? 0 0 0 0 0 0 0%
Etudiants ayant fait remplir les guestionnaires pat ients :
De fagon croisée entre enquéteurs, par téléphone 8| 6| 3| 9 74 33| 85%
L'enquéteur lui-méme, par téléphone [0) [0) 1 [0) [0) 1 3%
En rendez-vous avec le patient 0| 1 3| 0| 0| 4]  10%)|
Par échange postal 1 o) o) o) 0| 1 3%
Autre 0 0 0 0 0 0 0%
TOTAL QUESTIONNAIRES POSES AUX PATIENTS 9 7 7 9 7 39| 91%
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Annexe 19 : Enquéte décennale santé 2002-2003, INSEFrance métropolitaine,
population 18 ans et plus, déclarant au moins une auadie chronique, Nombre moyen de
maladies déclaréepar genre et groupes d'age

n Maladies chroniques Maladies non chroniques
Groupes d’ages
Hommes Femmes Hommes Femmes

18-29 1,4 1,6 1,3 1,4
30-44 1,5 1,7 1,4 1,5
45-59 1,9 2,1 1,6 1,7
60-74 2,1 2,6 1,8 1,9
75 et plus 2,6 2,9 1,8 2,1

Annexe 20 : Nombre moyen de boites de médicamentsnsommés annuellement par
patients

Homibre moyen de boltee de medicaments consommes annuslisment par patiante
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Source EPAS {échantillon permanent des assurés sociqux - Direction des études ef statistique de la CNAMTS.

Annexe 21: Schéma bilan du projet de suivi éducatdu patient
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REPERAGE DES PATIENTS

Ordonnance et courrier de sortie
hospitaliere

PHARMACIEN
REFERENT

Relais ville hopite

ISttt
Au comptoir Médecin traitar
Contextes .
Moyens PRESCRIPTION
D’'UN Réseaux spécialis l
SUIVI
Entente préalable EDUCATIF

CPAM

Approbation du projet

PATIENT

REFERENTIELS D’'INTERVENTION AUTOUR DU PATIENT

Recherches bibliographiques sur pathologies coaogita patien
Mises & jour sur recommandations / conférence®dsensus
Recherches des outils existants

CARACTERISTIQUES ET BESOINS DU PATIENT EQUIPE
PLURIDISCIPLINAIRE

entourant le patient

DIAGNOSTIC EDUCATIF

Au minimum :
OBJECTIFS EDUCATIFS MEDECIN TRAITANT
40 minutes avec le patient
Zone confidentielle totale
Evolutif

Négociés avec le patient

[

PROGRAMME DU SUIVI
adapté au patient
MOYENS NECESSAIRES

_— SYNTHESE ECRITE '

APPLICATION DU PROGRAMME DE SUIVI EDUCATIF

30 minutes
Apreés la rencontre

DOSSIER

PATIENT
DMP informatisé
(DP + Dossier de
Suivi Educatif)

PHASE D’INITIATION
D’EDUCATION

SUIVI EDUCATIF ULTERIEUR

Zone de confidentialité totale
Individuelle (voire en groupe)

Zone de confidentialité totale
Individuelle

2 séances au total

1 séance par mois (lors du
renouvellement)

30 minutes

Tant que dure le traitement

1a 2 séances par an/ lors de toute
modification de situation du patient
30 minutes

CPAM '

Approbation

SYNTHESE de chaque séance

EVALUATION DE L'ETP

ompétences intellectuelles
Compétences gestuelles / techniques
Compétences relationnelles

Prescription de séances ultérieures

Selon besoins des patients
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Annexe Migraine 1 : Classification internationaledes céphalées par abus

médicamenteux (2004).

o0 p

Céphalée par abus de triptans (Criteres A en courde révision)

Céphalée survenant plus de 15 jours par mois, ayant au moins une des caractéristiques
suivantes, et satisfaisant aux criteres C et D :
1. prédominance unilatérale
pulsatilité
intensité modérée a sévere

aggravée par — ou obligeant a éviter- I'activité physique de routine

o > v

associée a au moins un des signes suivants :
* nauseées et/ou vomissements
» photophobie et phonophobie
Prise de triptan = 10 jours / mois de maniére réguliere depuis 3 mois ou plus
La fréquence des céphalées a augmenté de maniere significative lors de I'abus de triptans

