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1) INTRODUCTION

La dépression est une maladie fréquente, souvent récurrente et parfois chronique (1).
En 2004, elle touchait plus de 21 millions de personnes en Europe (2). Ce chiffre est en
constante augmentation aussi bien que I’OMS estime que d’ici 2020 la dépression va
devenir la seconde cause d’invalidité au niveau mondial (1). Elle reste la principale
indication des traitements antidépresseurs. La consommation mondiale d’antidépresseurs a
doublée entre les années 2000 et 2011 (3). En France, au cours de I’année 2000, prés de
10% de la population avait bénéficiée du remboursement d’un médicament antidépresseur

par I’assurance maladie (4).

Les antidépresseurs sont efficaces dans le traitement de la dépression et I'adhésion au
traitement est importante pour atteindre I'efficacite, c'est-a-dire la rémission, la restauration
du niveau de fonctionnement antérieur et la prévention de la récidive. Selon les
recommandations, pour atteindre cette efficacité, le traitement antidépresseur doit étre
maintenu pendant au moins 6 a 9 mois apres I’obtention d’une rémission symptomatique
(5) (6). Pourtant, les études s’intéressant au niveau d’adhésion meédicamenteuse des
patients ont montré que le taux d’adhésion est généralement faible et que seule la moitié
des patients continue leur traitement au bout de 6 mois (7) (8) (9) (10) (11). Ce manque
d’adhésion représente un probléme économique et de santé publique majeur pour les
systémes de soins en raison des colts liés aux risques de rechutes, de réhospitalisations, de

chronicisation et d’inaptitude au travail (12).

En 2003, dans son rapport sur la santé mentale (1), I’OMS indique que « la recherche
aurait moins intérét, d’un point de vue économie de la santé, a se focaliser sur le
développement de nouveaux médicaments, qu’a mettre en ceuvre les moyens pour

promouvoir 1’observance médicamenteuse » (13). Deux difficultés se posent pour les
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soignants : comment mesurer 1’adhésion médicamenteuse et comment cibler les patients
«les plus a risque de défaut d’adhésion ». Les données actuelles sur les méthodes de
mesures de 1’adhésion montrent qu’il existe une multitude d’outils mais qu’aucun « Gold
standard » n’a été approuvé. De plus, ces outils s’intéressent a la quantification du
phénomeéne mais aucun ne s’intéresse a la qualification du défaut d’adhésion

médicamenteuse.

Des chercheurs de 1’université de Grenoble se sont intéressés a cette problématique et ont
mis au point un questionnaire, le questionnaire QUILAM, permettant d’identifier les
barriéres a 1’adhésion médicamenteuse modifiables sur lesquelles mettre en ceuvre une
intervention spécifique. Mis au point par des cliniciens, le QUILAM présente 1’avantage
d’étre un outil de routine clinique simple, réalisable en pratique courante et s’intéressant
d’avantage a la qualification du manque d’adhésion médicamenteuse qu’a sa
quantification, I’objectif final pour le soignant étant d’adapter le suivi éducatif. Le
questionnaire QUILAM a déja été testé et est en cours de validation en pneumologie pour
les patients atteints de BPCO, en cardiologie pour les patients atteints d’insuffisance
cardiaque ainsi qu’en diabétologie et a montré des propriétés psychométriques

satisfaisantes (13).

L’objectif de cette étude était d’évaluer le niveau d’adhésion aux antidépresseurs en
médecine de ville et de porter un regard sur la prescription et 1’utilisation de cette classe
médicamenteuse. Notre eétude a également permis de tester 1’utilisation du questionnaire
QUILAM dans une population de patients souffrant d’une pathologie invalidante et de plus

en plus fréquente : la depression.
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1) MATERIEL ET METHODES

Dix étudiants en pharmacie ont participé au cours de leur travail en officine a la diffusion
d’un questionnaire aupres de patients traités par un medicament antidépresseur. Le
questionnaire distribué comprenait : des données sociodémographiques, le questionnaire a
tester (auto-questionnaire QUILAM) et le questionnaire de référence (questionnaire adapté

de Morisky-Green). (cf. section 2.3)

2 .1) POPULATION ETUDIEE ET PERIODE D’ETUDE

Les criteres d’inclusion de 1’étude étaient un age supérieur a 18 ans et la présentation d’une
ordonnance comportant un médicament appartenant a la classe des antidépresseurs. (cf.

section 2.4).

Le diagnostic clinique ne pouvant étre connu pour chaque patient se présentant a 1’officine
nous avons choisi d’inclure les patients déclarant prendre un traitement antidépresseur pour
la prise en charge d’un syndrome dépressif. Les patients ayant répondu prendre un
médicament antidépresseur pour traiter une «dépression », une « déprime » ou une
« baisse de moral » ont été inclus et les patient ayant indiqué une autre pathologie ont été

exclus de I’étude.

Ont été exclus les questionnaires comportant la prescription d’un antipsychotique associé
au traitement antidépresseur (hormis anxiolytiques et hypnotiques) car nous souhaitions
nous intéresser a la dépression, principale pathologie traitée par les antidépresseurs, or nous
savons qu’il n’est pas rare que des patients psychotiques déclarent étre traités pour la prise
en charge d’une dépression. Les questionnaires comportant la prescription d’un

thymorégulateur associé au traitement antidépresseur ont été pris en compte.
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Les questionnaires n’ayant été remplis que partiellement (plus de la moitié des réponses
manguantes pour une dimension) ont été exclus. Pour chaque dimension, les valeurs
manguantes ont étés estimées par la moyenne des réponses du méme patient aux autres
questions de la dimension, uniquement s’il a répondu a plus de la moitié des questions de

la dimension.

2.2) MODALITES DE DIFFUSION ET DE RECEUIL DU QUESTIONNAIRE

Les officines ou travaillaient les dix étudiants ayant participé a la diffusion du
questionnaire étaient situées dans les départements de Haute-Savoie (74), de Drome (26) et

d’Isére (38).

Chaqgue étudiant avait recu préalablement une fiche explicative leur indiquant comment

distribuer le questionnaire (Annexe 1).

Il était demandé aux étudiants, une fois apres avoir identifié la présence d’un médicament
antidépresseur sur [’ordonnance, d’exposer brievement [’objectif de I’étude «Ce
questionnaire entre dans le cadre d’un travail de these en pharmacie qui s’intéresse aux
difficultés que vous rencontrez dans la prise de vos traitements au quotidien, et plus
particulierement vis-a-vis de votre traitement pour la dépression ». L’accord du patient

était recueilli oralement, chacun ayant été préalablement informé de son droit de refuser.

Le questionnaire devait étre rempli par le patient lui-méme mais une aide de la part de
I’étudiant en pharmacie pouvait étre requise notamment pour aider le patient a identifier

son/ses médicaments antidépresseur(s) et pour répondre a d’éventuelles questions.

Afin d’éviter les biais de sélection, il a été demandé aux étudiants de distribuer les

guestionnaires consécutivement aux 15-20 premiers patients se présentant a la pharmacie
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avec une ordonnance d’antidépresseur et de ne pas sélectionner les patients qui «semblaient

intéressants ».

Les étudiants devaient par la suite conserver une copie anonymisée de 1I’ordonnance de

chaque patient et 1’agrafer au questionnaire rempli.

2.3) CONCEPTION DU QUESTIONNAIRE

Le questionnaire distribué aux patients a été construit en utilisant différents outils
préexistants, a savoir : le questionnaire PHQ-2 ; le questionnaire QUILAM ainsi que le

questionnaire MAQ adapté de Morisky-Green.

