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ABREVIATIONS

DGOS : Direction générale de 1’offre des soins

SFPC : Société francaise de pharmacie clinique

CSP : Code de la santé publigue

HAS : Haute autorité de santé

El : Effet indésirable

BMO : Bilan médicamenteux optimisé

OMA : Ordonnance médicamenteuse a I’admission

DID : Divergence intentionnelle documentée

DIND : Divergence intentionnelle non documentée

DNI : Divergence non intentionnelle

ETP : Education thérapeutique patient

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

HPST : Hopital, patients, santé et territoire

ARS : Agence régionale de la santé

AVK : Anti-vitamine K

AOD : Anticoagulants oraux directs

BPM : Bilan partagé de médication

DSM-V : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, cinquiéme édition
VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

INR : International normalized ratio

CHCP : Centre hospitalier de Charles Perrens

CMP : Centre Médicaux Psychologique

MAS : Maison d’accueil spécialisée

PUI : Pharmacie a usage intérieur

UTEP : Unité transversale d’éducation pour le patient

PPM : Plan de prise médicamenteux

AHU : Année hospitalo-universitaire

OMEDIT : Observatoire des médicaments, des dispositifs médicaux et de I’innovation thérapeutique
DCI : Dénomination commune internationale

CSAPA : Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie

EIM : Evénement iatrogéne médicamenteux



INTRODUCTION

Au cours de ces derniéres années, de nombreuses publications ont mis en avant I’importance de
remettre le patient au centre de sa prise en charge. Des activités se sont donc développées dans ce sens.
L’expansion de la pharmacie clinique donne au pharmacien un réle important dans le parcours de
santé du patient et notamment lors de la sortic d’hospitalisation. En effet, ¢’est un moment de
transition sensible pour le patient qui se retrouve alors confronté avec son diagnostic et son traitement.
Pour éviter une rechute ou des complications de sa pathologie, ’adhésion thérapeutique du patient est
essentielle. Mais certains ont des difficultés avec leur traitement en raison d’un manque de
compréhension, d’envie ou d’organisation. La présence de troubles cognitifs, souvent étendus dans les

pathologies psychiatriques, peut augmenter ces difficultés.

Nous avons alors proposé, au Centre hospitalier de Charles Perrens a Bordeaux, de créer un nouvel
outil d’aide a la prise du traitement : un plan de prise médicamenteux personnalisé en fonction du
niveau cognitif du patient qui lui sera remis avant sa sortie d’hospitalisation au cours d’un entretien
avec un pharmacien. Aprés création d’un référentiel d’information sur les médicaments psychotropes
et deux niveaux de compréhension, nous avons commencé a remettre les plans de prise aux patients
sortants de trois services du CHCP. La collecte des caractéristiques principales des patients rencontrés
nous a permis de faire un état des lieux de notre échantillon. Puis un questionnaire a la fin de

I’entretien nous donne les principaux résultats de cette étude.

Avant de présenter notre étude et de discuter les résultats obtenus en deuxiéme partie de cette these,
nous traiterons premiérement du contexte de celle-ci. Par une revue bibliographique, nous étudierons
tout d’abord ce que représente la pharmacie clinique et nous donnerons des exemples d’activités déja
mises en place en milieu hospitalier ou en ville. Puis nous définirons ce qu’est I’adhésion
thérapeutique, quels facteurs la détermine et peuvent I’impacter. Enfin nous étudierons le cas
particulier des patients en psychiatrie, les pathologies et les difficultés rencontrées dans la prise en

charge de ce type de patient.
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I- La pharmacie clinigue

La pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique qui a beaucoup évolué ces derniéres années.
Elle a permis de revaloriser le métier de pharmacien et d’entrainer des changements conséquents dans
la fagon d’exercer. Elle favorise 1’accompagnement du patient aussi bien en milieu hospitalier qu’en
officine. La pharmacie clinique est une activité centrée sur le patient qui a pour objectif de sécuriser et
d’optimiser sa prise en charge. C’est une mission pluri-professionnelle essentielle confiée aux

pharmaciens en collaboration avec I’ensemble de 1’équipe de soins.
1- Définitions

Selon la direction générale de I’offre de soins (DGOS), « la pharmacie clinique doit étre pensée
comme un outil de dialogue et de gestion en interne. Elle recouvre des activités réalisées
exclusivement ou non par le pharmacien. Notamment I’analyse pharmaceutique des thérapeutiques, la
conciliation médicamenteuse, 1’éducation thérapeutique du patient, le conseil aux patients et aux
soignants, la surveillance du traitement, le suivi pharmaceutique des patients et 1’évaluation des
pratiques professionnelles. Ces activités concourent, dans les champs sanitaires, médico-sociaux et

ambulatoires a :

- la maitrise de I’iatrogénie médicamenteuse et du bon usage des produits de santé (arrété du 6
avril 2011) ;

- D’évaluation et I’optimisation de la pertinence et I’efficience des traitements ;

- la sécurisation du parcours du patient aux différents points de transition (intra-/extra-

structures, ville—hopital-ville). » (1)

En 2016, la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) a actualisé la définition: « il s’agit d’une
discipline de santé centrée sur le patient dont I’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge
thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique
contribuent & la sécurisation, la pertinence et a I’efficience du recours aux produits de santé. Le

pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses aidants.»

La pharmacie clinique est une spécialité en pleine expansion aussi bien en milieu hospitalier qu’en
officine. Elle s’inscrit dans la transformation du systéme de santé en France. C’est dans le cadre des
réformes engagées depuis quelques années, que les pouvoirs publics s’orientent vers un renforcement
du role du pharmacien. L’objectif principal étant d’améliorer la prise en charge du patient qui se

trouve au ceeur de ce dispositif (2).
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2- En milieu hospitalier
2.1 Réglementation

Des textes législatifs apportent un cadre aux missions de pharmacie clinique et renforcent le role du
pharmacien. 1ls permettent d’uniformiser les pratiques au niveau national.
Du cdté hospitalier, cette activité est introduite réglementairement par 1’ordonnance du 15 décembre
2016 dans D’article L. 5126-1 2° du code de la santé publique (CSP). Elle inscrit la pharmacie clinique
dans les missions des pharmacies a usage intérieur. Le pharmacien hospitalier se doit « de mener toute
action de pharmacie clinique, a savoir de contribuer a la sécurisation, a la pertinence et a 1’efficience
du recours aux produits de santé mentionnés au 1° et de concourir a la qualité des soins, en
collaboration avec les autres membres de 1’équipe de soins mentionnée a I’article L.1110-12, et en y
associant le patient ».
Le décret n°2019-489 du 21 mai 2019 vient en application de cette ordonnance du 15 décembre 2016
et définit les actions de pharmacie clinique qui sont :

- I'expertise pharmaceutique clinique des prescriptions ;

- laréalisation de bilans de médication ;

- I'élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés ;

- les entretiens pharmaceutiques et les autres actions d'éducation thérapeutique aupres des

patients ;
- I'élaboration de la stratégie thérapeutique permettant d'assurer la pertinence et I'efficience

des prescriptions, et d'améliorer I'administration des médicaments (3).

La SFPC a détaillé trois types d’actes réalisés par le pharmacien en milieu hospitalier (4) :

- Ladispensation des produits de santé : le pharmacien mobilise I’ensemble de ses compétences

pour apporter un conseil adapté au patient. Il analyse d’un point de vue pharmaceutique
I’ordonnance, prépare les médicaments, informe et conseille le patient sur le bon usage des
produits de santé.

- Le bilan de médication ou revue clinigue de medication : analyse plus poussée de I’ensemble

des traitements du patient qui permet une synthése intégrant I’anamnése clinique et
pharmaceutique du patient. Il est demandé au pharmacien de faire une analyse critique et
structurée des médicaments du patient et de ses traitements dans I’ensemble (automédication,
phytothérapie).

- Le plan pharmaceutique personnalisé et 1’expertise pharmaceutique clinique : lorsque le bilan

de médication analyse des situations a risques, le pharmacien propose des actions ciblées a

I’équipe de soin ou directement au patient pour les éviter.
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Figure 1 : Les processus de pharmacie clinique selon la SFPC

2.2 Exemples d’activités de pharmacie clinique en milieu hospitalier

Je vais décrire deux exemples d’activités de pharmacie clinique qui peuvent étre mises en place dans

le milieu hospitalier :

e la conciliation médicamenteuse,

e I’éducation thérapeutique du patient.
Chacune de ces activités se développe en collaboration avec 1’équipe de soin, que ce soit des
professionnels de santé hospitalier ou de ville. Elles permettent d’intégrer le pharmacien dans les
services qui participent alors aux réunions quotidiennes pour répondre aux besoins du patient ou de

I’équipe.
a) Conciliation médicamenteuse
Définition :

Selon la Haute autorité de la Santé (HAS), la conciliation est « un processus formalisé qui prend en
compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle
prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses et favorise la transmission d’informations complétes
et exactes sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que

sont I’admission, la sortie et les transferts. »
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Objectifs :

La conciliation médicamenteuse a plusieurs objectifs. Son but principal est de sécuriser la prise en

charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours de soins. Elle vise a garantir la

continuité des soins en prévenant ou en corrigeant les erreurs médicamenteuses aux points de

transition du patient (admission, transfert, sortie). Par conséquent elle permet une diminution du risque

iatrogéne et donc les répercussions des effets indésirables (EI) (diminution du codt de la prise en

charge de ces El). La HAS rappelle que 11% des erreurs médicamenteuses évitées par la conciliation

auraient pu avoir des conséquences majeures, critiques ou catastrophiques pour les patients (5).

Conciliation a l’entrée

Il existe deux types de conciliations a I’entrée du patient :

Proactive, anticipe 1’arrivée du patient : la conciliation se fait avant 1’arrivée du patient dans le
service hospitalier. Elle prévient alors la survenue d’erreurs médicamenteuses.
Rétroactive, le patient est déja hospitalisé : la conciliation se fait aprés ’arrivée du patient. On

détecte et on corrige les divergences sur la prescription hospitaliere déja réalisée.

La conciliation se déroule en plusieurs étapes :

Elaboration du bilan médicamenteux optimisé (BMO) : a partir d’au moins trois sources
(entretien avec le patient, dossier pharmaceutique, ordonnances récupérées en officine de
ville...) le pharmacien établit une liste, qui se veut exhaustive, de tous les traitements
médicamenteux que prend le patient (y compris les compléments alimentaires ou produits

d’automédication).

Comparaison du BMO avec 1’Ordonnance Médicamenteuse a 1’ Admission (OMA) : le but de

cette comparaison est d’établir les divergences entre le BMO et ’OMA.

Analyse des divergences: divergence intentionnelle documentée (DID), divergence
intentionnelle non documenté (DIND) ou divergence non intentionnelle (DNI). La finalité de
cette étape est de documenter ou modifier toutes les divergences. Ce sont souvent des oublis
de médicaments ou des erreurs de posologie (6). Lors de I’admission, la conciliation

médicamenteuse permet de trouver en moyenne 0,9 DNI par patient (7).

Modification de la prescription : suite a I’entretien avec le médecin prescripteur, des
modifications sont réalisées sur 1’ordonnance pour rétablir les bons traitements
médicamenteux ou pour documenter les divergences dans le logiciel hospitalier. Des
interventions pharmaceutiques peuvent étre proposées a ce moment pour optimiser la

prescription.
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Conciliation a la sortie :

La conciliation a la sortie du patient optimise son retour au domicile et son suivi. Elle a pour but de
garantir la continuité de la prescription aprés 1’hospitalisation. Elle est destinée au pharmacien
d’officine et au médecin de ville pour anticiper la sortie du patient et tenir informé des modifications
de traitement. Souvent la conciliation a conduit a renforcer les liens entre les professionnels de santé

de ville et du milieu hospitalier (8,9).

La premiére étape consiste a comparer 1’Ordonnance Médicamenteuse de Sortie (OMS) avec le BMO
et les prescriptions réalisées au cours de 1’hospitalisation. Le pharmacien s’assure que la prescription
n’ait pas été modifiée involontairement (oublie de médicament ou changement de posologie). Ensuite,
il réalise une fiche de liaison destinée aux professionnels de ville (médecin traitant et pharmacien
d’officine) pour transmettre les modifications du traitement. Elle permet aux professionnels de ville de
s’informer et de se préparer a la délivrance de traitements parfois trés spécifiques. Avant la sortie, un

entretien avec le patient est prévu pour lui remettre une fiche d’information concernant ses traitements.