La céphalée revient a ses caractéristiques initiales dans les 2 mois aprés sevrage en triptans

Céphalée par abus d’antalgigues non opiacés

Céphalée survenant plus de 15 jours par mois, ayant au moins une des caractéristiques
suivantes, et satisfaisant aux criteres C et D :

1. bilatérale

2. a type de pression ou d’étau (non pulsatile)

3. d’intensité faible a modérée
Prise d’antalgiques simples, non opiacés = 10 jours / mois de maniére régulieére depuis 3 mois
ou plus
La céphalée est apparue ou s’est aggravée de maniére significative lors de I'abus
d’'antalgiques
La céphalée disparait ou revient a ses caractéristiques initiales dans les 2 mois aprés sevrage

en antalgiques

Céphalée par abus d’opiacés

Céphalée survenant plus de 15 jours par mois et satisfaisant aux criteres C et D :

Prise d'opiacés = 10 jours / mois de maniéere réguliere depuis 3 mois ou plus

La céphalée est apparue ou s’est aggravée de maniére significative lors de I'abus d’opiacés
La céphalée disparait ou revient a ses caractéristiques initiales dans les 2 mois aprés sevrage

en opiacés
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Annexe Migraine 2 : Correspondance entre I'EVA, intensité de la douleur et le
traitement antalgigue. (Evaluation et stratéqgies de prise en charge deuéeur aiqué en
ambulatoire chez I'enfant de 1 mois a 15 ans. Re@ndations ANAES, mars 2000)

INTENSITE DE LA DOULEUR EN PREMIERE INTENTION

Douleur légére EVAde 1a 3

Antalgigue de palier 1

Douleur modérée EVAde 3a5 Antalgiqgue de palier 1 ou 2
Douleur intense EVAde5a 7 Antalgique de palier 2 ou 3
Douleur trés intense EVA > 7 Antalgique de palier 3

Annexe Migraine 3 : Prise en charge diagnostiqueedla migraine chez 'adulte et chez
I'enfant : aspects cliniques et économiques. Octobr2002.

Evaluation du traitement

1. Etes vous soulagé de maniére significative 2dseapres la prise ?

2. Ce médicament est-il bien toléré ?

3. Utilisez vous une seule prise médicamenteuse ?

4. La prise de ce médicament vous permet-elle epese normale et rapide de vos activités

sociales, familiales, professionnelles ?

Si le patient répond oui aux 4 questions, il esbremandé de ne pas modifier le traitement

du malade.

Si le patient répond non a au moins 1 des 4 questibest recommandé de prescrire sur la

méme ordonnance un AINS et un triptan.
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Annexe Migraine 4 : Les médicaments impliqués dans syndrome sérotoninerqiqué37

= Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase (IMAO) sont au premier plan du risque de syndrome
sérotoninergique, qu'ils soient non sélectifs (iproniazide), sélectifs de type A (moclobémide)
ou sélectifs de type B (sélégiline).

= linézolide

= antidépresseurs imipraminiques, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (amitriptyline, amoxapine, clomipramine, dosulépine, imipramine)

= antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (IRS) (citalopram,
escitalopram, fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, sertraline)

= milnacipran, venlafaxine

= certains opiacés (dextrométhorphane, hydromorphone, péthidine, tramadol)

= lithium

= antimigraineux : triptans, dihydroergotamine

= buspirone

= millepertuis

Annexe Migraine 5 : Interactions médicamenteusesdes au cytochrome P450 :
principaux inhibiteurs de lisoenzyme CYP 3A13’

= médicaments cardiovasculaires : amiodarone, diltiazem, verapamil

= la plupart des macrolides,sauf spiramycine et I'association quinupristine + dalfopristine

= antifongiques azolés (fluconazole, itraconazole, hetoconazole, miconazole, voriconazole)

= antirétroviraux (amprénavir, atazanavir, delavirdine, fosamprénavir, indinavir, nelfinavir,
ritonavir

= aprépitant

= bicalutamide

= cimétidine

= imatinib

= stiripentol

= jus de pamplemousse
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Annexe Migraine 6 : Extrait de modeéle d'agenda d& migraine 130

Janvier

FD

Médicaments

: Durée ; | : Intensité, choisir L (Iégére), M (nodérée), S (sévere) ; FD : Facteurs