Les données recueillies étaient :

Données sociodémographiques : age, sexe, situation familiale, catégorie socio-

professionnelle

- Données relatives au traitement: connaissance du diagnostic établi, antériorité
du traitement, gestion du traitement au domicile, modifications récentes dans la
prise en charge médicamenteuse

- Estimation de la fréquence des symptomes (via le questionnaire PHQ-2)

- Evaluation du niveau d’adhésion médicamenteuse des patients interrogés (via le
questionnaire QUILAM (questionnaire a tester) et le questionnaire adapté de
Morisky-Green (a servi de référence))

- Donnees qualitatives relatives au traitement antidépresseur : ressenti du patient,

difficultés rencontrées au quotidien
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2.3.1) LE PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ-2)

Le questionnaire PHQ-2 ou Patient Health Questionnaire Two-Items (Annexe 2) utilise

dans I’étude correspond aux deux premiers items du questionnaire PHQ-9.

Le questionnaire PHQ-9 contient 9 items permettant d'évaluer tous les critéres d'inclusion

du DSM-IV pour le trouble dépressif majeur.

Cet outil donne un reflet de la fréquence de ’humeur dépressive et de I’anhédonie au cours

des deux derniéres semaines. Il ne permet pas de poser le diagnostic d’épisode dépressif.

Le score du PHQ-2 varie de 0 a 6. Les patients doivent évaluer les symptdmes proposés
sur une échelle de fréquence a 4 points indiquant combien de fois ils ont été génés par le
symptdme au cours des deux derniéres semaines (0= pas du tout ; 1= plusieurs jours ; 2=
plus de la moitié des jours ; 3= presque tous les jours)(14). Les patients dont le score global

s’¢léve a 3 ou plus sont considérés comme ayant obtenu un résultat positif.

2.3.2) LE MAQ AUTO-QUESTIONNAIRE ADAPTE DE MORISKY-GREEN (8 ITEMS)

L’auto-questionnaire MAQ adapté de Morisky-Green a été initialement congu pour faciliter
I'identification des obstacles et des comportements associés a I'adhésion médicamenteuse
pour I'hypertension artérielle. Cet auto-questionnaire a ensuite été testé et validé en langue
frangaise (15) pour d’autres domaines thérapeutiques tels que les troubles mentaux

notamment pour la dépression, les troubles bipolaires et la schizophrénie (16).

Il s'agit d'un questionnaire auto-rapporté comportant 8 items. Les choix de réponses sont
Oui / Non pour les items 1 a 7 et une échelle de réponse de fréquence a 5 points pour le
dernier item. Chaque réponse « non» est comptabilisée un point et chaque réponse «oui»
est comptabilisée zéro point sauf pour la question 5, pour laquelle une réponse «oui» est

comptée un point et «non» est comptée zéro point. Pour I’item 8, si le patient choisit la
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réponse «Jamais/Rarement», le score est de 1 point et s'il choisit la réponse «Tout le
temps», le score est de O point. Les réponses « De temps en temps », « Parfois » et

« Fréguemment » sont respectivement notées 0,25, 0,5 et 0,75 (15).

L’adhésion est considérée comme haute pour les patients obtenant un score de 8, moyenne
pour ceux obtenant un score entre 6 et 7 et faible pour les patients obtenant un score de

moins de 6.

Tableau I: Questionnaire adapté de Morisky-Green

1. Vous arrive-t-il quelquefois d'oublier de prendre vos médicaments ? Oui MNon

2. Il arrive gue des personnes ne prennent pas leurs médicaments
pour des raisons autres que I'oubli. Pensez aux deux derniéres Oui MNan
semaines, vous est-il arrivé au moains un jour de ne pas prendre vos
médicaments 7

3. Vous est-il déja arrivé de diminuer ou d'arréter de prendre votre
traitement sans le dire & votre médecin, parce gue vous vous Oui MNon
sentiez plus mal lorsque vous le preniez 7

4. Lorsque vous voyagez ou guittez votre domicile, vous arrive-t-il

- P Oui MNon

d'oublier d"emporter avec vous vos médicaments 7
5. Avez-vous pris vos médicaments hier 7 Oui MNon
6. Lorsgque vous sentez que votre probléme de santé est maitrisé, Oui Non

vous arrive-t-il de stopper votre traitement 7

7. Prendre son traitement tous les jours constitue une vraie géne pour
certains patients. Vous arrive-t-il de ne pas supporter de prendre Oui Non
votre traitement médical ?

8. Combien de fois avez-vous eu des difficultés 3 vous rappeler de prendre votre traitement 7

Jamais/Rarement Parfois De temps en temps Fréguemment Tout le temps
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2.3.3) LE QUILAM

Le questionnaire QUILAM ou « QUestionnaire d’Identification des Leviers pour
accompagner 1’Adhésion du patient a son traitement Médicamenteux » a été congu par un

groupe de chercheurs du Centre d’Investigation Clinique de Grenoble (17).

Il a été développé avec I’objectif de disposer d’un outillage permettant de discriminer les
patients a risque de défaut d’adhésion médicamenteuse (outil de screening simple, auto-
administré, réalisable en pratique courante) et de décrire les grandes dimensions associées
a ce défaut d’adhésion. L’objectif second est que les patients identifiés comme « & risque »
pourraient bénéficier d’un entretien approfondi avec un soignant afin de construire avec

celui-ci un suivi éducatif personnalisé.

2.3.3.a) Développement du questionnaire

La création du questionnaire a nécessité dans un premier temps la réalisation
d’entretiens semi-structurés auprés de 30 patients atteints de diabéte de type Il, de BPCO
ou d’insuffisance cardiaque ainsi que de leurs soignants (13). Dans un second temps, les
chercheurs ont réalisé une revue de littérature (18) portant sur les différentes échelles de
mesures de I’adhésion médicamenteuse. Par la suite ils ont réalise une analyse thématique
des entretiens semi-structurés consistant a classer les verbatims des entretiens en fonction

des cing dimensions de I’adhésion médicamenteuse décrites par I’'OMS :

- la maladie (son impact objectif sur le patient)
- le traitement médicamenteux (sa complexité de mise en ceuvre et les contraintes
qu’il impose au patient)

- les facteurs demographiques et socio-économiques
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- le patient et/ou son entourage (Ses savoirs et ses représentations, ses ressources
psychosociales)

- le systeme de soins (la relation patient-soignant, 1’organisation des soins)

Cette analyse a permis de compléter les thématiques abordées dans les échelles de
mesures de 1’adhésion médicamenteuse issues de la revue de littérature et de sélectionner

194 items permettant d’évaluer 1’adhésion médicamenteuse.

Dans un troisieme temps, les chercheurs ont réuni un comité d’experts composé de
trois pharmaciens et de deux chercheurs en psychologie afin de sélectionner les items les
plus pertinents parmi les 194 items sélectionnés pour 1’élaboration du questionnaire. Le
comité d’expert a choisi de sélectionner 62 items sur les 194. Afin de réduire le nombre
d’items une passation a été effectuée auprés de 116 patients qui présentaient au moins une
des trois pathologies. Une analyse a été menée avec les résultats de la passation et a

permise de sélectionner 14 items répartis en 4 dimensions.

2.3.3.b) Description du questionnaire

Le QUILAM est composé¢ de 14 items permettant d’interroger sur les différentes
dimensions de 1’adhésion médicamenteuse :

- représentations générales des traitements (questions 1, 2, 5 et 6)

- organisation du traitement (questions 10, 11 et 14)

- représentations spécifiques du traitement (questions 3, 8 et 9)

- relation patient / systeme de soins (questions 4, 7, 12 et 13)
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Les items 4, 7, 12 et 13 sont indicateurs de « bonne adhésion» alors que les items 1, 2, 3,

5,6,8,9, 10, 11, 14 sont indicateurs de « risque de non adhésion ».

Le score au questionnaire QUILAM est calculé par la somme des 14 items, aprés inversion
des questions 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 11 et 14. Plus le score total est faible, plus le patient

sera a risque de défaut d’adhésion médicamenteuse.

Un patient sera classeé « QUILAM +» s’il est a risque de défaut d’adhésion

médicamenteuse.