Selon une étude réalisée en 2015 par la DGOS, 22% des établissements de santé avaient déja mis en
place la conciliation médicamenteuse. Selon la méme étude, les établissements de santé citent de
nombreux impacts positifs de la conciliation : une optimisation des prescriptions (94%), une baisse de
la consommation de médicaments (85%), une diminution des réhospitalisations (71%), une

collaboration pluridisciplinaire (95%), une amélioration de I’information patient (94%) (10).

Les bilans de la conciliation médicamenteuse sont positifs. Les résultats montrent la pertinence de

cette démarche mais aussi la sécurisation et la qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient.
b) Education thérapeutique du patient
Définition :

En 1996, I’éducation thérapeutique du patient (ETP) est définit par 1’organisation mondiale de la santé
(OMS) : elle « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin
pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de fagon
permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un
soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des
soins, de I’organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la
maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs familles, a comprendre leur maladie et leur
traitement, & collaborer ensemble et & assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge,

dans le but de les aider & maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (11)

Depuis la loi Hopital Patient Santé et Territoire (HPST) de 2009, I’ETP est réglementée et sa pratique
est homogénéisée. Elle doit étre pratiquée par au moins deux professionnels formeés différents dont un

médecin et les programmes doivent étre autorisés par I’ Agence Régionale de la Santé (ARS).
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Objectifs :

- Permettre au patient d’acquérir des compétences nécessaires pour la gestion de sa maladie
chronique.

- Rendre le patient autonome avec son traitement.

- Améliorer I’adhésion thérapeutique du patient.

- Rendre le patient acteur de sa prise en charge.

- Favoriser 1’acceptation de la maladie chronique et imaginer des projets de vie intégrant la

maladie.

Organisation:

L’éducation thérapeutique est un processus continu inscrit dans le parcours de soin du patient. Tous les
professionnels de santé sont impliqués y compris le pharmacien. Elle peut étre proposée a différents
moments de la prise en charge du patient : au cours d’une hospitalisation compléte, une hospitalisation

de jour, a domicile et méme a I’officine.
Le programme d’ETP se déroule en quatre étapes (12) :

- Diagnostic éducatif : permet d’établir avec le patient ses réels besoins éducatifs et ses attentes.
Entretien centré sur le patient, ses connaissances déja acquises, ses facteurs limitant, ses
représentations.

- Des objectifs sont formulés avec le patient : en fonction des éléments du premier entretien
nous définissons les objectifs a atteindre avec le patient et créons un référentiel de
compétences.

- Ateliers: individuels ou collectifs, avec des techniques d’animation ou des outils
d’apprentissages spécifiques, les séances d’ETP s’adaptent au patient. Les séances se
déroulent dans un environnement favorable a 1I’apprentissage et dans un climat de confiance.

- Evaluation des compétences acquises et du déroulement du programme : permet au patient de
voir ou il en est dans ses compétences, si les objectifs ont été atteints. Un questionnaire de

satisfaction peut étre proposé pour améliorer le programme d’ETP.

Selon 1’étude réalisée en 2015 par la DGOS, 47% des établissements de santé pratiquent 1’éducation

thérapeutique du patient.
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3- A Dofficine
3.1 Réglementation

Du c6té de I’officine, la loi HPST de 2009 introduit I’article L.5125-1-1-A dans le CSP qui définit de
nouvelles missions pour le pharmacien. Le décret n°2018-841 du 3 octobre 2018 précise les
missions de pharmacie clinique a I’officine comme par exemple:

- laréalisation de bilan partagé de médication,

- le suivi de certaines pathologies chroniques avec des entretiens pharmaceutiques,

- la possibilit¢ pour le pharmacien d’officine d’étre désigné, par le patient, comme
correspondant au sein de protocole de coopération. A ce titre le pharmacien peut renouveler
périodiquement des traitements chroniques ou ajuster des posologies avec accord du médecin
(13)(14).

3.2 Exemples d’activités de pharmacie clinique a I’officine
a) Entretien pharmaceutique
Définition :

Selon la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officines, les entretiens pharmaceutiques
sont «l’'un des principaux moyens permettant aux pharmaciens d’assurer la prise en charge

personnalisée et optimale du patient ».

Un entretien pharmaceutique, aussi appelé entretien thérapeutique ou consultation pharmaceutique, est
un rendez-vous entre le pharmacien et son patient. Le but est de I’accompagner avec son traitement, de
répondre a ses questions, de partager sur les différents problémes rencontrés et de le conseiller pour
mieux vivre avec sa maladie au quotidien.

Il peut étre proposé au patient dans différents contextes: dans le cadre de la conciliation
médicamenteuse, a domicile, en maison de santé ou a I’officine. Il varie en fonction des objectifs
prédefinis avec les patients.

Comme décrit dans le modele intégratif de pharmacie clinique de la SFPC, I’entretien pharmaceutique
est « un échange entre un patient et un pharmacien permettant de recueillir des informations et de

renforcer les messages de conseil, de prévention et d’éducation » (4).
A D’officine, les entretiens pharmaceutiques visent quatre types de patients :

- les patients sous traitement long d’anticoagulant de la classe des anti-vitamines K (AVK),
- les patients sous anticoagulant oral par voie directe (AOD),
- les patients asthmatiques sous corticoides inhalés,

- les patients atteints de cancer et traités par une chimiothérapie orale a domicile.
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Objectifs :

- Evaluer la connaissance par le patient de son traitement,
- agir en prévention des risques, contribués a la bonne observance des traitements,
- rechercher I’adhésion thérapeutique du patient et I’aider a s’approprier son traitement,

- Répondre atoutes les questions du patient sur sa maladie ou son traitement.

Organisation :

La premiére année, I’entretien d’évaluation estime les connaissances du patient et recueille les
informations générales sur le patient. Le pharmacien évalue la compréhension du traitement par le

patient, ce qu’il attend de ces entretiens et les thémes qu’il aimerait aborder.

Par la suite, au minimum deux entretiens thématiques seront proposés au patient. Les entretiens
thématiques sont trés variés mais adaptés aux besoins du patient. lls peuvent se centrer sur : les
principes du traitement, les effets, ’observance, les facteurs déclenchant les crises (dans le cadre de

I’asthme par exemple), la surveillance biologique, la vie quotidienne, 1’alimentation...

Aprés chaque entretien, le pharmacien conclue sur I’évolution des acquis par le patient et un suivi

d’observance peut étre conseillé.

Les années suivantes deux entretiens thématiques ou suivi d’observance seront proposés.
b) Bilan partagé de médication
Définition :

La HAS définit le bilan partagé de médication (BPM) comme « une analyse critique structurée des
médicaments du patient dans 1’objectif d’établir un consensus avec le patient concernant son
traitement, en ayant soin d’optimiser I’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de
problémes liés a la thérapeutique et de diminuer les surcodts inutiles. Cette démarche impose de mettre
en perspective le traitement du patient (issu du bilan médicamenteux) en regard de ses comorbidités,
d’éventuels syndromes gériatriques, de ses souhaits, et d’outils d’évaluation pharmacologique comme

ceux de détection de médicaments potentiellement inappropriés ».

Obijectifs :

Le bilan partagé de médication a été créé pour accompagner les patients agés de 65 ans et plus
polymédiqués (5 molécules ou principes actifs prescrits pour une durée consécutive de traitement
supérieure ou égale a 6 mois). La polymédication augmente le risque iatrogene et engendre chaque
année 10 000 déces et 130 000 hospitalisations (2). Le BPM a pour objectifs :

- d’évaluer et améliorer I’observance et la tolérance des traitements,

- d’identifier les interactions médicamenteuses et prévenir ’iatrogénie médicamenteuse,
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- d’accompagner le patient dans le bon usage des médicaments,

- de décharger les médecins et favoriser la coopération interprofessionnelle.

Organisation :

Le BPM se réalise en plusieurs étapes (15) :

- Recrutement du patient : directement au comptoir lors d’une délivrance ou sur demande du
patient ou du médecin. Concerne les patients de plus de 65 ans polymédiqués (au moins 5
médicaments prescrits pour une durée minimale de 6 mois).

- Entretien de recueil d’informations: au cours du premier entretien avec le patient, le
pharmacien recueille un ensemble d’information concernant le patient, ses pathologies et ses
traitements. Le patient vient avec I’ensemble de ses ordonnances, ses derniers bilans
biologiques et les boites de tous les médicaments ou produits d’automédication qu’il prend au
quotidien (phytothérapie, complément alimentaire etc).

- Analyse des traitements : suite a cet entretien le pharmacien analyse toutes les données
concernant les traitements du patient mais aussi les problémes soulevés avec le patient au
cours de I’entretien.

- Envoi du BPM au médecin traitant : dans une fiche synthése, le pharmacien propose des
interventions pharmaceutiques au médecin pour améliorer la prise en charge médicamenteuse
du patient.

- Entretien conseil en présence du patient : au cours de cette entrevue, le pharmacien reprend
les interventions pharmaceutiques validées avec le médecin. Il propose un plan de prise au
patient en associant des conseils pour la prise des médicaments.

- Controle de I’observance : 6 mois apres le dernier entretien, le pharmacien refait un contréle

de I’observance du patient avec le questionnaire de Girerd".

Au moyen de ces activités de pharmacie clinique, le pharmacien accompagne le patient tout au long de
son parcours de soin. Les études réalisées montrent que la pharmacie clinique a un impact positif sur
I’observance et les risques iatrogéniques (16). De plus, elle diminue le codt, les EI et réduit la
mortalité hospitaliere (17-19). Cette mission dans lequel le pharmacien s’investit de plus en plus,
modifie la dynamique des relations entre patient et professionnels de santé. Le patient est au centre de

sa prise en charge. C’est un élément actif des décisions pour créer une véritable alliance thérapeutique.

! Annexe 1
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I1-  Vers une meilleure adhésion thérapeutigue

En 2003, I’Organisation Mondiale de la Santé déclare que I’inobservance des traitements est une
préoccupation majeure de santé publique. Le respect de la prescription par le patient permet d’éviter
les rechutes de sa pathologie, la survenue de complications, ’apparition de résistance, d’échappement
thérapeutique et diminue le risque de morbi-mortalité (20). L’observance du traitement devient alors
un véritable enjeu de santé publigue. Comment définir une bonne observance ? Quelle différence y a-t-
il entre « observance » et « adhésion thérapeutique » ? Quel réle le pharmacien peut-il jouer dans cette

adhésion ?
1- Définitions

Dans cette partie nous allons étre confrontés a plusieurs définitions du mot « observance ». Méme si ce
terme est encore beaucoup utilisé dans le langage courant des professionnels de santé, le terme
d’adhésion thérapeutique est aujourd’hui plus adapté que celui d’observance (21). En effet, plusieurs

termes peuvent étre utilisés pour cibler ’action de « suivre un traitement de fagon optimale ».

Observance :

L’observance est une traduction de « compliance » en anglais (22). Selon I’OMS, I’observance
suppose de la part du patient une attitude d’obéissance par rapport au soignant qui a autorité sur lui, «

to comply with » (23).

En 1979, Haynes propose sa définition (24) : « le degré de respect ou d’écart entre les prescriptions et
les pratiques du patient en terme de santé ». Nous comprenons donc que I’observance est un élément

de mesure « de la prise de médicament » et nous parlerons de « taux d’observance ».

L’Académie nationale de pharmacie propose quant a elle une autre définition : « observation fidéle,
par un patient, des prescriptions concernant, par exemple, un régime et/ou un traitement. Est
conditionnée par différents facteurs d’ordre émotionnel, cognitif, comportemental et social.

Improprement désignée sous le nom de compliance. » (25).
Adhésion :

Le mot « adhésion » est utilisé depuis le début des années 2000 et nous pouvons retrouver plus d’une

dizaine de définitions différentes dans la littérature.