Déclenchants ; Médicaments : indiquer le nom et ldose

Annexe Migraine 7 : Carnet de suivi du traitementde la migraine

CARNET DE SUIVI
DU TRAITEMENT DE LA MIGRAINE

otez: @ :s1vous P a ouUs P QUIL SAGIT D
Jours | Jawvier | FEVRER | maRs | AvAL | Al sl | wuwer | AoUt  [septemere| ocrosre | NoVEMBRE | DECEMERE
1
2
3
4
5
6
7
[
s PATIENT
10 Nowm
H PRENOM
12 :
. Sexe : M FO
:: MEDECIN
= TELEPHONE
1
18
19
20
21
2
2
2
2
2
2
2
2
% A A
3t
MIEReIE SYMPTOMES ASSOCIES (COCHEZ SI PRESENT) DELAI
C’:“sE DATE |  FACTEURS DECLENGHANTS DUREE DES CRISES blLe v < ; TRAITEVIENTS (DANS L'ORDRE DES PRISES) ety e
LMwS NAUSEES | VOMISSEMENTS e e (EN HEURE)
a 1
2
3
4
5
. 6
7
8
9
s
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Annexe Migraine 8 : Paliers antalgiques de 'OMS

Douleurs

Séveres
a intenses

Modérées
a séveres

Légéres a
modérées

Molécules

Palier 1

Antalgiques non opioides
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morphine

agonistes

fentanyl

buprénorphine

nalbuphine (en palier 2 chez I'enfant)

agonistes
antagonistes

pentazocine

8 naloxone

2

% nalorphine

€ naltrexone
tramadol .

R ; IXprim®,

dextropropoxyphéne } + paracétamol Diantalvic®
codéine Codoliprane®

Doliprane®, Efferalgan®, Dafalgan®,
paracétamol | Claradol®, Dolko®, Geluprane®, Paralyoc®

salicylés

AINS Aspirine, Aspégic®, Aspro®, Kardégic®...

Nurofen®, Intralgis®, Upfen®, Advil®,
Biprofenid®,...




Annexe Migraine 9 : Fiche de conseils aux patiemt |'utilisation des triptans

MON TRAITEMENT DE CRISE MIGRAINEUSE

Sumatriptan = Imigrane®, Naratriptan = Naramig®]rditriptan =Zomig® et Zomigoro®

Elétriptan = Relpax®, Almotriptan = AImogran®

EFFET :

Début d’action entrel5 et 90 minutes

- Pic d'activité au bout de 1 a 2 heures

- L'effet se maintient pendaBta 16 heures

- Chez un tiers des patients migraineux, vdedive apparaitdans les 24 heuresil est

alors possible deenouveler la prise initiale en respectant udélai minimum de 2

heures(4 heures avec le Naramig®, 1h avec le sumatriptesous cutanée).

- Les triptans ont également un effet positif sur lmusées, les vomissements, la

phonophobie, la photophobie.

Comment prendre mon traitement ?

Spécialités

Posologie

A retenir

Almogran®

La dose recommandée esfidmmpriméa 12,5 mg.
Si les symptdomes de la migraine réapparaisse
dans les 24 heures, un deuxiéme comprimé peut
pris, & condition de respecter un intervalle d'ains
2 heuresentre les deux prises.

La dose maximal¢
dae deux
comprimés  par

24 heures

Relpax®

La dose recommandée @és®40 mg.

Si les symptdmes de la migraine réapparaisse
dans les 24 heures, un deuxieme comprimé peut
pris, a condition de respecter un intervalle d'ains

2 heuresentre les deux prises.

La dose maximalg
dae deux
comprimés  par

24 heures

Naramig®

La dose recommandée de naratriptan asnh
comprimé a 2,5 mg.

Si les symptdomes de la migraine réapparaisse
apres une amélioration initiale, un deuxiéme comef
peut étre pris, a condition de respecter un intkr

d'au moinst heures entre les deux doses.