Au sein de chaque dimension, un patient sera classe « QUILAM + » si le score est
supérieur a 18 pour les 3 premieres dimensions ou si le score est inférieur a 25 pour la
derniere dimension. Un patient sera classé « QUILAM -» si le score est inférieur ou égal a
18 pour les 3 premieres dimensions ou si le score est supérieur ou égal a 25 pour la

derniéere dimension.

Au final, un patient sera évalué « QUILAM+ » (a risque de défaut d’adhésion
médicamenteuse) s’il est classé positivement par au moins 3 ou 4 dimensions et sera

évalue « QUILAM-» s’il est classé positivement pour 0, 1 ou 2 dimensions.
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Tableau Il : Auto-questionnaire QUILAM

Pour chaque question, entourez la réponse qui vous correspond le mieux de 1 a7 (1 = pas
du tout d’accord, 7 = Tout a fait d’accord).

Pas du tout Tout a fait
d’accord d’accord
1. Les meédecins utilisent trop de médicaments. 1 2 3 4 5 6 7

2. Jem'inquiéte parfois a propos des effetsa long terme de mon traitement. |1 2 3 4 5§ 6 7

3. Jesuis parfois négligeant(e) dans la prise de mes médicaments 1 2 3 4 5 6 7

4. Mon médecin (ou autre professionnel de santé) m'a expliqué comment 1 2 3 45 6 7
traiter correctement ma maladie.

5. Siles médecins passaient plus de temps avec les patients, ils prescriraient 1 2 3 4 5 6 7
maoins de medicaments.

6. Les remédes naturels sont plus sirs que les traitements médicaux. 1 2 3 4 5 6 7

7. lesuis globalement satisfait(e) de ce traitement. 1 2 3 4 5 6 7

8. Ilm'arrive de diminuer ou d'arréter de prendre mes médicamentssansle | 4 2 3 4 5 § 7
dire & mon médecin, parce que je me sens plus mal lorsque je les prends.

9. Il m'arrive de ne pas étre & F'aise pour prendre mon médicamentpourdes | 4 2 3 4 5 § 7
raisons sociales (ex: j'étais avec des amis).

10. J'ai des difficultés & gérer tous les médicaments que je dois prendre. 1 2 3 4 5 & 7

11. Il m’'arrive de ne pas avoir mes médicamants avec moi au moment ol je 1 2 3 4 5 § 7
devais les prendre,

12. Je comprends les instructions données par les professionnels desantésur | 4 2 3 4 5§ § 7
la prise des médicaments.

13. Nous prenaons les décisions ensemble avec mon médecin. 1 2 3 4 5 6 7

14. Il m'arrive d'oublier de faire renouveler mes prescriptions. 1 2 3 4 5 6 7
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2.4) MEDICAMENTS A ACTION ANTIDEPRESSIVE

Les molécules présentées dans le Tableau Il sont considérées comme I’ensemble des

médicaments possédant une action antidépressive.

Tableau 111 : Liste des médicaments a action antidépressive considérés dans 1’étude

Classification selon les recommandations frangaises 2017 de prise en charge des troubles dépressifs résistants (19).

Famille Dénomination commune Spécialité
internationale (DCI)
Fluoxétine PROZAC®
Inhibiteurs de la recapture de la Citalopram SEROPRAM ®
sérotonine (ISRS) Escitalopram SEROPLEX®
Sertraline ZOLOFT®
Fluvoxamine FLOXYFRAL®
Paroxétine DEROXAT®
DIVARIUS®
Inhibiteurs de la recapture de la Venlafaxine EFFEXOR®
sérotonine et de la noradrénaline  Milnacipran IXEL®
(IRSNA) Duloxétine CYMBALTA®
Amitriptyline LAROXYL®
Trimipramine SURMONTIL®
Antidépresseurs imipraminiques  Clomipramine ANAFRANIL®
Dosulépine PROTHIADEN®
Amoxapine DEFANYL®
Doxépine QUITAXON ®
Maprotiline LUDIOMIL®
Imipramine TOFRANIL®
Antagonistes 02 Miansérine ATHYMIL®
Mirtazapine NORSET®
Inhibiteurs de la monoamine Iproniazide MARSILID®
oxydase non sélectif et irréversible
(IMAO)
Inhibiteurs de la monoamine Moclobémide MOCLAMINE®
oxydase sélectif A et réversible
(IMAO)
Agomélatine VALDOXAN®
« Autres » antidépresseurs Tianeptine STABLON®
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2.5) METHODE D’ANALYSE DES PRESCRIPTIONS

Le nombre de lignes de traitement figurant sur la prescription de chaque patient a été
calculé en tenant compte de tous les médicaments pris par le patient pour I’ensemble de ses

pathologies. Les formes topiques n’ont pas été prises en compte.

Le nombre de comprimés pris par jour a été déterminé en tenant compte de tous les
médicaments pris par le patient pour 1’ensemble de ses pathologies. Les traitements
exceptionnels et ponctuels (ex : antibiotiques prescrits pour une durée limitée) n’ont pas
été comptabilisés. Le nombre de comprimés d’anxiolytiques et d’antalgiques prescrits en
« si besoin » a été évalué en tenant compte du nombre minimal de comprimés prescrits
(ex: «Prazepam 10 mg, 1 a 4 comprimés par jour selon besoin » a été comptabilisé
comme 1 comprimé afin de ne pas risquer de surestimer le nombre de comprimés pris par

jour).

2.6) ANALYSE DES RESULTATS

L’analyse statistique des résultats a été réalisee en utilisant le logiciel statistique 1BM
SPSS dans sa version 19.0. Pour tester 1’existence d’une corrélation entre les deux
questionnaires le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé étant donné que nous
disposions de données non paramétriques. Etait considéré comme significatif un résultat

ayant une valeur de p-value inférieure ou égale a 0,005.

Page | 23



I11) RESULTATS

Entre le 1% Septembre 2016 et le 31 janvier 2017 un total de 126 questionnaires a été
recueilli. Sur les 126 questionnaires, 9 d’entre eux (7,7%) ont été exclus. Les raisons de
I’exclusion étaient : absence de données sociodémographiques (x5) / réponse a un seul des
questionnaires sur les deux testés (x1) / nombreuses réponses manguantes a 1’un des deux

questionnaires (x3).
Au final, un total de N=117 patients ayant eu une délivrance d’antidépresseurs a été inclus.

Le temps mis par les patients pour remplir I’ensemble du questionnaire n’a pas été chiffré
mais a été estimé par les étudiants en pharmacie ayant participé a I’é¢tude a 10- 12 min en

moyenne.
3.1) CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

Les caracteristiques des sujets sont décrites dans le Tableau IV. La moyenne d’age des
patients était de 55 ans. Les femmes représentaient environ 70% (69,2%) de la population

étudiée.
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Tableau 1V: Caractéristiques de la population étudiée

Population étudiée

N %

Total 117 100
Sexe

Homme 36 30,8

Femme 81 69,2
Age (ans)

18-30 7 6

30-50 33 28,2

50-70 55 47

70 et plus 22 18,8
Situation familiale

Marié(e), pacsé(e) ou en concubinage 79 67,5

Célibataire 12 10,3

Séparé(e) ou divorcé(e) 20 17,1

Veuf (ve) 6 51
Situation a domicile

Vit seul 25 21,4

Ne vit pas seul 92 78,6

Les ISRS étaient la famille d’antidépresseur la plus prescrite (71,8%) avec comme chefs
de file I’Escitalopram (26,5%) et la Paroxétine (25,6%). La famille des IRSNa était
également fréquemment prescrite (23,9%), majoritairement via 1’utilisation de la

Venlafaxine (20,5%) (cf. Tableau V).
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Tableau V: Taux de répartition des antidépresseurs en famille et en DCI dans la
population étudiée

Famille DCI Taux de représentation

Fluoxétine 7,7 % (N=9)
Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine  Citalopram 5,1% (N=6)

(ISRS) Escitalopram 26,5%  (N=31)
Sertraline 6% (N=7)

Paroxétine 25,6%  (N=30)

Inhibiteurs de la recapture de la Venlafaxine 20,5%  (N=24)
sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa)  Duloxétine 2,6% (N=3)
Antidépresseurs imipraminigques Clomipramine 1,7% (N=2)
« Autres » antidépresseurs Miansérine 1,7% (N=2)
Mirtazapine 0,9% (N=1)

Aucun patient inclus dans 1’étude n’était traité par : Fluvoxamine, Amitriptyline, Trimipramine, Dosulépine,
Amoxapine, Doxépine, Maprotiline, Imipramine, Agomélatine, Tianeptine, Iproniazide et Moclobémide.