Selon I’OMS, I’adhésion thérapeutique ou adhérence est une « appropriation réfléchie de la part du
patient de la prise en charge de sa maladie et de ses traitements associés a la volonté de persister dans

la mise en pratique d’un comportement prescrit » (23).
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La notion d’adhésion fait référence a des processus intrinséques comme les attitudes et la motivation
des patients a prendre leur traitement. Nous nous intéressons alors au degré d’acceptation du patient a

son traitement prescrit.

Méme si ces deux termes n’ont pas la méme signification, il ne faut pas pour autant les mettre en
contradiction mais plut6t les concevoir comme complémentaire. On pourra alors imaginer que

«I’observance est la traduction matérielle de 1’adhésion au traitement» (26).
Par ailleurs, d’autres mots sont liés aux notions d’observance et d’adhésion, on retrouve notamment :
Persistance :

La persistance reflete quant a elle une mesure du temps. On fait référence alors a la durabilité du
traitement dans le temps. C’est-a-dire la durée pendant laquelle, le patient va continuer de prendre son
traitement (26).

C’est le quotient du nombre de patient restant sous traitement sur le nombre de patient ayant initié le
traitement. C’est une notion qui peut se mesurer. Elle représente alors le nombre de patient restant

sous traitement dans le temps. En général, une durée de 12 mois de surveillance est choisie (27).
Alliance :

Le terme d’alliance thérapeutique exprime un concept de coopération. C’est le concept avec la plus
forte implication du médecin et du pharmacien et en méme temps avec la plus grande autonomie du

patient dans son traitement.

L’alliance thérapeutique refléte une relation égalitaire et une compréhension réciproque entre le soigné
et ses soignants. « Le patient recherche, en coopération avec son médecin, les moyens qui lui sont
utiles pour comprendre, mettre en ceuvre et utiliser son traitement. Ce processus est celui de
I’empowerment, littéralement de découverte de son pouvoir sur sa maladie ou son traitement. Il

devient alors un acteur de son traitement. » (26).

Le mot empowerment peut étre traduit comme « automatisation » ou « pouvoir d’agir ». Mais aucune
traduction n’est vraiment recevable car elles sont incomplétes. Ce mot renvoie a deux notions : celle

du pouvoir mais aussi celle du processus d’apprentissage pour y accéder (28).

Ce processus d’empowerment permet aux patients de devenir actif dans la prise en charge de leur

pathologie et favorise une discussion bilatérale pour un accord sur leurs traitements.
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2- Mesure de ’observance

Une fois la notion d’observance définit, on comprend qu’il s’agit d’un élément quantifiable. Mais
comment mesurer 1’observance ? Quels moyens nous permettent de quantifier le taux d’écart a une

prescription ?

11 existe différentes méthodes pour évaluer 1’observance. Certaines méthodes sont directes voire méme

invasives et d’autres sont indirectes mais ont tendance a surestimer 1’observance.
Dans les méthodes directes on retrouve :

- La vérification de chaque prise devant un tiers. Mais cette méthode est peu applicable dans la
vie quotidienne.

- L’utilisation de piluliers électroniques qui enregistre chaque prise et son horaire. Mais
I’ouverture du boitier ne permet pas de valider la prise du médicament. Le patient peut jeter le
comprimé.

- La mesure des concentrations sanguines ou urinaires du produit administré ou d’un marqueur
biologique spécifique. Exemple de la mesure de I’INR (International normalized ratio) dans le
cadre d’un traitement anticoagulant de la famille des antagonistes de la vitamine K ou le

dosage de la lithiémie pour suivre le traitement par lithium (thymorégulateur).

Dans les méthodes indirectes on retrouve :

- L’interrogatoire du patient a I’aide de questionnaires : exemple du questionnaire de Girerd® ou
méthode de Morisky. Mais ces questionnaires reposent sur la sincérité du patient.

- La vérification de la régularité des renouvellements de 1’ordonnance a I’officine ou le
décompte des comprimés restants. Mais comme pour le pilulier électronique, rien ne garantit
gue le patient prenne bien ses médicaments.

- Le niveau de réponse clinique avec I’amélioration ou I’aggravation des symptdmes cliniques
ou I’observation d’EI (29).

Nous comprenons qu’aucune méthode n’est optimale pour mesurer 1’observance. Elles présentent
chacune des avantages et des limites. 1l est donc conseillé de croiser plusieurs de ces méthodes pour

étudier 1’observance et par conséquence pour évaluer I’adhésion thérapeutique du patient.
3- Quelques chiffres

Comme retrouvé dans la littérature, ’observance des traitements est primordiale a la bonne prise en
charge thérapeutique du patient atteint de pathologie chronique mais la définition de bonne observance

n’est pas claire. Dans certains textes il est convenu qu’un taux d’observance de 80% des doses

2 Annexe 1
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prescrites est optimal. Cependant dans certaines pathologies un taux de 50% de prise est satisfaisant
(26).

Selon le dernier rapport de I’OMS seulement 50% des malades chroniques dans les pays développés
sont observants donc un taux encore plus faible peut étre suspecté dans les pays en voie de
développement (20).

De plus I’observance varie selon le type de pathologie. Par exemple les patients séropositifs pour le
VIH ont un taux d’observance compris entre 54.8 et 87.5%. Concernant les troubles psychiatriques ce
taux est diminué a 50 % un an aprés I’instauration d’un traitement et a 25% deux ans apres. Dix-huit
mois aprés instauration, 74% des patients inclus dans 1’étude ont arrété leur médicament

antipsychotique (30). Pour la dépression on retrouve un taux d’observance entre 40 et 70% (23).

Le taux d’observance attendu ne sera pas le méme pour un traitement court, par exemple la prise d’un
antibiotique sur 7 jours et un traitement long qui peut étre pris a vie, par exemple les

antihypertenseurs.

L’observance médicamenteuse représente un comportement dynamique, variable dans le temps et dans
la forme. 20% des patients ne se rendront pas a la pharmacie suite a la prescription d’une ordonnance.
Plus de la moitié des patients souffrant d’une maladie chronique auront arrété leur traitement dans la

premiére année (31).

4- Déterminants de I’observance et impact

L’observance dépend de plusieurs facteurs. Il est nécessaire de prendre en compte les différents
déterminants qui ont des impacts négatifs ou positifs sur 1’observance, en vue de I’optimiser.
L’OMS a défini cinq dimensions dans lesquelles on retrouve les déterminants du comportement

d’observance (32) :

a) Lamaladie:

o La présence de symptdmes favorise 1’observance du patient comme par exemple les
crises de polyarthrite. Au contraire d’une pathologie silencieuse qui n’entraine pas de
dérangement dans la vie quotidienne, c’est I’exemple de 1’hypertension artérielle ou
de I’hypercholestérolémie.

e Les troubles cognitifs diminuent la compréhension de la pathologie et des enjeux du
traitement, exemple de la schizophrénie ou de la maladie d’ Alzheimer.

e Les patients ayant une comorbidité addictive (alcool, cannabis...) forment un groupe
a haut risque de non observance.

e Un patient dans un état dépressif aura un impact négatif sur I’observance.
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b) Le traitement :

e Lacomplexité du traitement avec le nombre de prise, les contraintes (pendant le repas,
avant de dormir, vigilance au volant...) et la durée sont des éléments entrainant un
impact négatif sur I’observance.

e La tolérance du traitement a un impact direct. L’apparition d’effets indésirables peut
entrainer un arrét immédiat du médicament par le patient. L’existence d’effets
secondaires génants des médicaments utilisés dans le traitement des psychoses est
considérée comme la raison principale de mauvaise observance. Par exemple, pour la
classe des antipsychotiques les effets indésirables les plus génants sont des sensations
de sédation, des symptomes extrapyramidaux, des difficultés d’attention, de
concentration, de prise de poids et des troubles sexuels.

o L’efficacité du traitement influe également directement sur 1’observance. Un patient
asymptomatique qui n’a pas conscience de 1’efficacité préventive du traitement ou un
patient symptomatique qui ne voit pas d’effet positif assez rapidement sur ces

symptomes risque de 1’interrompre prématurément.
c) Le patient et son entourage :

e Les savoirs théoriques et pratiques du patient : ce point est fondamental. Les patients
interprétent 1’ensemble des informations qu’ils ont recueillis au cours d’entretiens ou
de documents pharmaceutiques selon leur niveau, leur apprentissage et leurs capacités
a interpréter et a synthétiser 1’information. Il est donc capital de prendre en
considération le niveau de connaissance et de compréhension du patient et d’adapter
des stratégies d’apprentissage du traitement. La méta-analyse de Shrank a permis de
montrer que les patients sont dans I’attente d’informations concernant leur traitement
(indication, bénéfices, durée, effets indésirables) mais dans un format utilisant un
langage simple, des pictogrammes ou des icOnes et suivant une organisation plus
logique pour améliorer la lisibilité et la compréhension (33). Un haut niveau de
connaissances médicales entraine une meilleure observance.

e Les expériences antérieures du patient, qui peuvent étre négatives ou positives, vont
influencer sur la confiance du patient envers le traitement et les soignants.

e Les représentations liées a la maladie et aux médicaments : I’absence de prise de
conscience de la maladie et le déni posent un probléme spécifique et fréquent qui va
de pair avec la difficulté li¢e a la perception d’un bénéfice thérapeutique.

e L’environnement du patient : dans un milieu stigmatisant, le patient aura plus de mal a

étre coopérant. L’ information de 1’entourage est alors indispensable.
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d) Le systeme de soins avec :
e Laqualité de la relation patient-soignant, la disponibilité et la cohérence de la prise en
charge du patient.
e [’organisation des soins comme le nombre de rendez-vous, le suivi et 1’accessibilité.

e) Les facteurs démographiques et socio-économiques :

e ressources matérielles,

e preécarite,

e stabilité familiale,

e appartenance ethnique ou culturelle.

Tableau 2. Determinants de "adhésion du patient au traitement et leur impact d'aprés [13].

: 5 I Impact :
M = HegatiffP = Positif
Maladie W1 - Troubles cognitifs, M1 Présence = N
visuels de la personnalite MT Pas de symprimes = M
W2 - Absence de symptimes M3 Présence = N

M3 - addictions (drogue, alcool, tabac)  ua prézence = N
W4 - Etat dépressif

Traitement T1 - Complexité (nombre, co- Ti-Hbx4=H
traitements, contraintes de prises.._) T1 - Prises = 7 =H
TZ - Temps guatidien dédié T1 - Contraintes = M
T3 - modalites d'administration T2 - Interférences avec |a vie quotidienne
T4 - [urée ou la qualité devie=HN

T3 - Couper les comprimés, adaptations de doses = M
Patchs » comprimes » injections = M
T4 - Chronicite = N

Facteurs - Ressources mateérielles Hiveau social bas = N
dernagrapmqu-e; - Précarite Précarite sociale = M
SEEREE - Prise en charge stabilite familiale = P
SConamigues L .

- &ppartenance ethnigue Coilit = N

- appartenance culturelle

Patient P1 - Savairs théorigues Faible niveau de connaissance medicale = M
Etfou PZ - Savoirs pratiques Expériences négatives = N
Entourage P3 - Expériences antérisures Perception de |'amélioration de son ézat de santé = P
P4 - Representations liges a la maladis  Déni de la maladie =M
et aux médicaments Positionnement social donné de la maladie = Pou M
PE - Emations (sentiment de peur selon la représentation
de craintes de culpabilité déchec peur des effets indésirables = M
persannel... . stabilité familiale = P
Eﬁ ;l:'&;s;turces externes et internes Soutien des pairs = B
Estime de soi = P
Difficultés de projection dans I"avenir = N
sentiment d’efficacité personnel = P
systeme de soins 55-1 Qualite de la relation Confiance, empathie, niveau d'expertise = P
patiznt-soignant Competences relationnellss = P
e Gfﬁ:‘[’_‘ifm”” des soins Informations claires et adaptées au patient = P
ﬁit.i!:lsjlitllé_lf?, structuration, i e A

Disponibilité consultation > 10 minutes = p

Figure 2 : Déterminant de I'adhésion du patient au traitement et leur impact d'aprés (31)

L’adhésion thérapeutique est devenue une préoccupation majeure dans la prise en charge du patient.
Les soignants, et en particulier les pharmaciens en tant que spécialistes du médicament, ont la
responsabilité de I’accompagner dans un processus de compréhension, d’acceptation et d’adhésion au
traitement. Mais selon le type de patient rencontré, les stratégies mises en ceuvre pour la

compréhension du traitement doivent s’adapter aux différents facteurs et déterminants de 1’observance.
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I11- Le cas particulier de la population en psychiatrie

Selon I’OMS, 1 personne sur 4 sera touchée par des troubles psychiatriques & un moment dans sa vie.
Mais comment définir un trouble psychiatrique ? De quelles pathologies parlons-nous exactement ? Et

quelles conséquences ont ces maladies sur la vie du patient ?