La dose totale n
doit pas dépasse
n2 comprimés :
i2,5mg par

&4 heures.

ntecommandée est

ntecommandée est

A\1%4

U

(D

2l
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Imigrane® cpr | La dose recommandée est demprimé a 50 mg. Ne pas dépasser
Si les symptdmes de la migraine réapparaissenB00 mg par
dans les 24 heures, un deuxiéeme comprimé peut 2tdeures
pris, a condition de respecter un intervalle d'ains

2 heuresentre les deux prises

Dy

Zomig® La dose recommandée pour le traitement de la desél est recommands

/Zomigoro® migraine est d& comprimé a 2,5 mg. de ne pas dépasser

A\1%

Si les symptdmes de la migraine réapparaissenta dose maximalg
dans les 24 heures, un deuxiéeme comprimé peut 8de 10 mg par
pris, & condition de respecter un intervalle d'ains| 24 heures

2 heuresentre les deux prises

Source : « Vidal »2006

Quels EFFETS puis je ressentir aprés la prise de mdraitement ?

Une sensation d’oppression thoracique et de semnteaweniveau du cou peut survenir, mais
elle régresse en général au bout de 30 minuteseftatsecondaire est sans aucun danger
pour les patients ne présentant aucune pathol@gdiacjue. Une sensation de chaleur, des
picotements, ainsi qu’'une impression de lourdeuniaeau des jambes, des bras, une fatigue,
et des vertiges sont d'autres effets secondairessilles. En respectant les contre-
indications, les doses maximales, les associatiangerdites, l'utilisation des triptans est

sQre.

A quoi faire attention ?

Les triptans ne doivent pas étre utilisés plus desljours par mois.

Attention, d’éviter les ASSOCIATIONS MEDICAMENTEUSE S INTERDITES :

N’oubliez pas de prévenir le professionnel de san&uquel vous vous adressez de votre
prise de triptans ; et dans tout les cas, n’hésitepas a demander le conseil de votre

médecin ou de votre pharmacien.

Faites confiance aux professionnels
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Médecins et pharmaciens sont les professionnela danté avec lesquels le public a le plus
de contacts. lls possédent les compétences néessgmur apporter les réponses aux
différentes questions de santé que l'on se poseuatidien. Leur réle de conseil est
indispensable a une bonne prise en charge de & sangénéral, et de la douleur en
particulier. Chaque étre est unique ; chacun rédiffiiremment face a la douleur ou a la
maladie ; un avis personnalisé est toujours ubiar préserver notre capital le plus précieux :

la santé.
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Annexe Migraine 10 : Protocole de prise en chargde la crise migraineuse

LORS D'UNE CRISE,

QUAND ET COMMENT

FAUT IL PRENDRE LE TRAITEMENT

= -

Anti-inflammatoires Antlrr,ngfr_ameux
Non Stéroidiens Speciiiques

Anti-inflammatoires Non
Stéroidiens

Sans dépasser la quantité
journaliere maximale
.................... et le délai
entre chaque prise
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Renouveler le méme
traitement

Sans dépasser la quantité
journaliere maximale
................... et le délai
entre chaque prise




Annexe Migraine 11 : Questionnaire servant de trame au diagnostic édutf '

Pharmacie du BUISSON
ANNECY LE VIEUX )
Etude réalisée par Claire BOCQUET (Stagialt& 8nnée PHARMACIE)

N° interne a l'officine : Date: / /
2006

‘ QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DES PATIENTS CEPHALGIQUE S

DESCRIPTION DES MAUX DE TETE :

Question 1 A quel age vos maux de téte ont-ils commencés?... (ans)
Question 2 La douleur est-elle venue ? O Progressivement O Brutalement

Question 3 Avez-vous eu une augmentation récente de la doule@r
O Oui O Non
Si oui, depuis combien de temps ?

A quel niveay, jugez vous votre douleur : donner une note dd.Q, gour indiquer le niveau d'intensité de votre
douleur (0 = pas de douleur ; 10 = Douleur maxifale

Question 4 Quel est le nombre moyen de jours par mois durantbkquels vous avez souffert de maux de
téte au cours des 3 derniers mois :

O Moins d'1 jour par mois [ de 10 a 14 jours par mois

O de 1 a 3 jours par mois O 15 jours ou plus par mois

O de 4 a 9 jours par mois

Question 5 Les maux de téte sont :

O continus O matinaux O nocturnes
O intermittents O pendant I'aprés midi O réveils nocturnes

O paroxystiquedd le soir

Question 6 Au cours des 3 derniers mois, quand vous avez eusdmaux de téte, avez-vous:

- Eu des nausées ou envie de vomir? OOui O Non
- Eté géné(e) par la lumiére (beaucoup plus quadjuaus n'avez pas de maux de téte)?
OOui ONon

- Eté limité(e) par vos maux de téte dans votreaci a travailler, & étudier ou a faire ce quesvieviez faire
pendant au moins une journée?