Trois quart des prescriptions (76,1%) avaient été établies par un médecin généraliste et

22,2% par un psychiatre.

Les patients interrogés déclaraient prendre un médicament antidépresseur depuis 7 ans en
moyenne. Environ 40% des patients prenaient un traitement antidépresseur depuis plus de
5 ans. La répartition compléte du nombre d’années depuis I’instauration d’un traitement est

présentée dans la Figure 1.
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Figure 1 - Antériorité de la prescription d’un médicament antidépresseur dans la

population étudiée
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Pour la moitié des patients (50,4%) la prescription avait été réalisée pour une durée de 3
mois. La durée de prescription était en moyenne plus longue chez les médecins généralistes
(4 mois) que chez les psychiatres (2 mois). Elle pouvait s’étendre jusqu’a 6 mois pour
27,4% des patients ou étre restreinte a 1 mois ou moins pour 22,2% des patients. Les
prescriptions comportaient en moyenne 3 lignes de traitements différents avec un nombre

moyen de comprimés évalué a 4,5 par jour. (cf. Figure 2).

Figure 2 — Nombre de lignes de traitements différents sur les prescriptions
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Un tiers des patients traités (30,8%) prenait conjointement a leur traitement antidépresseur
un traitement anxiolytique. Parmi ces 30%, environ la moitié (47,2%) se situait dans leur
1% mois de traitement, un quart (25%) entre leur 2°™ et 6™ mois de traitement et 30%

(27,7%) etaient sous traitement antidépresseur depuis plus de 6 mois.

3.2) SCORE AU PHQ-2

Le questionnaire du PHQ-2 a été employé afin d’évaluer la fréquence des symptomes de la

dépression dans notre population de patients.

Un quart des patients interrogés (25,6%) ont obtenu un score positif au PHQ-2. Un peu
plus d’un tiers des patients (38,5%) ont déclaré trouver peu d’intérét ou de plaisir a faire
les choses plusieurs jours au cours des deux derniéres semaines et 42,7% a se a se sentir

réguliérement triste, déprimé(e) ou désespéré(e) (cf. Figure 3).

Figure 3 - Réponses des patients au questionnaire du PHQ-2
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Environ un quart (24,8%) des patients ayant obtenu un score positif au PHQ-2 débutait leur
traitement (durée de prescription inférieure ou égale a 6 mois), 40 % (39,2%) le prenait

depuis 1 a 5 ans et 36% le prenaient depuis plus de 10 ans (cf. Figure 4).

Figure 4- Antériorité du traitement antidépresseur chez les patients ayant obtenu un score
positif au PHQ-2
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3.3) SCORE AU QUESTIONNAIRE ADAPTE DE MORISKY-GREEN

L’utilisation du questionnaire adapté de Morisky-Green a montré qu’environ 20% des
patients (19,7%) avaient été identifiés comme ayant une «basse observance », 40%
(42,7%) comme ayant une « observance moyenne » et environ un tiers (37,6%) comme
ayant une « haute observance » (cf. Figure 5). Le score moyen obtenu au test était de

6,61/8 ce qui correspond a un niveau d’observance moyen.
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Figure 5 — Evaluation du niveau d'adhésion médicamenteuse des patients selon le

questionnaire adapté de Morisky-Green
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3.3.1) SCORE PAR ITEMS

Un tiers des patients interrogés (35,9%) ont répondu positivement a la question « Il
m’arrive parfois d’oublier de prendre mon traitement médicamenteux ». Environ 20%
d’entre eux (21,4%) ont affirmés que devoir se rappeler de prendre leur traitement
représentait une difficulté. Prés d’un quart des patients (22,2%) ont déclaré que prendre un

traitement antidépresseur représentait une géne dans leur vie de tous les jours.

Un peu plus de 15% des patients (15,4%) ont répondu positivement a la question « J’ai
oublié de prendre mon traitement au moins un jour au cours des deux semaines
précédentes » et quelques patients (7,7%) ont reconnu ne pas I’avoir pris la veille du

remplissage du questionnaire.

Prés de 20% (17,9%) des patients ont répondu positivement a la question « J'ai déja stoppé
ou diminué mon traitement sans le dire a leur médecin car j’avais la sensation de me sentir
plus mal en le prenant » et 16,2% a la question « J’ai déja arrété mon traitement parce que
J avais la sensation que mon probleme de santé était maitrisé ». L’ensemble des résultats

deétaillés par items sont présentés dans la Figure 6.
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Figure 6 — Réponses des patients aux items du questionnaire adapté de Morisky-Green
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3.4) SCORE AU QUESTIONNAIRE QUILAM

Aprés analyse des scores, pres de 40% (42%) des patients interrogés ont été classes positifs
c’est-a-dire « a risque de défaut d’adhésion » pour une des quatre dimensions évaluées.
Environ 15% (14,5%) des patients ont été classés positifs pour deux dimensions, 6% pour
trois dimensions et aucun patient n’a été classé a risque de défaut d’adhésion pour

I’ensemble des quatre dimensions.

La moyenne obtenue pour le score global au questionnaire QUILAM était de 75 (75,14)
sur un score maximal de 98. Le score minimal obtenu a été de 39 et le score maximal de
98. Les résultats détaillés pour chaque question chez I’ensemble des patients interrogés

sont présentés dans 1’ Annexe 3.

3.4.1) SCORE PAR DIMENSION

Le calcul des scores par dimension a montré que 28% des patients ont été classés a risque
de défaut d’adhésion pour la dimension 1 ; 2% pour la dimension 2 ; 6% pour la dimension
3 et 54,7% pour la dimension 4. Environ 20% (21,1%) des patients ont été classés

positivement pour les dimensions 1 et 4.

e Dimension 1 — Représentations générales des traitements

La dimension 1 (items 1, 2, 5 et 6) a été congue afin d’interroger les patients sur leurs

représentations générales des traitements.

Plus de la moitié des patients (53,2%) classés positifs pour cette dimension ont obtenu un
score supérieur ou égal a 6 (D’accord a Tout a fait d’accord) a la question 1 « Les

médecins utilisent trop de médicaments ». (cf. Figure 7)
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Trois quart (75,1%) des patients classés positifs ont également obtenu un score supérieur
ou égal a 6 a la question 2 "Je m'inquiete parfois a propos des effets a long terme de mon

traitement".

Figure 7 — Réponses des patients classés positifs pour la dimension 1 du questionnaire

QUILAM (Score < 4 : Pas d’accord, 4 < Score <5 : D’accord, > 6 : Tout a fait d’accord)

Question 2
"Je m'inquiéte parfois a propos des
Question 1 effets a long terme de mon traitemegn
"Les médecins utilisent trop de ?_’22/40
meédicaments 53.2%
40,6% n=17
n=13
0 12,5% 12,5%
6'3/; n=4 n=4
— ] ]
Score <4 4 <Score<5 Score > 6 Score <4 4 <Score<5 Score > 6
Question 5 "Les remédeg rl::tstf:glns(Zont lus sdirs
"Si les médecins passaient plus de temps . ntp "
. . I . que les traitements medicaux
avec les patients ils prescriraient moins 56,30%
de médicaments 71.9% n=18
n=23 40,7%
n=13
15,6% 12,5%
n=>5 n=14 3,0%
] —
] -
Score <4 4 <Score <5 Score > 6 Score <4 4 <Score <5 Score > 6

Dans 70% (71,9%) et 40% (40,7%) des cas environ les patients ont obtenus un score
supérieur ou égal a 6 aux questions 5 "Si les médecins passaient plus de temps avec les
patients ils prescriraient moins de médicaments” et 6 "Les remédes naturels sont plus sdrs

que les traitements médicaux" respectivement.
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e Dimension 2 — Organisation des traitements

La dimension 2 (items 10, 11 et 14) a été congue pour interroger les patients sur leur
organisation au quotidien vis-a-vis de leurs traitements.
Les prescriptions des patients classés positifs pour cette dimension comportaient 3,5 lignes

de traitements différents en moyenne avec un nombre moyen de 7 comprimés par jour.