1- Définitions des pathologies retrouvées en psychiatrie

Les maladies psychiatriques (troubles mentaux ou troubles psychiques) sont un ensemble de
pathologies qui affectent le comportement du patient et se manifestent par des symptémes tres variés.
Selon ’OMS : «il existe toute une gamme de troubles mentaux, qui se manifestent sous des formes
différentes. lls se caractérisent généralement par un ensemble anormal de pensées, de perceptions,
d’émotions, de comportements et de relations avec autrui. » (34).

Les troubles psychiques peuvent se manifester a différents ages, mais les premiers signes apparaissent
souvent au cours de I’enfance et de 1’adolescence. En effet, 75 % des affections psychiatriques
débutent avant 25 ans et la moitié avant 15 ans. L’entrée dans la vie active, entre 20 et 30 ans, est
également un moment a risque de développer un trouble psychique qui vient alors bouleverser la vie
de la personne (35).

Parmi les pathologies psychiatriques les plus courantes, on retrouve la dépression, la schizophrénie et
les troubles bipolaires.

1.1 La dépression

Elle est la pathologie psychiatrique la plus courante dans le monde. En 2019, 280 millions de
personnes dans le monde sont touchées par cette maladie, soit 5 % des adultes de plus de 20 ans. En

France, c’est presque 3 millions de personnes qui souffrent de dépression (36).

Elle est définie par I’OMS comme suit : «la dépression se caractérise par de la tristesse, une perte
d’intérét ou de la notion de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de dévalorisation de soi, un
sommeil ou un appétit perturbé, de la fatigue et des problémes de concentration. Les personnes
touchées peuvent aussi éprouver de multiples douleurs physiques sans cause apparente.

La dépression peut étre durable ou récurrente, entraver sensiblement 1’aptitude a travailler ou étudier et

a faire face a la vie quotidienne. Au stade le plus grave, la dépression peut conduire au suicide. » (37).

Une dépression peut débuter a tout &ge, mais la puberté représente le moment de la vie le plus a risque
de développer cette pathologie. De plus, les femmes ont plus de risques de développer des troubles

dépressifs que les hommes au cours de leur vie (38).

Dans le DSM-V (cinquiéme édition du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux
publiée en 2013), la dépression n’est pas définie comme une pathologie unique. Elle regroupe un

ensemble de troubles dépressifs. Quand on parle de dépression, il s’agit classiquement du trouble
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dépressif caractérisé. L’ensemble des critéres diagnostic et la liste des symptdmes permettant le
diagnostic se retrouve dans le DSM-V. Parmi les symptémes, on note par exemple : une humeur
dépressive, une diminution de I’intérét ou du plaisir pour toutes les activités, une diminution ou une
augmentation de I’appétit, une insomnie ou une hypersomnie, une agitation ou un ralentissement

psychomoteur, une fatigue, des idées suicidaires récurrentes...

«La caractéristique essentielle d’un épisode dépressif caractérisé est une période d’au moins
2 semaines pendant laquelle il existe soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir

pour presque toutes les activités. » (39)

Les troubles dépressifs peuvent étre isolés ou faire partie des criteres diagnostics d’une autre

pathologie psychiatrique, par exemple un trouble bipolaire.

1.2 La schizophrénie

La schizophrénie est une des pathologies psychiatriques les plus invalidantes. En 2019, 23 millions de
personnes sont atteintes de schizophrénie dans le monde. En France, moins de 1 % de la population est

concernée soit un peu plus de 200 000 personnes diagnostiquées (36).

L’OMS définit : «les psychoses, dont la schizophrénie, se caractérisent par une distorsion de la
pensée, des perceptions, des émotions, du langage, du sentiment de soi et du comportement.

Les expériences délirantes courantes sont faites d’hallucinations (perceptions auditives, visuelles ou
autres perceptions sensorielles sans objet) et de délires (convictions ou suspicions inébranlables
malgré 1’existence de preuves contraires). Les personnes touchées peuvent avoir des difficultés a

travailler ou a étudier normalement. » (40)

La schizophrénie démarre en général a la fin de 1’adolescence ou au début de 1’dge adulte. Les
comorbidités sont nombreuses (syndrome métabolique, maladies cardiovasculaires et pulmonaires) et
la durée de vie est réduite de 20 ans par rapport a la moyenne. Les causes de ces comorbidités sont
nombreuses, le style de vie (sédentarité), la consommation de tabac, 1’hygiéne alimentaire, mais aussi

les médicaments, jouent un role dans I’apparition de maladies chroniques chez ce type de patient.

Dans le DSM V, la schizophrénie est définie dans le groupe des pathologies: «spectre de la
schizophrénie et autres troubles psychotiques ». Il existe donc beaucoup de psychoses différentes.
Dans la schizophrénie, on retrouve deux types de symptomes :

- Les symptdmes positifs : idées délirantes, hallucinations, pensée désorganisée, trouble du langage,
comportement moteur désorganisé ou catatonique.

- Les symptdmes négatifs : diminution de 1’expression émotionnelle, perte de volonté (aboulie).
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1.3 Les troubles bipolaires

Deuxieme pathologie psychiatrique la plus courante dans le monde, les chiffres ont malgré tout
tendance a étre sous-évalués en raison de la difficulté a diagnostiquer le trouble bipolaire.

En 2019, le trouble bipolaire touche plus de 39 millions de personnes dans le monde. En France c’est
un peu plus de 1 % de la population tous ages confondus qui est diagnostiqué (36).

Le trouble bipolaire peut étre défini comme suit : « le trouble bipolaire est une maladie psychiatrique
chronique caractérisée par des troubles récurrents de I’humeur ; elle était appelée auparavant psychose
maniaco-dépressive. Chez les personnes malades, I’humeur évolue typiquement selon deux phases
(d’ou le terme “bipolaire”), qui surviennent en alternance: épisode(s) maniaque(s) ou
hypomaniaque(s) (exaltation de I’humeur, agitation psychomotrice) et épisode(s) dépressif(s) avec des

intervalles de rémission. » (41)

Comme la schizophrénie, le trouble bipolaire est une pathologie qui se déclare souvent chez
I’adolescent ou le jeune adulte. A 1’image des deux autres maladies psychiatriques présentées ici, le
trouble bipolaire ne correspond pas qu’a une seule pathologie. Dans le DSM-V, le chapitre s’appelle
«troubles bipolaires et apparentés ». On distingue alors plusieurs pathologies, dont deux types de
trouble bipolaire :

- Le trouble bipolaire de type | : se caractérise par un ou plusieurs épisodes maniaques (humeur
élevée, irritable, augmentation de I’activité, du niveau d’énergie, euphorie) ou mixtes
(symptdmes simultanés de manie et de dépression) qui précede ou succéde des épisodes
hypomaniaques ou dépressifs caractérisés.

- Le trouble bipolaire de type Il : se diagnostique par un épisode dépressif caractérisé actuel ou
passé avec un épisode hypomaniaque actuel ou passé. Dans le type Il, on ne retrouve jamais

d’épisode maniaque.

La différence entre un épisode maniaque et hypomaniaque se joue dans 1’intensité des symptomes et la
durée de la crise. Dans un épisode maniaque, il y a une altération du fonctionnement professionnel ou

social a la différence de 1’épisode hypomaniaque.

Les pathologies retrouvées en psychiatrie sont des pathologies chroniques séveéres, qui apparaissent tot
dans la vie du patient. Les traitements sont lourds et a vie. Les symptomes retrouvés en psychiatrie ont
un retentissement important sur la vie du patient. Il existe plusieurs facteurs de risque de développer

un trouble mental : génétique, personnel, social, économique et environnemental.
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2- Les troubles cognitifs

2.1 Définitions

Un trouble cognitif peut étre défini comme « un déficit touchant les fonctions mentales qui permettent
I’acquisition et le traitement de I’information qui nous entoure. Il contribue de maniére déterminante a
des difficultés fonctionnelles. » (42). 1l s’agit donc d’une altération d’une ou plusieurs fonctions

cognitives.

Les fonctions cognitives sont les capacités de notre cerveau qui nous permettent d’étre en interaction
avec notre environnement : elles permettent de percevoir, se concentrer, acquérir des connaissances,
raisonner, s’adapter et interagir avec les autres (43). Il est difficile de faire une liste exhaustive de ces
fonctions, mais les plus importantes sont :

- L’attention : capacité a se concentrer pendant une certaine durée, a faire deux choses en méme
temps.

- Lamémoire : capacité a retenir des informations visuelles, verbales a court et long terme.

- Les gnosies : capacité a percevoir un objet grace a nos différents sens puis a le reconnaitre. On
parle de gnosie visuelle, auditive et tactile.

- Les praxies : capacité a exécuter des mouvements simples ou des séquences de mouvements
de facon volontaire.

- Les fonctions visuo-spatiales : capacité a s’orienter et se repérer. Ces fonctions permettent
de percevoir les objets dans I’espace en déterminant leur orientation, la distance a laquelle se
trouve un objet ou la direction dans laquelle il se déplace.

- Le langage : capacité a communiquer, regroupe les activités d’expression (parler et écrire) et
de réception (comprendre le langage parlé et écrit).

- Les fonctions exécutives : capacités a s’organiser, a mettre en place des stratégies pour faire
face a des situations inhabituelles. Les fonctions exécutives entrent en jeu dans chaque action

orientée vers un but. Elles servent a coordonner efficacement les autres fonctions cognitives.

On comprend alors que la diminution ou la perte, d’une ou plusieurs de ces fonctions, peut entrainer

des conséquences graves sur notre vie.

2.2 Causes

Il existe une dégenerescence naturelle des fonctions cognitives liée a 1’age. En effet, le vieillissement
provoque une perte fonctionnelle de certaines facultés, mais dans certains cas elle est plus importante
que la normale ou commence tres tot dans la vie du patient. L’origine de ce déficit peut étre :

- médicamenteuse, méme si certains antipsychotiques tels que la clozapine permettent une
amélioration des fonctions (attention, vigilance), ils sont susceptibles de genérer des troubles
cognitifs iatrogénes.
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- neurologique avec des maladies neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer ou de
Parkinson.
- accidentelle comme un traumatisme cérébral ou vasculaire.

- psychiatrique, alors considéré comme un des symptomes de la maladie.

Effectivement, les troubles cognitifs sont aussi retrouvés dans le domaine de la psychiatrie et
notamment de fagon sévére dans la schizophrénie : 90 % des patients atteints de schizophrénie ont un
déficit dans au moins une fonction cognitive et 75 % dans au moins deux fonctions. De fagon générale,
méme les sujets considérés comme a «haut fonctionnement », c¢’est-a-dire sans déficit cognitif, ont
une perte du niveau intellectuel systématique.

L’expression et l’intensité des déficits cognitifs varient au cours de la pathologie. Certains sont
présents avant le début de la maladie et d’autres apparaissent aprés le premier épisode. Ils peuvent
varier en fonction de la symptomatologie, persister pendant les phases de rémission ou se stabiliser
tout au long de la maladie (44).

D’autres pathologies psychiatriques influencent également le fonctionnement cognitif (surtout
I’attention et le domaine exécutif) comme les troubles bipolaires ou un épisode dépressif (45).

Mais les études montrent qu’il existe une grande variabilit¢ des profils cognitifs et donc il est

important d’évaluer chaque patient au cas par cas (44).

2.3 Mesure de la cognition

L’évaluation clinique de référence des troubles neurocognitifs associe une consultation spécialisée et
une évaluation neuropsychologique, réalisées respectivement par un médecin spécialiste de la
cognition et un psychologue spécialisé en neuropsychologie (45).