OOQui O Non
Question 7 Eprouvez-vous des problémes avant, pendant ou apreetre mal de téte:
O Oui, avant mon mal de téte : durée: ......... heures
O Oui, pendantmon mal de téte : durée: ......... heures
O Oui, aprésmon mal de téte : durée: ......... heures
O Non
Si oui : veuillez cocher lesquels:
O Sensation de fatigue : O avantd pendant [ aprés
O Sensation de vertiges : O avantd pendant [ aprés
O Difficultés d’expression : O avantOd pendant O apres
O Faim inhabituelle : O avantO pendant O apres
O Troubles visuels O avantOd pendant O apres
O Sautes d’humeur : O avantO pendant O apres
O Membres enflés : O avantd pendant O apres
O Autre(s): O avantOd pendant O apres
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GESTION DE LA MALADIE :

Question 8 Combien de médecins avez-vous déja consultés ersa de vos maux de téte?
ao 01 a2 a3 a4 O plus 0O Nsp

Question 9 Prenez-vous actuellement des médicaments pour sogé /arréter votre mal de téte une fois
gu’il a commencé:
OOui ONon
Si oui: veuillez indiquer quel(s) médicament(s) vaaiprenez actuellement pour
soulager votre mal de téte.
(veuillez cocher toutes les cases applicablesiqultsréponses sont possibles)

O Aspirine O Paracétamol O AINS (kétoprofene, Ibuproféne)
O Aspro O Dafalgan O Antalgiques opiacés
O Aspégic O Doliprane (Dextropropoxifene, Tramadol,
O Triptans O Dérivés ergotés Codéine...)

O Noramidopyrine

O Antiémétiques (Dompéridone, Métoclopramide)
O Caféine

O Anxiolytiques

O BBloquants (Propanolol..)

OAutres : ..o,

O Remede familial

Question 10 Si I'on examine les trois derniers mois, pendant ecobien de jours par mois avez-vous pris
des médicaments pour soulager/arréter vos maux déte:

OMoins d’1 jour par mois

Ode 1 a 3 jours par mois Ode 10 a 14 jours par mois

Ode 4 a 9 jours par mois 015 jours ou plus par mois

Question 11 Combien de médicaments différents avez-vous déjasayé pour soulager vos maux de téte:
O aucun O un a2 O4 as5 av O Plus

Question 12 Vous arrive til frequemment d'étre préoccupé(e) pa les moyens de vous procurer vos
médicaments antalgiques ? (vous faire avancer desédicaments, trouver un médecin qui puisse vous
recevoir dans I'immédiat, une pharmacie de garde, .).

0O Jamais O Parfois O Souvent O Toujours O Nsp

Question 14 Vos céphalées réapparaissent-elles, ou s'aggravesites, dés que vous espacez les prises
d’antalgiques, ou dés que vous cessez d’en prendte
O Jamais O Parfois O Souvent O Toujours O Nsp

Question 15 Suivez-vous actuellement un traitement a base de diéaments a prendre quotidiennement
ou des thérapies alternatives/complémentaires poyrévenir vos des maux de téte?

O Oui O Non
Si oui, le(s)quel(s):

Question 16 :Pour soulager vos maux de téte, prenez vous pluse dcomprimés que la quantité
recommandée ?
O Oui O Non O Nsp

Question 17 Pour soulager vos maux de téte, avez-vous constapgée vous devez prendre des quantités
plus importantes d’antalgiques qu’auparavant ?
O Oui O Non O Nsp

Question 18 Avez-vous essayé de diminuer votre consommation dilgiques, sans y parvenir ?
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O Oui O Non O Nsp
Pourquoi ?

Question 19 Quelles sont les circonstances de diminution de ¢tuleur
(Mode de prise des médicaments, Repos, Repas, Sport.)? Expliquez.....