L’ensemble des patients classés positifs pour cette dimension ont obtenu un score égal a 6
a la question 10 « J’ai des difficultés a gérer tous les médicaments que je dois prendre ».
La moitié des patients ont obtenu un score supérieur ou égal a 6 a la question 11 « I
marrive de ne pas avoir mes médicaments avec moi au moment ou je devais les prendre ».
Le score moyen pour cette question était de 6,5/7. L’ensemble des patients ont obtenu le
score maximal (score = 7) a la question 14 « [l m’arrive de faire renouveler mes

prescriptions ».

e Dimension 3 - Représentations spécifiques du traitement
La dimension 3 (items 3, 8 et 9) interrogeait sur les représentations spécifiques du patient

vis-a-vis de son traitement.

Une grande majorité des patients (80%) ont obtenu un score supérieur ou égal a 6 aux
questions 3 « Je suis parfois négligeant(e) dans la prise de mes medicaments » et 9 « Il
m’arrive de ne pas étre a l’aise pour prendre mon médicament pour des raisons sociales ».

Les scores moyens obtenus a ces questions étaient de 6,4/7 et 6,2/7 respectivement.

L’ensemble des patients classés positifs pour cette dimension ont obtenu un score supérieur

ou egal a 6 pour la question 8 « Il m’arrive de diminuer ou d’arréter de prendre mes
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meédicaments sans le dire & mon medecin, parce que je me sens plus mal lorsque je les

prends ». Le score moyen a cette question était de 6,6/7.

e Dimension 4 — Relation entre le patient et le systeme de soins

La dimension 4 (items 4, 7, 12 et 13) interrogeait sur la relation entre le patient et le
systeme de soins. Dans la grande majorité des cas (72,3%) 1’ordonnance avait été établie
par un medecin généraliste. La part des prescriptions établies par un psychiatre était de

24,6%.

Prées de la moitié des patients (41% et 49,29% respectivement) ont obtenu un score élevé
(score > a 6) pour les questions 7 « Je suis globalement satisfait(e) de ce traitement» et 12
« Je comprends les instructions données par les professionnels de santé sur la prise des

médicaments » (cf. Figure 8).

La question 4 du questionnaire « Mon médecin (ou autre professionnel de santé) m’a
expliqgué comment traiter ma maladie » a obtenu un score moyen de 4,5/7 (1= Pas du tout
d’accord et 7= Tout a fait d’accord). Le score & cette question était inférieur a 6 pour prés

de 60% (59,82%) des patients et inférieur a 4 pour 30% (32,28%) d’entre eux.

La question 13 du questionnaire « Nous prenons les décisions ensemble avec mon
médecin » a obtenu un score moyen de 4,75/7. Le score a cette question était inférieur a 6

pour plus de 50% (53,30%) des patients et inférieur a 4 pour 30% (30,20%) d’entre eux.

Plus de quarante pour cent (42,3%) des patients classés positifs pour cette dimension ont

déclaré ne pas avoir été informés de leur diagnostic par leur médecin.
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Figure 8 — Réponses des patients classés positifs pour la dimension 4 du questionnaire
QUILAM (Score < 4 : Pas d’accord, 4 < Score <5 : D’accord, > 6 : Tout a fait d’accord)
Question 4

« Mon médecin (ou autre professionnel de
santé) m’a expliqué comment traiter ma

Question 7
« Je suis globalement satisfait(e) de ce
traitement»

maladie »
40,2% 39,9% 41%
32,3% n=26 n=25 n=27
he 21 27,5%
n=18 19,8%
n=13
Score <4 4=Score<5 Score > 6 Score<4  4<Score<5  Score>6
Question 12 Question 13
« Je comprends les instructions données par « Nous prenons les décisions ensemble
les professionnels de santé sur la prise des avec mon medecin » .
médicaments » 43_1722
49,3% n=
n=32 30,2%
27,7% n=19
23,0% <'e
n=15
Score <4 4 <Score<5 Score > 6 Score <4 4 <Score<5 Score > 6

3.5) CALCUL DE LA CORRELATION

Le lien entre le score global du questionnaire QUILAM et du questionnaire adapté de
Morisky-Green a été évalué en utilisant le test du Rho de Spearman étant donné qu’il

S’agissait de données non paramétriques.

Le test de corrélation de Spearman a montré un degré de signification égal a 0,000

(<0,005) et un coefficient de corrélation égal a 53%.
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IV) DISCUSSION

1/ Evaluation du niveau d’adhésion médicamenteuse : Constats en lien avec I’étude

Grace a I’utilisation des questionnaires du Morisky-Green et du QUILAM notre
travail a permis de proposer une évaluation du niveau d’adhésion aux antidépresseurs
différente de la plupart des méthodes de références actuelles. L’utilisation du questionnaire
adapté de Morisky-Green a montré que le niveau d’adhésion aux antidépresseurs était
sous-optimal en médecine de ville et I’utilisation du questionnaire QUILAM a permis
I’identification de deux possibles freins a I’adhésion médicamenteuse qui pourrait

expliquer ce défaut d’adhésion.

Nous avions choisi d’utiliser le questionnaire adapté de Morisky-Green car il
présentait les avantages d’étre simple d’utilisation, d’avoir été validé en langue francaise et
d’avoir été validé pour les pathologies psychiatriques dont la dépression. Cependant,
I’inconvénient majeur de cet outil réside dans sa méthode de classement des patients selon
un modeéle binaire «observant» / «non observant » qui ne tient pas compte de la

multiplicité des facteurs influant sur le concept d’adhésion médicamenteuse.

Toutefois, le mode de recrutement des patients selon un modele déclaratif peut
représenter un biais dans notre étude. Nous avions choisi d’inclure les patients déclarant
prendre un traitement antidépresseur pour la prise en charge d’un trouble dépressif. Nous
ne disposions pas des diagnostics cliniques établis par les soignants justifiant les
prescriptions d’antidépresseurs. Il est donc possible que certains patients aient déclare
prendre un antidépresseur pour traiter une dépression alors qu’ils souffraient en réalité

d’une autre pathologie psychiatrique.
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De plus, les patients ayant participé a 1’étude étaient des patients se rendant a
I’officine dans I’intention de récupérer leur traitement antidépresseur. La méthodologie
employée dans notre travail a possiblement exclu des patients a défaut d’adhésion
médicamenteuse car nous savons qu’il existe une part importante de patients pour lesquels
un traitement antidépresseur a été prescrit qui ne viennent pas a 1’officine pour récupérer

leur traitement (7) (10) (11).

Le questionnaire QUILAM est un outil novateur dans 1’évaluation des freins a
I’adhésion médicamenteuse. Il présente I’avantage d’offrir une approche dimensionnelle.
Son utilisation est en cours dans d’autres pathologies. Il semblerait pertinent d’évaluer Si

les dimensions associées a un risque de défaut d’adhésion varient en fonction de la

pathologie.

2/ Adhésion médicamenteuse aux antidépresseurs : Constats en médecine de ville

L’utilisation du questionnaire adapté de Morisky-Green a permis la mise en
évidence d’un défaut d’adhésion médicamenteuse évalué a prés de 60% dans 1’échantillon

étudié.