Il existe différents examens des fonctions cognitives. lls peuvent étre quantitatifs, qualitatifs ou les
deux a la fois. Tous les tests présentent des avantages et des limites, mais aucun n’est vraiment
complet. On retrouve par exemple :

- Le test de I’horloge : un des tests le plus simple et le plus rapide a passer. Il est demandé au
patient de dessiner une horloge indiquant une heure précise (souvent 11 h 10) sur une feuille
blanche. Ce test permet d’évaluer plusieurs fonctions cognitives et est facilement
reproductible, mais il n’existe pas de norme d’administration du test ni de cotation universelle
reconnue. De plus, il ne permet pas de poser un diagnostic et doit étre complété par un autre

examen plus approfondi.
- Le Mini Mental State Examination (MMSE) est I’examen cognitif le plus courant en France. Il

permet le diagnostic de démence (score < 24/30), mais n’explore pas toutes les fonctions

cognitives, exécutives et comportementales. De plus il n’est pas libre de droits.
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- Le Montreal Cognitive Assessment (MoCA) est un test libre de droits utilisé dans plusieurs
pays du monde. Il permet de poser un diagnostic de troubles cognitifs (score < 26/30). Il est
plus sensible pour les troubles légers et examine mieux les fonctions exécutives. De plus, c’est

un des rares tests permettant d’identifier les domaines de difficultés du patient.

- Le questionnaire général Profinteg est un outil qui évalue les difficultés rencontrées par les
patients dans leur vie quotidienne et détermine la sévérité et la nature cognitive de celles-ci.
Ce questionnaire permet d’évaluer 98 activités du quotidien qui pourraient poser probléme au
patient avec des déficits cognitifs. Un autre des avantages de ce questionnaire est 1’existence

de la version pour les accompagnants permettant de comparer avec les résultats du patient.

2.4 Conséquences

Les déficits cognitifs sont responsables d’une dégradation de la qualité de vie et de ’autonomie du
patient. lls contribuent au handicap de la maladie en diminuant les capacités d’adaptation dans la vie
sociale, mais aussi les capacités de compréhension et d’apprentissage du patient. En psychiatrie, ces
troubles ont un caractére central dans le ressenti des patients et des aidants, car ils affectent la qualité
de vie, mais diminuent aussi I’insertion sociale, familiale et professionnelle (44).

Les retentissements sur le suivi médical et 1’observance médicamenteuse sont importants. Sans
adaptation aux difficultés cognitives, il est plus difficile de faire participer le patient dans sa prise en
charge (46). Communiquer avec ce type de patient peut paraitre alors plus difficile, notamment
avec I’évolution de la maladie (plus ou moins de symptomes, premier diagnostic, rechutes...).
Il est important de prendre en compte plusieurs notions : ce que le patient sait déja de sa
maladie, de son traitement et ce qu’il en a compris. Il faut aussi faire la différence entre ce que
le patient peut entendre et ce qu’il est capable de comprendre de sa maladie. Pour toutes ces
raisons, le soignant doit adapter son langage et le vocabulaire engagé en fonction du patient.
L’existence de déficits cognitifs implique la mise en place de stratégies et d’outils spécifiques pour

faciliter I’apprentissage et la compréhension.

3- Accompagnement du patient en psychiatrie

Nous 1’avons vu dans la partie précédente, de plus en plus d’activités spécialisées se mettent en place a
I’hopital ou en ville pour améliorer la prise en charge du patient. L’objectif reste le méme : augmenter
I’adhésion aux traitements pour diminuer la symptomatologie, éviter les rechutes et prolonger les
phases de rémission de la maladie. Mais dans le cas de la psychiatrie, une difficulté est ajoutée, la
présence de troubles cognitifs vient impacter encore plus 1’autonomie du patient. C’est pourquoi, aux

traitements médicamenteux, vient s’ajouter une prise en charge plus globale du patient.
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3.1 La remeédiation cognitive :

Elle comporte des programmes d’entrainement pour I’amélioration du fonctionnement neurocognitif.
C’est une rééducation des fonctions cognitives avec un entrainement direct a des taches cognitives
simples, mais qui n’aura pas d’impact sur 1’aspect fonctionnel de la maladie (47). Elle favorise la
réinsertion sociale et/ou professionnelle avec le développement de compétences alternatives (ou
compensatoires) ou en entrainant les fonctions déficitaires (48).

Les résultats sont positifs, mais uniquement sur les troubles cognitifs ciblés durant les séances

d’entrainement. L’action de la remédiation compléte celle des médicaments et de la psychothérapie.
3.2 La psychoéducation

La psychoéducation est un concept thérapeutiqgue comportemental qui informe le patient sur sa
maladie et qui I’entraine a la résolution de problémes, a la communication et aux habilités sociales
(49). La différence de la psychoéducation avec 1’éducation thérapeutique c’est qu’elle est adaptée aux
spécificités des troubles psychiatriques. Elle prend en compte les difficultés émotionnelles, cognitives
et sociales souvent aggravées par des comorbidités addictives et somatiques.

Sur la forme, les deux activités se ressemblent. Il s’agit d’atelier ou de séances destinés & informer le
patient ou ses proches. L’ETP est plus encadré et plus formel que la psychoéducation, car il est
introduit par un texte légal et soumis a une autorisation des ARS.

De plus, les patients de psychiatrie sont stigmatisés et ont une faible estime de soi. Il est donc
important d’adapter 1’éducation thérapeutique proposée au patient. Souvent ils sont demandeurs de ce
type de soins et souhaitent étre considérés comme acteurs de leur prise en charge. Les proches souvent
exclus du parcours thérapeutique souhaitent intégrer ce type de programme pour s’investir dans les
soins de leur proche (50,51).

Ces programmes d’éducations psychosociales ont fait leur preuve sur 1’observance au traitement, les
rechutes de la maladie et la fréquence des hospitalisations notamment dans les troubles bipolaires et la
schizophrénie (52).

L’idéal serait de proposer au patient un programme d’éducation thérapeutique ou de psychoéducation
en méme temps qu’un programme de remédiation cognitif. Mais comme toutes les activites
spécialisées, ce type de programme demande du personnel disponible et forme, des moyens humains et

financiers que les hépitaux n’ont pas toujours.

Pour conclure cette partie, la population en psychiatrie est une population souvent jeune et stigmatisée,
ce qui rend plus difficile I’acceptation du diagnostic et par conséquent 1’adhésion au traitement. Celui-
ci est souvent composé de nombreux médicaments prescrits en association. L’enjeu du traitement est
de trouver un équilibre pour diminuer les symptomes positifs et ne pas trop augmenter les symptémes
négatifs (notamment les troubles cognitifs) tout en évitant les EI pouvant affecter la qualité de vie.

La rupture des soins est trés redoutée par les psychiatres, car elle entraine une rechute, une

hospitalisation et une résistance au traitement.
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I- Contexte de I’étude

1- Présentation de I’établissement

En France, I’offre de soin psychiatrique publique est organisée par sectorisation. Ainsi, les agences
régionales de la santé (ARS) répartissent la prise en charge des patients atteints de troubles
psychiatriques selon leurs secteurs géographiques afin de favoriser 1’accessibilité, proximité et la
continuité de soins.

En Gironde, trois centres hospitaliers se partagent le territoire : le centre hospitalier de Cadillac répond
aux besoins du sud-est du département, des villes de la métropole de la rive droite de la Garonne et le
centre du département. Le centre hospitalier de Libourne couvre le territoire nord-est de la Gironde.
Quant au centre hospitalier de Charles Perrens (CHCP), il couvre 1’ouest du département, la ville de
Bordeaux et les villes de la métropole situées sur la rive gauche de la Garonne.

33G16
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BORDEAUX

y Libourne”
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[CT] CH Charles Perrens
[] CH Cadillac
[] CH Libourne Garderose

Figure 3 : carte de territorialisation de la psychiatrie adulte en Gironde (53)
Concernant le territoire du CHCP, neuf secteurs géographiques y sont définis afin de proposer aux
830 000 habitants une offre de soins proche de leur domicile. On retrouve sur ce territoire 18 centres

médicaux psychologiques (CMP), 11 hopitaux de jour et une maison d’accueil spécialisée (MAS).

Adultes Le centre hospitalier de Charles Perrens est un établissement
B PUMA * - . . o . o
W BsV psychiatrique public rattaché au centre hospitalier universitaire
UNIVA

Biedey de la ville pour répondre a sa mission d’enseignement et de

Enfants

[J PUPEA recherche. Il est divisé en pbles : quatre de psychiatrie adulte
(PUMA, BSM, UNIVA et le pble 3/4/7), un de pédopsychiatrie
(PUPEA), un d’urgence (SECOP) et un d’addictologie.

L’hopital Charles Perrens compte 528 lits et 272 places
(54).

Figure 4 : Secteurs du Centre Hospitalier Charles Perrens et
' division par poéles (53)
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Afin de répondre aux besoins de santé publique, de nombreuses activités spécialisées se sont
développées ces derniéres années au CHCP. Parmi elles, les activités de pharmacie clinique se sont
étendues au sein de la Pharmacie a Usage Intérieur (PUI).

Par exemple, la conciliation médicamenteuse a 1’entrée et a la sortie du patient est mise en place
depuis novembre 2013 pour les patients de plus de 65 ans. Elle permet de diminuer I’iatrogénie
médicamenteuse au cours de 1’hospitalisation mais elle renforce aussi le lien ville-hépital. En 2020,
432 patients de plus de 65ans ont bénéficié de la conciliation médicamenteuse a 1’entrée

d’hospitalisation et 348 au moment de leur sortie.

D’autre part, les revues de prescription sont une activité développée par les pharmaciens hospitaliers
depuis 2018. Elles permettent de sécuriser la prise en charge médicamenteuse au sein de 1’hdpital et
permet une réévaluation de la balance bénéfices/risques pour chaque médicament prescrit. Ainsi la
prise en charge du patient est optimisée et sécurisée. Le pharmacien contrble la pertinence, la durée,
les posologies et les contre-indications des médicaments prescrits. Quand cela s’avére nécessaire, des
interventions pharmaceutiques sont proposées au médecin prescripteur et une discussion sur le
traitement est engagée. En 2020, 126 revues de prescription ont été réalisées et 63.7% des

interventions pharmaceutiques proposées ont été acceptées.

Des programmes d’éducation thérapeutique du patient (ETP) sont proposés a I’hopital Charles Perrens.
L’unité Transversale d’Education pour le Patient (UTEP) du p6le UNIVA a été créée pour coordonner
et superviser les onze programmes d’ETP proposés. Ils ciblent des pathologies différentes, des
activités spécialisées ou un public précis (patient et/ou aidant).

Un programme d’éducation ciblée nommé « Atelier du médicament » a débuté en 2011 et est réalisé
par les pharmaciens du CHCP. Ces séances de six personnes maximum abordent le médicament en
général, les génériques, les psychotropes et les effets indésirables. Il a pour but de favoriser
I’autonomie du patient avec son traitement médicamenteux. Il est destiné aux patients en
hospitalisation compléte ou de jour et se déroule en 5 séances. Cet atelier est aussi intégré au
programme d’ETP « Agissons pour notre sante et développons notre bien-&tre » depuis 2019 sous la
forme d’un entretien pharmaceutique individuel et d’une séance de groupe.

En 2020, 11 séances de I’Atelier du médicament ont été réalisées ainsi que 14 entretiens
pharmaceutiques dans le cadre du programme d’ETP « Agissons pour notre santé ».

Par ailleurs, le CHCP est co-pilote du Groupe Expert ETP dans le cadre du Groupement Hospitalier de

Territoire « Alliance Gironde ».

Des entretiens pharmaceutiques individuels sont proposés aux patients depuis 2019. lIs sont destinés a
tous les patients demandeurs ou sur sollicitation de I’équipe médicale. Ces entretiens ont pour objectifs
d’apporter des connaissances au patient sur les médicaments, de favoriser la compréhension de leur
traitement et de répondre a ses questions. C’est aussi un moment privilégi¢ qui permet au patient
d’échanger avec un professionnel de santé autre que le médecin psychiatre ou I’infirmier. En 2020, les

pharmaciens séniors du CHCP ont rencontré 32 patients dans le cadre d’entretiens pharmaceutiques.
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2- Naissance du projet

La pharmacie clinique a pour but d’optimiser la prise en charge du patient a chaque étape du parcours
de soin y compris lors de la sortie d’hospitalisation. Cette sortie est un moment critique pour le patient
surtout pour ceux atteints de troubles psychiatriques. Elle peut étre vécue comme une rupture avec
I’institution (55). Jusque-la, le patient est encadré par une équipe de soin. Il est accompagné au
quotidien pour son traitement. Un retour au domicile signifie un retour a I’autonomie du patient. Cette
autonomie est fragilisée par les troubles cognitifs liés aux pathologies psychiatriques. Il convient

d’accompagner le patient au moment de la sortie.