Question 20 Compte tenu de tout ce que vous faites pour soigneotre mal de téte, comment estimez-vous
contréler celui-ci?
O pas du tout [ un peu O assez bien [ entiérement sous contréle

SANTE ET VIE :

Question 21 Comment évaluez-vous votre santé globale durant I&9 derniers jours ?
O tres bonne O moyenne O mauvaise O tres mauvaise

Question 22 Durant les 30 derniers jours, pendant combien de jos avez-vous été incapable d’accomplir
vos activités usuelles ou votre travail & cause detre état de santé?
Noter le nombre de jours: ........

Question 23 Sur votre lieu de travail, rencontrez-vous des sitations qui aggravent vos maux de téte, tel

que:
O Lumiére O Positions de travail (ex. Inconfortable ou chaiged positionnées, position debout
O Air conditionné trop longtemps, etc..)

O Ecran d'ordinateur [ Pas de possibilités ou d’opportunités de relaratio

O Bruit O Autre(s):

Question 24 :Lorsque vous parlez de votre mal de téte, avez-vousmpression que votre entourage
comprenne ?

Votre famille ONon [Odans une certaine mesure OOQui
Vos amis ONon [Odans une certaine mesure OOui
Vos collegues de travailCONon Odans une certaine mesure  OOui
Votre employeur CONon Odans une certaine mesure  OOui
La plupart des gens sont-ils au courant de vos rdaugte?

OOui ONon

Question 25 ¥Yos maux de téte ont-ils a un moment ou un autre fluencés votre situation familiale ou
associative?
OOui COONon

Question 26 Avez-vous des hobbies/activités sociales que voumez réaliser, mais pour lesquelles vous
avez dd vous imposer une limite ou di abandonner eaison de vos maux de téte:

OOui ONon
Si oui, le(s)quel(s):

Question 27 Veuillez cocher tout mythe populaire ou idée faussau sujet du mal de téte au(x)quel(s) vous
avez déja été confronté(e):

O Aucun

O Le mal de téte fait simplement mal, vous devrieavoir le supporter facilement

O Le mal de téte affecte uniquement les personrelesa

O Le mal de téte affecte les personnes incapablésirgeface au stress
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O Le mal de téte n’est qu'une illusion, tout se padans la téte
O Le mal de téte n'est qu'une excuse

O Seules les femmes souffrent de maux de téte

O Autre(s):

Question 28 Veuillez cocher parmi les services suivants ceux dibvous apprécierez la présence pour vous
aider avec vos maux de téte :
O Formation collective s’adressant aux patients
O Consultation avec un professionnel de santé :
O Pharmacien O Médecin O Autres
O Ligne d’assistance téléphonique
O Informations écrites, brochures
O Autre(s) :
O Aucun

Pourquoi ?
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Thése soutenue par :BOCQUET Claire
Titre : ETUDE DE FAISABILITE D'UNE DEMARCHE DE SUIVI EDUCAT IF A
L’OFFICINE : APPLICATION A LA MIGRAINE

RESUME

Un des défis majeurs auquel doit dorénavant faee fle systéeme de soins est celui du
vieillissement de la population. Cette évolutiormd@raphique va de paire avec une prévalence
croissante des affections chroniques. Les répahsegsteme de soins sont de plus en plus techniques
et morcelées, offrant des garanties non optimates [a sécurité des patients. Les enjeux de santé
publique sont alors ceux de la rationalisationalfiliere patient, grace au développement de sfiedé
de diffusion de I'information entre professionneisédicaux et paramédicaux, de mise en réseau des
structures et prestataires de soins, ambulatoim@sne hospitaliéres et la mise en ceuvre d’un véeitab
accompagnement des patients atteints de patholdgiesiques ou « suivi éducatif ».

L’objectif de la présente recherche était d’évalacfaisabilité d’'un suivi éducatif structuré a
I'officine. Ce travail a ciblé I'une des situatiossivantes : Migraine, diabéte de type Il, Asthrhe e
BPCO, Anticoagulants oraux, Insuffisance cardiaque.

Les constats principaux sont la nécessité de Xhirrdenvironnement de travail officinal
(espace et temps), 2. se former a la démarcheet®renen ceuvre avec les autres professionnels une

stratégie de partage de l'information et d’accomeagent du patient.

Mots Clés : Vieillissement de la population, iatrogénie, pddlgee chronique, diagnostic éducatif,
rendez vous pharmaceutique, suivi patient, proghicétif, dossier patient, outils pédagogiques,

collaboration interdisciplinaire, réseau....
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