Parallelement, les résultats de I’utilisation du questionnaire QUILAM ont montré
qu’environ 40% des patients ont été évalués «a risque de défaut d’adhésion » pour au
moins une des quatre dimensions de 1’adhésion médicamenteuse. Au final, les résultats
obtenus avec les deux questionnaires s’accordent pour montrer qu’une grande partie des
patients interrogés présentent un manque d’adhésion a leur traitement antidépresseur. Ce
résultat semble entrer en adéquation avec les données actuelles car les études portant sur
I’évaluation de I’adhésion des patients aux antidépresseurs montrent des taux de non ou

mal observance atteignant bien souvent les 50% (7) (9) (10) (11) (20).
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Le questionnaire QUILAM est un outil prometteur car il permet d’identifier les
freins a 1’adhésion médicamenteuse. Son utilisation dans notre population de patients

traités par antidépresseurs a permis de faire émerger plusieurs constats.

Notre 1% constat porte sur la mise en évidence de difficultés au sein de la relation
patient/systéme de soins. L’ensemble des patients interrogés témoigne de 1’envie d’étre
d’avantage informés sur la gestion de leur maladie et de leur traitement. La grande majorité
d’entre eux ont également exprimé le souhait que la consultation avec leur médecin dure
plus longtemps et qu’ils soient d’avantage impliqués dans les prises de décisions

concernant leur prise en charge.

Notre second constat est que les patients possédent une représentation pejorative
des médicaments antidépresseurs. Les effets a long terme du traitement représentent une
source d’inquiétude pour trois quart des patients amenant certains d’entre eux a s’intéresser
aux médecines alternatives. L’inquiétude des patients vis-a-vis de leur traitement semble
renforcée par I’abondance des informations souvent désobligeantes véhiculées par les
médias ou internet comme le suggere les verbatims recueillis auprés des patients
interrogés : « Tout ce que j'ai lu m’a fait peur », « 1l m’est difficile de résister aux
informations données par les médias qui ont tendance a diaboliser la prise
d’antidépresseurs », « Mes amis m’ont dit que ces traitements étaient trés mauvais » (Cf.
Annexe 5). De plus, la trés grande majorité des patients exprime le sentiment de prendre

plus de médicaments que nécessaire et associe ce sentiment comme étant la conséquence

du manque de temps passé avec leur médecin au cours de la consultation.

Ces constats sont en accord avec la réalité du terrain. Nous avons montré que pour
trois quarts des patients la prescription avait été realisée par un médecin généraliste. Or en

psychiatrie, notamment pour le suivi des patients dépressifs, le temps de consultation est
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plus long que pour la majorité des autres pathologies. Les problématiques du systeme de
soins francais actuel (pénurie de médecins, engorgement des salles d’attentes, déserts
médicaux, ...) ne permettent pas aux médecins géneralistes de passer beaucoup de temps
avec leurs patients. Le temps de consultation est principalement dédié¢ a 1’évolution de la
symptomatologie et a la réévaluation du traitement médicamenteux. La tres récente
revalorisation de la rémunération des consultations de médecine générale est entrée en
vigueur et une liste de prés d’une vingtaine de consultations dites « complexes » ou « tres
complexes » a été définie. Malgré la complexité de la prise en charge d’un patient dépressif
et de I’enjeu de santé publique majeur qu’elle représente il est regrettable de constater que
la consultation de mise en place ou de suivi d’un traitement antidépresseur ne figure pas

parmi la liste.

Enfin, notre dernier constat porte sur I’efficience des prescriptions. Les patients
interrogés dans cette étude prenaient un traitement antidépresseur depuis 7 ans en moyenne
et un tiers d’entre eux le prenait depuis plus de 10 ans. De plus, un tiers des patients
suivant un traitement anxiolytique était sous antidépresseur depuis plus de 6 mois.
L’analyse des scores obtenus au PHQ-2 nous améne & nous interroger sur une double
problématique d’absence de réévaluation des traitements antidépresseurs. En effet, les
résultats montrent d’une part que prés de la moitié des patients symptomatiques (positifs au
PHQ-2) prennent un traitement antidépresseur depuis plus de 5 ans et d’autre part qu’un
nombre important de patients asymptomatiques poursuivent la prise d’un traitement
antidépresseur sur des dizaines d’années. Au final, ’analyse de nos résultats souléve la

question de la qualité et de I’efficience des prescriptions pour cette classe médicamenteuse.
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3/ Adhésion médicamenteuse des patients sous antidépresseurs en meédecine de ville :

le réle du pharmacien ?

Les résultats obtenus via I’utilisation du questionnaire QUILAM ont permis de
constater une perte de confiance des patients envers le systeme de soins et les
professionnels de santé. Les patients expriment la sensation globale de manquer
d’explications envers leur maladie et envers leur traitement conduisant & une représentation

péjorative des medicaments antidépresseurs.

De nombreuses études (21) (22) (23) ont montrées que 1’information donnée au
patient vis-a-vis de son traitement était un facteur favorisant a la fois I’adhésion
médicamenteuse mais €galement 1’efficacité du traitement et qu’elle permettait de lutter

contre les idées recues liées a la thérapeutique médicamenteuse.

En 2006, ’AFSSAPS a publi¢ des recommandations de bonne pratique de
prescription des médicaments antidépresseurs (24). Selon ces recommandations, le patient
débutant un traitement antidépresseur doit, a la suite de la primo-prescription, avoir la
sensation globale d’avoir été¢ assez informé sur le médicament. L’information doit
comporter la connaissance de I’indication de prescription, des effets secondaires, des
interactions médicamenteuses, du risque de levée d’inhibition, de la durée avant efficacité

du traitement ainsi que de la durée initiale du traitement.

En 2016, Galland et Taillefer ont mené une étude visant a évaluer I’information
donnée a un patient par le medecin primo-prescripteur d’un traitement antidépresseur (25).
Bien que disposant d’un échantillon de patients assez restreint (n=92), leur étude a permis
de montrer que quelle que soit la spécialité du prescripteur, I’information n’apparaissait

pas suffisante au regard des recommandations nationales.

Page | 41



L’ensemble des constats exposés précédemment constitue des leviers sur lesquels il
est possible d’entreprendre des actions visant a 1’amélioration de 1’adhésion

médicamenteuse.

Etant régulierement en contact avec le patient, le pharmacien occupe une place de
choix pour participer a la mise en place de ces actions. Son réle semble évident : venir en
appui a la consultation médicale en répétant et en complétant si nécessaire les informations
délivrées par le médecin. Par cette pratique, le pharmacien assure ainsi un lien entre le
patient et le médecin dans I’intervalle de temps séparant deux consultations. De plus, avec
I’augmentation du nombre de déserts médicaux et 1’allongement des temps d’attente pour
obtenir une consultation il devient de plus en plus difficile pour les patients de faire part
aux soignants des difficultés qu’ils rencontrent au quotidien. Le maillage territorial des
officines fait du pharmacien le seul professionnel de santé disponible, sans nécessité de

prise de rendez-vous, assurant ainsi un réseau de soins pharmaceutiques de proximité.

La venue du patient a I’officine représente un moment d’échange au cours duquel le
pharmacien peut interroger le patient sur le vécu de sa maladie et recevoir de lui des
informations relatives a son observance et aux effets indésirables éventuels (26) mais
également 1’occasion de fournir au patient une information adaptée sur les antidépresseurs
afin de lutter contre la stigmatisation et les idées recues auxquelles ils sont réguliérement

confrontés.

Le pharmacien a également un rdle a jouer face a I’automédication et a Dattrait
grandissant des patients pour les médecines alternatives. En effet, grace aux connaissances
a la fois pharmaceutiqgues mais aussi dans le domaine de la phytothérapie, de
I’aromathérapie et des autres médecines naturelles qu’il entretient continuellement, le

pharmacien doit s’imposer aupres du patient comme le référent avec lequel il peut
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dialoguer et s’informer tout en étant slr que ce dernier veille a éviter les interactions

médicamenteuses éventuelles.