Afin de faciliter cette sortie et d’accroitre 1’autonomie du patient avec son traitement, 1’idée de réaliser
un plan de prise médicamenteux (PPM) a été proposé. Il permettrait de réexpliquer le traitement au
patient avec un support écrit. Pour certains praticiens, I’autonomie du patient passe par la délivrance
d’informations sur sa pathologie et son traitement (56). La remise d’un plan de prise médicamenteux
personnalisé (en fonction de sa pathologie et de son traitement) autour d’un échange avec un
pharmacien permettrait une meilleure compréhension du patient.

Au CHCP, les plans de prise étaient deja réalisés lors de la conciliation médicamenteuse de sortie chez
les patients priorisés de plus de 65 ans et dans les services ou la conciliation médicamenteuse est mise
en place.

Afin d’¢largir le nombre de patients accompagnés lors de leur sortie, les médecins et pharmaciens ont
discuté de la réalisation d’un plan de prise médicamenteux destiné a tous les patients sortant

d’hospitalisation adapté a leur niveau de compréhension.
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II-  Objectifs

L’étude réalisée a pour objectif principal d’évaluer I’intérét d’un document comprenant un plan de
prise médicamenteux associé a des informations adaptées au niveau cognitif du patient.

Les objectifs secondaires sont :

- D’évaluer 'impact d’une intervention pharmaceutique a la sortie d’hospitalisation sur
I’adhésion thérapeutique du patient.

- D’étudier la faisabilité de cette nouvelle activité au sein du CHCP.

I11- Matériel et méthode

1- Création d’un plan de prise médicamenteux adapté au niveau cognitif du patient

1.1 Elaboration d’un modéle de plan de prise médicamenteux

L’étude a commencé avec la création d’un groupe de travail pluridisciplinaire. Il avait pour but de
développer un nouvel outil qui facilite la compréhension et 1’adhésion au traitement & la sortie
d’hospitalisation.
Ce groupe comprend :

- Les pharmaciens de la PUI de Charles Perrens (séniors et internes)

- Un psychiatre de I’unité Morel

- Un psychiatre addictologue

- Des externes en pharmacie en stage hospitalier de cinquiéme année (5AHU) dont je fais partie.

Le groupe de travail a étudié la réalisation d’un plan de prise médicamenteux destiné au patient et
complété avec son traitement lors de sa sortie d’hospitalisation. Ce PPM a pour mission d’apporter des
informations précises sur la posologie, les modalités de prise du traitement et ’indication de chaque
médicament.

Ce plan de prise médicamenteux est construit & partir du document élaboré par le groupe de travail

«Outils conciliation médicamenteuse » de "OMEDIT. Il s’agit de la version 2014°.

La date de réalisation de ce plan de prise est notée, pour informer le patient qu’apreés cette date si des
modifications du traitement ont eu lieu le document ne sera plus valable.

Le document est composé d’un tableau de sept colonnes, de la gauche vers la droite : le nom des
médicaments prescrits en dénomination commune internationale (DCI) et en nom de spécialité. Les
quatre colonnes suivantes correspondent aux horaires de prise « matin, midi, soir, coucher » et sont

remplis avec des chiffres pour indiquer le nombre d’unités a prendre pour chaque médicament. Ces
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colonnes sont modifiables en fonction du moment de prise. Par exemple une colonne « gotiter » peut
étre ajoutée si nécessaire ou les colonnes peuvent étre fusionnées en une, si un médicament est prescrit
en «si besoin dans la journée ». Des images ont été rajoutées dans chaque colonne afin d’illustrer le
moment de prise dans la journée. Ainsi la communication écrite et imagée est privilégiée pour faciliter
la compréhension des patients, notamment pour ceux ne maitrisant pas bien la langue francaise écrite.
La sixiéme colonne correspond a I’indication. Une phrase explicative sur le médicament y est ajoutée
permettant de répondre a la question « pour quelle utilisation ce médicament est-il prescrit ? ». Pour les
psychotropes, ce sont des phrases rédigées dans nos référentiels* d’informations qui y sont ajoutées en
tenant compte du niveau de compréhension du patient. Pour les médicaments somatiques, une phrase
courte et précise est rédigée par le soignant qui compléte le PPM.
Dans la derniére colonne, on retrouve les informations sur le bon usage du médicament. Cette colonne
précise les modalités de prises ou de surveillances a réaliser. Par exemple, pour la prescription de
clozapine (Leponex®) on peut ajouter qu’une surveillance réguliére par prise de sang est nécessaire et
qu’en cas de constipation il faut prévenir le médecin. Pour le lithium (Téralithe®), il peut étre ajouté
que les comprimés se prennent au cours d’un repas et qu’une surveillance par prise de sang sera
nécessaire tout au long du traitement.
En dessous de ce tableau, se retrouvent deux encadrés :

- Le premier explique la conduite a tenir en cas d’oubli de prise du traitement.

- Le deuxiéme indique les médicaments arrétés au cours de 1’hospitalisation et qui pourraient

étre encore en possession du patient.

En fin de page, le pharmacien et le médecin hospitalier référent cosignent le document.

1.2 Création de deux niveaux d’information
Dans notre étude, les patients destinés a utiliser ces plans de prise médicamenteux sont atteints de
pathologies psychiatriques. Ces pathologies sont connues pour affecter le niveau cognitif des patients
(57) et donc leur niveau de compréhension. Les troubles du langage font partis des symptdmes
possibles de certaines maladies psychiatriques.
Nous avons voulu pour nos PPM, adapter le vocabulaire utiliseé en fonction du niveau de

compréhension du patient et de ses connaissances de sa maladie et de son traitement.

Deux niveaux d’informations ont été développés :

- Un niveau 1 d’explication, adapté aux patients avec des difficultés de compréhension
importantes, utilisant un vocabulaire simple, accessible pour tout le monde et peu médical. Les
phrases explicatives insérées dans le PPM sont courtes et développent une idée a la fois. Ce
niveau 1 pourrait aussi étre utilisé pour un patient qui n’a pas encore accepté le diagnostic ou

qui n’a pas encore saisi tous les symptdmes associés a sa pathologie.
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- Un niveau 2 d’explication pour les patients ayant accés plus facilement au vocabulaire

soutenu, utilisant un peu plus le langage médical. Citons en exemple 1’utilisation des notions

de «craving » dans les troubles de 1’usage a des substances, ou encore de « traitement de

fond », de « prise au long cours » et de « traitement de crise ». Les phrases utilisées sont plus

élaborées et plus techniques. Ce niveau peut étre utilisé pour un patient qui connait déja bien

sa pathologie et/ou qui a accepté le diagnostic. Il est capable de nommer et de reconnaitre les

symptomes de sa maladie.

Exemple de phrases, inscrite dans les PPM :
Pour la classe des hypnotiques :
- niveau 1l : «aide a dormir »
- niveau 2 : « évite les réveils nocturnes » ou « facilite I’endormissement »
Pour la classe des thymorégulateurs :
- niveau 1 : « évite les fluctuations d’humeur »
- niveau 2 : « régule ’humeur et prévient les épisodes maniaques ou dépressifs »

Pour la classe des antipsychotiques :

- niveau 1 : « évite la réapparition de symptobmes »
- niveau 2 : « traitement de fond de vos troubles et prévention des rechutes »

1.3 Création d’un référentiel d’informations sur les psychotropes

Nous avons créé un référentiel regroupant des phrases explicatives pour chaque psychotrope®. Ces

phrases expliquent 1’indication du traitement de fagon simple. Elles sont élaborées en collaboration

avec les psychiatres du groupe de travail.

Dans ce référentiel, nous avons listé les médicaments utilisés en psychiatrie et regroupés par classe

médicamenteuse. Les externes en pharmacie se sont appuyés sur les outils Thériaque et Vidal pour

construire des phrases types d’explications correspondant aux deux niveaux de compréhension.

Aprées vérification par les pharmaciens, ce référentiel a été¢ validé par ’ensemble des psychiatres du

groupe de travail.

Une fois le modéle de plan de prise et les tableaux de phrases explicatives rédigées nous avons pu

mettre en place notre étude.
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2- Mise en place de I’étude au centre hospitalier de Charles Perrens

2.1 Période de I’étude

L’étude a été réalisée principalement durant mon deuxiéme stage d’externat, sur la période du 24 mai

au 19 septembre 2019, a I’hopital Charles Perrens a Bordeaux.

2.2 Patients concernés
Cette nouvelle activité a été mise en place dans trois unités d’admission du CHCP : les unités Morel,
BSM 3 et Lescure 1 ou des externes en pharmacie reéalisaient déja un stage clinique de cinquieme
année hospitalo-universitaire (5AHU). En effet, dans ces services les activités de pharmacie clinique
(conciliation, visites médicales, participation aux staffs hebdomadaires) sont réalisées par les externes
et coordonnées par un interne en pharmacie de fagon quotidienne.
Apreés discussion avec les psychiatres responsables des services concernés, une réunion s’est tenue

dans chaque unité avec 1’ensemble du personnel soignant pour expliquer la mise en place de 1’étude.

2.3 Type d’étude
L’étude menée est une étude prospective. Durant quatre mois, tous les patients en sortie
d’hospitalisation des trois services BSM, Lescure et Morel ont été inclus dans notre étude.
Chaque jour, les externes en pharmacie présents dans les services s’informent des sorties
d’hospitalisation prévues au cours de la semaine. En accord avec le psychiatre responsable du service,
I’externe récupére I’ordonnance de sortie du patient et prévoit de le rencontrer avant sa sortie. Le
psychiatre indique le niveau cognitif du patient. L’externe en pharmacie peut alors effectuer un plan de
prise médicamenteux individuel adapté au niveau de compréhension du patient.
Le PPM est ensuite validé par un pharmacien senior ou un interne puis il est signé par un psychiatre
responsable du service.
L’entrevue se déroule alors selon les bonnes conduites d’un entretien. Le patient et ’externe en
pharmacie se placent dans un endroit isolé ou la conversation peut rester confidentielle. L’externe
commence par se présenter et expliquer I'utilit¢é du plan de prise. Il prend le temps de revoir
I’ensemble du traitement avec le patient en prenant soin de lire a voix haute les phrases explicatives
inscrites en fonction du niveau cognitif. Apreés cet échange, un questionnaire est rempli avec le patient

et le plan de prise médicamenteux lui est remis.
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3- Recueil des résultats et synthese des informations

3.1 Questionnaire patient

Au cours de la rencontre et aprés la présentation du PPM, I’externe en pharmacie remplit, avec le
patient, un questionnaire composé de quatre questions® :
— Question 1: « Avez-vous compris votre traitement ? », cette question évalue la compréhension du
traitement apres la présentation du plan de prise. Le but étant de faire citer au patient son traitement et
d’évaluer son état de compréhension. Pour cela nous avons établi une échelle de compréhension avec
cing échelons :
e L’échelon 1 correspond au patient qui ne peut citer aucun médicament, ni aucune posologie.
e [’échelon 2, le patient nous donne une notion d’un médicament ou d’une posologie.
e [’échelon 3, le patient est capable de nous citer son traitement, mais certains points restent
incompris notamment 1’indication des médicaments.
e L’échelon 4, presque la totalité du traitement est citée, un médicament ou une posologie est
oublié.
e [’échelon 5, correspond au patient qui connait parfaitement son traitement.
— Question 2 : « Avez-vous des difficultés avec certains mots employés ? » cette question vérifie que
le vocabulaire utilisé dans la fiche est bien adapté au niveau cognitif du patient.

— Question 3 : « Trouvez-vous ce document utile ? », juge 1’utilité du document pour le patient.