Au final, par le recueil d’informations propres au patient et au vécu de sa maladie, le
pharmacien se poste comme un professionnel de santé mobilisable avec lequel le ou les

médecins prenant en charge le patient peuvent développer des échanges pluridisciplinaires.
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THESE SOUTENUE PAR : Pauline MOUGENOT

TITRE:

ADHESION MEDICAMENTEUSE DES PATIENTS SOUS ANTIDEPRESSEURS :
QUELS FREINS, QUELS LEVIERS ?

ANALYSE SUR UN ECHANTILLON DE 117 PATIENTS EN MEDECINE DE VILLE

CONCLUSION :

La dépression est une pathologie en constante augmentation et se situe aujourd’hui
en termes de prévalence au méme rang que les pathologies cardiovasculaires. Le défaut
d’adhésion des patients pour les traitements antidépresseurs représente un probléme de
santé publique majeur pour notre systéme de soins. La majorité des méthodes de références
s’intéressant a 1’évaluation de I’adhésion médicamenteuse se limitent a la quantification du

phénoméne mais ne permettent pas I’identification des freins a 1’adhésion.

L’objectif de notre travail était de proposer un état des lieux du niveau d’adhésion
médicamenteuse d’un échantillon de patients traités par antidépresseurs en médecine de
ville et de proposer une approche d’explication des freins a I’adhésion via I’utilisation du

questionnaire QUILAM.

La passation d’un questionnaire permettant 1’évaluation quantitative (échelle de
Morisky-Green) et qualitative (questionnaire QUILAM) de 1’adhésion médicamenteuse a
été réalisée chez un total dell7 patients ayant eu une délivrance d’antidépresseur entre le

01/09/16 et le 31/01/2017 en pharmacie d’officine.
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Les résultats de notre étude permettent de confirmer I’existence d’un défaut
d’adhésion évalué a pres de 60 % dans 1’échantillon étudié¢ (échelle de Morisky-Green).
Les résultats de 1’approche qualitative proposée avec le questionnaire QUILAM montrent
que les freins a 1’adhésion pourraient provenir d’une perte de confiance des patients
interrogés envers le systeme de soins ainsi que d’une défiance a I’encontre des traitements
antidépresseurs. De plus, I’analyse des prescriptions médicamenteuses issues de notre
échantillon interroge sur les défaillances de notre systeme de soins actuel : durée et nature
des prescriptions de psychotropes, efficience des prescriptions, communication entre

généraliste et spécialiste.

Au final, une intervention a de multiples niveaux permettrait d’améliorer 1’adhésion
des patients aux soins. La réflexion pourrait étre portée en priorité sur I’optimisation du
systeme de soins et sur I’intégration du patient au coeur de sa prise en charge notamment

par le biais de I’éducation thérapeutique.

En participant en relai du médecin a 1’éducation du patient sur son traitement et en veillant
a la détection des freins a 1’observance, le pharmacien d’officine occupe une place de
médiateur dans le bindme patient/médecin. L’évolution du métier avec 1’arrivée de
nouvelles missions et le développement de 1’ interprofessionalité semble progresser dans ce
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V1) ANNEXES

7.1) ANNEXE 1 — FICHE CONSEIL POUR LA DISTRIBUTION DES QUESTIONNAIRES

CONSEILS POUR LA DISTRIBUTION DU QUESTIONNAIRE QUILAM

Dans le cadre de ma theése je m’intéresse a I’adhésion médicamenteuse des patients prenant un
traitement antidépresseur.

Le questionnaire ci-joint (questionnaire QUILAM) permet d’évaluer les freins a I’adhésion
médicamenteuse et d’identifier des leviers pour accompagner les patients souffrant de pathologies
chroniques dans leur prise en charge au quotidien. Ce questionnaire a déja été testé et validé dans
différents domaines : en diabétologie pour le diabéte de type 2, en pneumologie pour la BPCO et en
cardiologie pour I’insuffisance cardiaque.

L’objectif de ma thése est : (1) de valider cet outil de mesure de 1’adhésion auprés des patients sous
antidépresseurs et (2) d’établir un état des lieux du niveau d’observance aux traitements
antidépresseurs dans une population de patients en médecine de ville.

Le but est d’obtenir un échantillon minimal de 100 patients, voire plus si cela est possible.
> Quels sont les patients concernés ?

Le questionnaire peut étre distribué a tout patient de plus de 18 ans se présentant a 1’officine
avec une prescription médicale contenant un médicament antidépresseur (voir liste ci-apres).

Il ne vous est pas demandé de connaitre le diagnostic du patient. L’étude porte uniquement sur les
patients déclarant prendre un traitement antidépresseur pour la prise en charge d’un syndrome
dépressif. Les autres pathologies (psychiatriques, douleurs neuropathiques,...) ne seront pas
étudiées. Une question portant sur le diagnostic est incluse au questionnaire afin d’exclure par la
suite les patients présentant ce type de pathologie.

» Comment distribuer le questionnaire ?
Lors de la dispensation, exposez briévement 1’objectif du questionnaire a vos patients :

« Ce questionnaire entre dans le cadre d’un travail de thése en pharmacie qui s’intéresse aux
difficultés que vous rencontrez dans la prise de vos traitements au quotidien, et plus
particuliérement vis-a-vis de votre traitement pour la dépression ».

Le questionnaire devra étre rempli par le patient lui-méme mais une aide de votre part sera
requise notamment pour aider le patient & identifier son/ses médicaments antidépresseur(s) et
pour répondre a d’éventuelles questions. C’est également une opportunité pour vous d’engager le
dialogue avec votre patient vis-a-vis de son traitement !

Certaines questions pourront paraitre répétitives (dans les parties 2 et 3) mais il est nécessaire de
demander a votre patient de bien répondre a chaque question.

Pour info : La partie 2 correspond au questionnaire QUILAM (a valider) et la partie 3 correspond
au questionnaire de Morisky-Green (questionnaire utilisé comme Gulper lors de la 5AHU, sert ici
de référence).
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Afin d’éviter les biais de sélection, il vous est demandé de distribuer les questionnaires
consécutivement aux 15-20 premiers patients se présentant a la pharmacie avec une ordonnance
d’antidépresseur : ne pas sélectionner les patients qui « semblent intéressants ».

Conserver une copie de I’ordonnance de chaque patient ayant rempli le questionnaire, 1’agrafer
au questionnaire rempli et noter sur le questionnaire le temps approximatif mis par le patient pour
remplir le questionnaire.

Chaque patient est libre de refuser de remplir le questionnaire.

Les points a retenir :

- Patients > 18 ans se présentant avec une prescription d’un traitement antidépresseur
- Questionnaire ANONYME
- Conserver une copie de ’ordonnance du patient a joindre au questionnaire rempli (toutes les

ordonnances seront anonymisées et serviront uniquement aux données statistiques)
- Aider le patient a identifier son /ses traitement(s) antidépresseur(s) si besoin
- Ne pas sélectionner les patients : distribuer le questionnaire a 20-25 patients consécutifs

Liste des médicaments antidépresseurs considérés dans 1’étude :

Famille Dénomination commune Spécialité
internationale
Citalopram SEROPRAM ®
Escitalopram SEROPLEX®
Inhibiteurs de la recapture de la Fluoxétine PROZAC®
sérotonine (ISRS) Fluvoxamine FLOXYFRAL®
Sertraline ZOLOFT®
Paroxétine DEROXAT®
Inhibiteurs de la recapture de la Duloxétine CYMBALTA®
sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) Milnacipran IXEL®
Venlafaxine EFFEXOR®
Amitriptyline LAROXYL®
Amoxapine DEFANYL®
Clomipramine ANAFRANIL®
Antidépresseurs imipraminiques Dosulépine PROTHIADEN®
Doxépine QUITAXON ®
Imipramine TOFRANIL®
Maprotiline LUDIOMIL®
Trimipramine SURMONTIL®
Inhibiteurs de la monoamine oxydase Iproniazide MARSILID®
Moclobémide MOCLAMINE®
Agomélatine VALDOXAN®
« Autres » antidépresseurs Miansérine ATHYMIL®
Mirtazapine NORSET®
Tianeptine STABLON®
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7.2) ANNEXE 2 - QUESTIONNAIRE DU PHQ-2

Au cours des 2 derniéres semaines, avez-vous été géné(e) par les problémes suivants ?