— Question 4 : « Avez-vous des questions ou des remarques ? ». Ce moment permet au patient de nous
poser des questions sur son traitement ou de nous faire des remarques sur le plan de prise réalisé pour

lui.

3.2 Sortie d’hospitalisation

Lors de la sortie d’hospitalisation, le patient peut retourner a domicile en bénéficiant d’un suivi dans
un centre médical psychologique (CMP) ou il peut intégrer une clinique spécialisée. Les cliniques
spécialisées permettent aux patients une réadaptation progressive a la vie sociale ou un
accompagnement pour un trouble de I’usage a de substances toxiques.

Lors des retours a domicile, le suivi dans un centre médical psychologique (CMP) est préconisé. Il se
réalise dans le centre le plus proche du domicile et les consultations sont souvent effectuées par le
psychiatre responsable du secteur du CH Charles Perrens. Ce suivi permet de suivre 1’évolution de la
maladie et I’efficacité du traitement prescrit lors de I’hospitalisation dans le but d’éviter une rupture

des soins. Le premier rendez-vous au CMP est fixé environ un mois aprés la sortie.
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Si le patient était suivi par un psychiatre libéral avant son hospitalisation, il peut faire le choix de
poursuivre avec lui.

Concernant les patients avec des troubles de 1'usage a des substances, 1’accompagnement peut
s’effectuer dans un centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA).
Ces centres permettent une prise en charge holistique du patient : médicale, sociale, psychologique et
éducative. lls proposent des soins ambulatoire ou résidentiel. 1ls assurent un accompagnement du
patient ainsi que de son entourage. Un suivi hebdomadaire est alors organisé au CSAPA avec un
meédecin addictologue. De plus, une délivrance fractionnée des traitements peut étre organisée
directement par les infirmiers du CSAPA. lls peuvent délivrer les traitements a chaque venue du

patient de fagon quotidienne, hebdomadaire ou bihebdomadaire.

3.3 Contact des CMP

Nous avons contacté un mois plus tard les CMP par téléphone et recueilli les retours des soignants.
Nous avons interrogeé les soignants, psychiatres ou infirmiers qui ont rencontré les patients inclus dans
notre étude.

- «Le patient est-il venu au rendez-vous avec sa fiche de plan de prise ? »

- «Pensez-vous que le patient soit observant ? ».

3.4 Recueil d’information sur les patients concernés par I’étude

A la fin de I’étude, les réponses du questionnaire patient et des contacts aux CMP ont été anonymisées
puis regroupées dans un tableau Excel®.
Nous avons recueilli pour chaque patient, a I’aide du dossier patient informatisé Hospital Manager du
CHCP, les informations suivantes :
- caracteristiques du patient : sexe, &ge, service d’hospitalisation.
- le diagnostic psychiatrique,
- le niveau cognitif évalué par le médecin,
- les caractéristiques d’hospitalisation : le nombre de séjours réalisés & Charles Perrens, la durée
du dernier séjour, le type de sortie d’hospitalisation,
- les traitements & inclure dans le plan de prise, les modifications de traitement réalisées au
cours de I’hospitalisation. Nous avons également quantifié le nombre de patients ayant

bénéficié d’une conciliation médicamenteuse.

Ces données ont été regroupées sous forme de tableaux et de graphiques que je présente dans la partie

suivante.
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IV- Résultats

Durant quatre mois, nous avons pu réaliser trente plans de prise médicamenteux.

1- Répartition dans les services et nombre de patients conciliés inclus dans I’étude

Nombre de patients par unité

Figure 5 : Répartition des patients dans les services

L’étude s’est déroulée dans trois unités différentes de Charles Perrens. Soixante-sept pourcent des
patients de 1’étude étaient dans 1’unité Morel, 20% a BSM 3 et 13% a Lescure 1. Sur les 30 patients,

26% ont bénéfici¢ de la conciliation médicamenteuse a 1’entrée et a la sortie d’hospitalisation.

2- Caractéristiques des patients inclus dans I’étude :

Age et sexe des patients de I'étude
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Tranche d'ages

Figure 6 : Age et sexe des patients de I’étude

Nous avons rencontré 22 femmes et 8 hommes soit un sex-ratio de 0.36. Le plus jeune patient avait

28 ans et le plus 4gé avait 90 ans. La moyenne d’age dans notre échantillon de patient était de 51 ans.
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3- Suivi d’hospitalisation psychiatrique

Durées des séjours
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Figure 7 : Durées des séjours au CHCP

Nous avons recueilli le nombre d’hospitalisations réalisées & Charles Perrens pour chaque patient. Ils
étaient hospitalisés en moyenne 5,5 fois au CHCP. Le nombre de séjours maximum enregistré pour un

patient est de vingt-sept.

I1 s’agit du premier séjour pour sept d’entre eux. La moyenne d’age des patients qui font leur premier
séjour est de 34 ans [28-39].

Au cours de leur dernier séjour, les patients sont restés hospitalisés en moyenne 28 jours.

4- Pathologies psychiatriques et niveau cognitif des patients

Diagnostics

¥ Troubles bipolaires
Schizophrénie

® Episode dépressif

® Troubles addictifs
Troubles de la personnalité

Pas de diagnostic

Figure 8 : Diagnostics des patients inclus dans I'étude

Les diagnostics établis par les médecins psychiatres sont codés par le CIM-10-MC. Sur trente patients,
27% sont atteints de trouble bipolaire (F31), 27% sont hospitalisés pour un épisode dépressif (F32 ou

F33) et 20% sont atteints de schizophrénie (F20-F29). Nous avons rencontré quatre personnes avec un
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probléme d’addiction entrainant des symptomes délirants. Une personne avec une addiction au
cannabis (F12) et trois avec des troubles liés a 1’alcool (F10) soit 13% des patients. Dix pourcent
appartiennent a la classe F60-F69 : troubles de la personnalité et du comportement chez 1’adulte. Un

patient n’a pas encore de diagnostic avéré, un trouble cognitif débutant lié a I’age étant suspecté.

Pathologies Nombre de patients |veau EOS I

Troubles bipolaires 2 6
Schizophrénie 6 3 3
Episode dépressif 8 4 4
Troubles addictifs 4 2 2
Troubles de la personnalité 3 0 3
Pas de diagnostic 1 0 1

Total 30 11 19
Tableau 1 : Diagnostics des patients inclus dans I'étude

Concernant les niveaux cognitifs déterminés par les psychiatres en fonction des pathologies des
patients :

- Onze patients sont évalués a un niveau bas (niveau 1)

- dix-neuf a un niveau élevé (niveau 2).

5- Traitements médicamenteux

Pour chaque plan de prise réalisé, nous avons relevé le nombre de médicaments prescrits. Nous les
avons ensuite classés en fonction du type de médicament : psychiatrique ou somatique. Au total, 165
lignes de médicaments prescrits pour les 30 plans de prises dont 95 lignes qui sont des médicaments
psychiatriques et 70 lignes des médicaments somatiques. En moyenne il y a 5,5 médicaments [1-12]
présents sur le plan de prise dont en moyenne 3 médicaments psychiatriques [1 — 6] et
2,46 médicaments somatiques [0-10]. Dix patients n’ont aucun traitement somatique.

Types de médicaments

® Médicaments psychiatriques

Médicaments somatiques

Il | IH!

o
(2}

10 15
Nombre de médicaments

Figure 9 : Types de médicaments présents dans les PPM
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Les médicaments de la sphére psychiatrique représentent 95 lignes au total sur les 30 plans de prise
thérapeutique, soit 57.6% des médicaments :

Pourcentage de médicaments
psychiatriques par classe
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Figure 10 : Classes de medicaments psychiatriques présents dans les PPM

Les antipsychotiques représentent 30 % des lignes de médicaments psychiatriques prescrits a la sortie
d’hospitalisation. Ce sont seize prescriptions sur les trente de notre étude qui contiennent au moins un
antipsychotique. Trois prescriptions indiquent quant a elles la prise de deux antipsychotiques en

simultané.

Vingt-trois % sont des anxiolytiques. Ce sont dix-neuf prescriptions sur les trente qui en contiennent

au moins un.

Treize % sont des antidépresseurs, soit neuf patients avec au moins un antidépresseur prescrit et deux

patients avec deux antidépresseurs.

Treize % sont des thymorégulateurs, soit onze patients sur trente ont au moins un thymorégulateur

prescrit et deux patients ont deux thymorégulateurs sur leur ordonnance.

Dans la catégorie des correcteurs, on retrouve les médicaments pour corriger les symptdémes
extrapyramidaux induis par les antipsychotiques. Ce sont 6% des médicaments psychiatriques

présents sur les plans de prise.

Les hypnotiques représentent 5% des 95 lignes, 4% sont des médicaments du sevrage alcoolique et

3% pour le sevrage tabagique.
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Nous avons relevé les classes thérapeutiques des médicaments somatiques prescrits
d’hospitalisation :
Pourcentage de médicaments
somatiques par classe
31,4%
20%
15,7%
8,6% 71% 8
43% 2,9% 2,9% 149 > 7%
%*‘;;0&

Figure 11 : Classes de médicaments somatiques présents dans les PPM

Les médicaments du systéme digestif comprennent :

a la sortie

les laxatifs (représentent 54,5% des médicaments du systéeme digestif prescrit a la sortie

d’hospitalisation),

les anti-reflux,

les inhibiteurs de la pompe a proton,
les antispasmodiques,

les médicaments antidiarrhéiques.

Les médicaments du systeme cardiovasculaire comprennent:

les antihypertenseurs,

les antiagrégants plaquettaires,
les anticoagulants,

les diurétiques,

les hypocholestérolémiants.

Les médicaments de la douleur comprennent :

les antalgiques dont le paracétamol,
les anti-inflammatoires non stéroidiens,
les morphiniques,

les médicaments des neuropathies.

Dans la classe des hormones féminines :

les contraceptifs,
les substituts hormonaux contre 1’ostéoporose,

les traitements de la ménopause.

Dans la catégorie des médicaments du systeme urinaire :

deux médicaments contre I’hypertrophie bénigne de la prostate.
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Dans la catégorie « autres » :
- des collyres,
- des vitamines,

- des corticoides par voie cutanée

6- Modifications de traitement réalisées au cours de I’hospitalisation

Lors de notre étude des modifications de traitement ont été réalisées pendant le séjour des patients

participants :

une augmentation ou une diminution de posologie,

- un arrét de médicament,

- une reconduction de traitement. Elle signifie que le médicament était déja prescrit mais il a été
arrété par le patient (rupture de traitement). Les médecins décident alors de reconduire le
médicament car il est encore indiqué et bien toléré par le patient.

- un switch est un changement de molécule tout en conservant la méme classe thérapeutique

(exemple d’un switch entre fluoxétine et sertraline, deux antidépresseurs de la famille des

inhibiteurs sélectifs de la recapture a la sérotonine).

Modifications de traitement

0,
7% ® Instaurations

7%
Arréts

‘ = Augmentations
® Diminutions

Reconductions
Switch

Figure 12 : Type de modifications de traitement réalisées au cours de I'hospitalisation

Pour six patients, il n’y a aucune modification de traitement pendant I’hospitalisation. Pour les autres,
on note dix-neuf instaurations de traitement, quatre arréts de molécules, deux augmentations de

posologie, deux diminutions de posologie, deux reconductions et deux switchs.
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Nombre d'instauration par classe de
médicament

® Antipsychotique Anxiolytique m Antidépresseur Thymorégulateur

Figure 13 : Nombre d'instauration par classe de médicaments

Les médicaments instaurés au cours des séjours a Charles Perrens sont pour la moitié des

antipsychotiques, 22% sont des antidépresseurs, 17% des anxiolytiques et 11% des thymorégulateurs.

Age des patients pour les
instaurations de traitement

80-89
70-79
60-69
50-59
40-49
30-39
20-29

® Nombre de patient

Figure 14 : Age des patients concernés par des instaurations de traitement

La majorité des patients concernés par une instauration de traitement ont entre 30 et 59 ans. Ils se

répartissent comme suit :

- Unentre 20 et 29 ans,

- Quatre entre 30 et 39 ans,
- Quatre entre 40 et 49 ans,
- Quatre entre 50 et 59 ans,
- deux entre 60 et 69 ans,
- unentre 80 et 89 ans.
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7- Sortie d’hospitalisation

A la fin de I’hospitalisation, sur les trente patients, vingt-neuf obtiennent I’autorisation de rentrer a leur

domicile et un est quant a lui transféré dans une clinique spécialisée.