Jamais Plusieurs Plus dela Presque
jours moitié du tous les jours
temps

Avoir peu d'intérét ou
de plaisir a faire les choses

Se sentir triste,

déprimé(e) ou désespéré(e)

7.3) ANNEXE 3 — REPONSES AUX ITEMS DU QUESTIONNAIRE QUILAM

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

1-"Les médecins utilisent trop de médicaments"

|

1- Pas
du tout
d'accord

IllllE
3 4 5 6

2 7- Tout
a fait
d'accord

2- "Je m'inquiete parfois des effets a long terme de

mon traitement"

1- Pas
du tout
d'accord

2 3 5 6 7- Tout
a fait
d'accord

4
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70%
60%
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30%
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0%
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10%

0%

30%
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20%
15%
10%
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0%

3- "Je suis parfois négligeant(e) dans la prise de mes
médicaments"

1- Pas du 2 3 4 5 6 7- Touta
tout fait
d'accord d'accord

4- "Mon médecin (ou autre professionnel de santé)
m'a expliqué comment traiter ma maladie"

1-Pasdu 2 3 4 5 6 7-Touta
tout fait
d'accord d'accord

5- "Si les médecins passaient plus de temps avec les
patients ils prescriraient moins de médicaments"

illlll
3 4 6

1- Pas 2 5 7- Tout a
du tout fait
d'accord d'accord
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6- "Les remédes naturels sont plus sdrs que les traitements
médicamenteux"

30%

25%

20%

15%

10%

-

0%
1-Pasdu 2 3 4 5 6  7-Touta
tout fait
d'accord d'accord
7- "Je suis globalement satisfait(e) de ce traitement"

40%

35%

30%
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20%
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L e l
1- Pas du 2 3 4 5 6 7-Tout a
tout fait
d'accord d'accord
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8- " Il m'arrive de diminuer ou d'arréter de prendre mes

médicaments sans le dire @ mon médecin, parce que me sens plus

mal lorsque je les prends"

[ | _—— — Il
1- Pas du 2 3 4 5 6 7- Tout a
tout fait
d'accord d'accord
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9- "Il m'arrive de ne pas étre a l'aise pour prendre mon
médicament pour des raisons sociales "

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1- Pas du 2 3 4 5 6 7- Tout a
tout fait
d'accord d'accord

10- "J'ai des difficultés a gérer tous les médicaments que je dois
prendre"

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

0%
1- Pas du tout d'acc@d 3 4 5 76Tout a fait d'accord

11- " Il marrive de ne pas avoir mes médicaments
avec moi au moment ou je devrais les prendre”

60%
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40%

30%
20%

10%
. H = m B = B
2 3 4 5 6
tout fait
d'accord d'accord
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12- "Je comprends les instructions données par les
professionnels de santé sur la prise des médicaments"

70%
60%
50%
40%
30%
20%
N
0% _- | _— -
1- Pasdu 2 3 4 5 6 7- Tout a
tout fait
d'accord d'accord
13- "Nous prenons les décisions ensemble avec mon médecin"
60%
50%
40%
30%
20%
10%
o (I e H B
1- Pasdu 2 3 4 5 6 7-Touta
tout fait
d'accord d'accord
14- "Il m'arrive d'oublier de faire renouveler mes prescriptions"
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% - || — — || | .
1- Pas du 2 3 4 5 6 7-Touta
tout fait
d'accord d'accord
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7.4) ANNEXE 5 - VERBATIMS DES PATIENTS RECUEILLIS LORS DE LA DISTRIBUTION DU
QUESTIONNAIRE ET CLASSES SELON LES CINQ DIMENSIONS DE L’ADHESION MEDICAMENTEUSE

Dimension Déterminants

Verbatims

Maladie “Je fais avec, je n’ai pas le choix.”
“Seul mon médecin m’a dit que j’étais malade; ma famille, mes
amis, au boulot... personne n’a compris.”
Traitement Efficacité du “Il m’est difficile de ne pas étre aussi bien avec mon traitement
médicamenteux traitement que je le souhaiterais.”

“Je ne supporte pas de redevenir malade si je 1’oubli.”

“J’ai longtemps refusé¢ de prendre un traitement antidépresseur
mais depuis que j’ai commencé il m’a permis de réduire de
mMoitié ma consommation de somniféres et de tranquillisants.”
"J'aimerais pouvoir gérer l'arrét lorsque je me sens mieux. En
fait, j'aimerais m'en passer mais c'est en m’arrétant que je me
rend compte qu'il me soulage.”

"Lorsque j'arréte le traitement je me sens mal, mais parfois je le
diminue et ¢a fonctionne.”

"Il ma été difficile de m'habituer au début, les 3-4 premieres
semaines, parce que je ne ressentais aucun effet."

"Il m'est difficile de I'arréter complétement car je suis bien avec
méme avec une dose infime (1/2¢cp de fluoxétine).”

Effets indésirables
du traitement

“Je manque de concentration.”

“Je n’arrive plus a conduire, a étre a I’écoute, je suis parfois
dans la lune, fatigue.”

“Il m’est parfois difficile de bien dormir, je ne trouve plus le
sommeil.”

"Il m'est parfois difficile de rester éveillée, d'avoir toute ma
téte."

"Il m'est difficile de me concentrer et de dormir."”

Informations sur
les traitements

“Il m’est difficile de résister aux informations données par les
medias qui ont tendance a diaboliser la prise
d’antidépresseurs.”

“Tout ce que j’ai lu m’a fait peur.”

Durée du
traitement

“Ce qui est le plus difficile c’est de ne pas pouvoir m’en passer.
J’aimerais ne plus le prendre.”

"J'aimerais pouvoir m'en passer."

"J'aimerais pouvoir l'arréter mais je ne m'en sens pas capable."
"Difficile de savoir que je vais devoir l'arréter un jour, j’ai peur
de retomber comme avant.”

"Il m’est difficile de demander & mon médecin de I'arréter, il
n'est pas toujours d'accord."”

Poids du traitement
vis-a-vis de
I’entourage

“Je ne prends pas mon traitement quand je suis au restaurant ou
chez des amis, je ne veux pas qu’ils le sachent.”

"Il m'est difficile de ne pas prendre un verre de vin en famille
ou avec des amis."
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"Il m'est difficile de profiter des soirées avec mes amis l'alcool
étant déconseillé."

“Mes amis m’ont dit que ce genre de traitement était tres
mauvais.”

Attrait pour les
médecines
alternatives

"Difficile de continuer a le prendre car je suis plus intéressée
par les médecines alternatives mais la j'en avais besoin.
Maintenant ¢a va mieux et je vais le diminuer."

“J’ai di me convaincre a prendre ce traitement, les médecines
paralleles devraient étre remboursées.”

Complexité du
traitement

"Il m'est difficile de le prendre, ¢a ne colle pas avec mon
rythme de vie."
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Faculte de Pharmacie,
Université Grenoble Alpes

Serment
de
Galien

« Je jure en présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préeceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur
enseignement.

D'exercer, dans l'intéret de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la legislation en vigueur,
mais aussi les régles de I'honneur. de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine : en aucun cas. je ne consentirai a
utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les meurs
et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses. Que je sois couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes
confreéres si j'v manque ».
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