Parmi les retours a domicile, vingt-quatre patients ont convenu d’un suivi en CMP a leur sortie,
un patient poursuit son suivi dans le service d’addictologie de I’hopital Charles Perrens, deux ont

choisi de continuer avec leur psychiatre libéral et deux autres n’ont pas de suivi prévu.

8- Réponses recueillies

Aprés 1’élaboration du PPM et I’entretien pharmaceutique avec le patient, un questionnaire’ a été mis
en place pour évaluer la satisfaction du patient. Ce questionnaire a été effectué par vingt patients de

I’étude. Quatre questions sont alors posées au patient.

a) Question 1 : « Avez-vous compris votre traitement ? »

Réponse 1 : Non pas du tout (le patient ne sait pas citer un seul nom de médicament ni aucune

posologie).
Réponse 2 : Un peu (le patient donne une notion d’un nom de médicament ou d’une posologie).

Réponse 3 : Partiellement (le patient est capable de citer son traitement, mais certains points,

concernant le réle des médicaments, restent incompris).
Réponse 4 : Presque la totalité du traitement est citée, un médicament ou une posologie est oublié.

Réponse 5 : Oui parfaitement

Compréhension du traitement

Réponse 5 *
Réponse 4 [N
Réponse 3 [N = Nombre de patients
Réponse2 |
Réponse 1
0 5 10 15

Figure 15 : Compréhension du traitement aprés intervention pharmaceutique

" Annexe
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Les résultats montrent :

- Aucun patient pour la réponse 1,

- 1 patient pour la réponse 2, soit 5%,

- 2 patients pour la réponse 3, soit 10%,
- 4 patients pour la réponse 4, soit 20%,

- 13 patients pour la réponse 5, soit 65%.

b) Question 2 : « Avez-vous des difficultés avec certains mots employés ? »
La question est volontairement ouverte afin que le patient puisse demander de préciser certains mots

qu’il n’aurait pas compris. Aucun patient n’a répondu positivement a cette question.

c) Question 3 : « Trouvez-vous ce document utile ? »
Sur les vingt patients interrogés, deux ont jugé le document et I’intervention inutile. Parmi eux, un se
situe a I’échelle 2 de la premiére question (le patient a compris un peu son traitement). Il a refusé de
conserver le plan de soin a la sortie d’hospitalisation. L’autre se situe sur 1’échelle 4 (presque la

totalité du traitement compris).

d) Question 4 : « Avez-vous des questions ou des remarques ? »
Pour terminer I’entrevue avec le patient, nous finissions par cette question ouverte. Dans cette partie

du questionnaire, nous avons rapporté les questions et les remarques émises par le patient.

Questions posées par le patient concernant le traitement :

« Est-ce que je peux conduire avec mes traitements ? »
« Puis-je trouver ces médicaments dans toutes les pharmacies ? »

Remargues du patient concernant le plan de prise en lui-méme :

« Pourquoi ne pas regrouper les médicaments en fonction de [’heure de prise sur le document ? Ca

serait mieux pour moi. ».
« Document trés utile, manquait jusqu’a maintenant
« C’est un document utile pour ma famille aussi. ». Cette remarque a été faite a deux reprises.

9- Contact avec les CMP

Apres leur sortie d’hospitalisation, vingt-quatre patients ont convenu un rendez-vous dans un CMP de
leur secteur. Nous avons contacté par téléphone les CMP concernés, approximativement un mois apres
I’intervention pharmaceutique. Le plus souvent, nous rentrons en contact avec les infirmiers des CMP

qui recoivent le patient en rendez-vous. Nous avons eu des nouvelles de seize patients.

Pour les autres :
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- trois patients étaient réhospitalisés avant leur rendez-vous au CMP,
- deux ne se sont pas présentés au rendez-vous,

- et pour trois patients, nous n’avons pas réussi a joindre les CMP pour faire le suivi.

Suivi en CMP

® Réhospitalisation avant
rendez-vous

Impossible de contacter
le CMP

Patient absent au
rendez-vous CMP

B Suivi patient possible

Figure 16 : Suivi en CMP pour 24 patients de I’étude

a) Utilisation du document

La premiére question posée est « Le patient est-il venu avec sa fiche de plan de soin ? Vous en a-t-il

parlé ? »

Une infirmiére a répondu positivement a la question. Pour le reste, le patient n’a pas parlé du plan de

prise ni de notre intervention lors de sa sortie.

b) Observance du patient

La question portait sur 1’adhésion thérapeutique apres la sortie d’hospitalisation. « Pensez-vous que le
patient soit observant ? ». Les réponses formulées sont des évaluations subjectives des psychiatres ou
des infirmiers lors du suivi au CMP. C’est un point que le médecin ou I’infirmier aborde au cours de

son rendez-vous avec le patient.

Cette question a pu étre posée pour seize patients qui se sont présentés au rendez-vous du CMP et pour
lesquels nous avons eu un suivi. Treize patients sont considérés comme adhérant aux traitements un

mois apres leur sortie d’hospitalisation.
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V- Discussion

Les patients inclus dans 1’étude étaient hospitalisés dans trois services du CHCP : les unités Morel,
BSM 3 et Lescure 1 car la présence d’externes en pharmacie y est réguliere depuis que les activités de
pharmacie clinique se sont multipliées. 1l était alors plus simple de mettre en place cette étude dans les
unités ou les externes en pharmacie étaient déja présents et jouaient un role actif au sein de 1’équipe
soignante. Hormis la sélection des services, aucune autre sélection n’a été faite auprés des patients.
Seul le manque de temps entre la décision de sortie et la sortie réelle du patient a mis un frein aux

possibilités d’établir le PPM et de rencontrer le patient.

Les caractéristiques de notre échantillon de patients différent sur certains points des données de la
population psychiatrique en France. Au cours de 1’étude, nous avons rencontré plus de femmes que
d’homme (sex-ratio de 0,36) alors que les données nationales, tout comme au CHCP, donnent des
proportions égales d’hommes et de femmes hospitalisées.

Les patients rencontrés étaient d’ages trés différents. Le patient le plus jeune a 28 ans et le plus agé
90 ans. La moyenne d’age dans notre étude est de 51 ans soit 10 ans de plus que 1’dge moyen des
patients au CHCP et des données nationales. En effet, en France, en 2018, I’age moyen des patients
pris en charge en psychiatrie était de 44 ans (58).

Ce résultat est assez étonnant car la population en psychiatrie est souvent jeune. Ceci pourrait étre
expliqué par des patients en rechute donc ayant déja eu plusieurs hospitalisations au cours de leur vie.
En effet, dans notre échantillon, les patients avaient déja réalisé en moyenne 5,5 séjours au CHCP. Ce
résultat conforte donc notre idée que les patients de I’étude ont été hospitalisés plusieurs fois et sont
plus agés. En général la décompensation de la pathologie conduisant a I’hospitalisation et au
diagnostic s’effectue entre 20 et 30 ans, soit beaucoup moins que la moyenne retrouvée dans notre

étude de 44 ans.

La durée moyenne de séjour de notre échantillon de patients est de 28 jours, ce qui correspond a la
durée moyenne de séjour a 1’hdpital Charles Perrens (29 jours). Par contre, en France, elle est de
56,7 jours (59), soit le double.

Les femmes faisant des séjours plus courts que les hommes, nous pouvons expliquer que la proportion
de femmes de notre étude soit plus élevée. Cependant elles multiplient les hospitalisations (60). De
plus, nos patients sont plus &gés et ont fait déja plusieurs séjours. Nous pouvons donc supposer qu’ils

sont déja diagnostiqués et traités, ce qui peut expliquer la sortie plus rapide d’hospitalisation.

Par contre, sept patients de notre étude faisaient leur premier séjour en hépital psychiatrique, avec une
moyenne d’age de 34 ans [28-39 ans], ce qui est assez tard pour une premiére décompensation
psychiatrique. 1l y a donc un risque de non-adhésion plus élevé pour ces patients qui n’ont peut-étre
pas encore accepté leur diagnostic ou bénéficié de programme d’ETP. Cette moyenne d’4ge est plus

élevée que I’dge pour le diagnostic de la plupart des pathologies psychiatriques, notamment la
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schizophrénie et les troubles bipolaires qui se font entre 15 et 30 ans (61). Mais un &ge plus mature
augmente la possibilité d’une meilleure compréhension de la maladie et du traitement. Il est alors plus
simple pour le soignant d’intégrer le patient dans sa prise en charge.

D’autre part, un patient de 82 ans avait été hospitalisé pour la premiére fois pour des troubles cognitifs
débutants di a 1’age, nous pouvons nous interroger sur 1’origine des troubles du comportement

pouvant étre lié & une démence ou & de réels troubles psychotiques.

En France en 2015, les motifs d’hospitalisation en psychiatrie sont majoritairement liées a des
psychoses ou des troubles de I’humeur (60). Or notre échantillon contient plus de personnes
hospitalisées pour un état dépressif majeur que la moyenne francaise, ce qui pourrait expliquer la
moyenne d’age ¢élevé dans notre étude.

Ce taux de patients dépressifs peut étre expliqué par la difficulté a traiter cette pathologie chronique.
La prise en charge des dépressions se fait d’abord en ville par le médecin généraliste ou un psychiatre
libéral. En cas de rechute ou de résistance aux traitements prescrits en ville, les médecins proposent
une hospitalisation pour un suivi complet du patient. Lors de 1’hospitalisation pour une dépression
chronique, le patient a déja été traité par plusieurs classes d’antidépresseurs, il peut étre découragé par
les traitements et donc adhérer plus difficilement aux nouveaux médicaments proposés. L’entretien
avec des patients dépressifs chroniques est plus compliqué en raison du mangue de motivation et du

peu d’adhésion au traitement.

Les patients inclus dans 1’étude sont a 63% évalués a un niveau cognitif élevé (niveau 2). Les patients
atteints de troubles bipolaires sont a 75% évalués a un niveau 2. Pour les patients atteints de
schizophrénie, ils sont autant a étre évalués au niveau faible de compréhension qu’au niveau élevé,
tout comme les patients faisant un épisode dépressif et ceux ayant des troubles de 1’usage a des
substances. Mais ces résultats sont issus d’un petit échantillon (30 patients dans notre étude) et sont
une estimation des médecins psychiatres. Un test reconnu permettant 1’évaluation du niveau cognitif
aurait pu étre utilisé pour apprécier au mieux le niveau de compréhension du patient.

La part importante de patient évalué a un haut niveau cognitif nous laisse supposer que les patients
rencontrés ont compris leur diagnostic et leur traitement. L’adhésion thérapeutique semble plus

accessible pour eux. Les entretiens étaient alors plus faciles avec ces patients.

Le nombre de médicaments prescrits a la sortie d’hospitalisation ; 5,5 médicaments en moyenne par
patient dont 3 médicaments psychiatriques et 2 somatiques ; est assez élevé mais bien représentatif des
prescriptions de psychiatrie. Ce nombre élevé de médicaments a une conséquence sur 1’adhésion
thérapeutique. Plus il y a de médicaments sur une ordonnance plus I’observance diminue (23).

57,6 % des médicaments prescrits sur les PPM de notre étude sont des meédicaments psychotropes dont
30% sont des antipsychotiques, 23% des anxiolytiques, 13% des antidépresseurs et 13% des
thymorégulateurs. Ce sont des traitements indiqués pour les pathologies psychiatriques, il est donc
logique de les retrouver dans notre étude. Mais ils ne sont pas majoritaires car presque la moitié

correspond a des médicaments somatiques.
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La majorité des plans de prise, 19 sur 30, contenaient au moins un antipsychotique, ce qui est normal
en psychiatrie. Cette classe de médicament qui s’est enrichie de diverses molécules au cours des trente
derniéres années se retrouve de plus en plus prescrite. En effet, I’extension de leurs indications
(schizophrénie, troubles bipolaires, prévention des rechutes de dépression) et une tolérance qui se veut
meilleure pour les antipsychotiques de deuxieme génération conduisent a une augmentation de leur
prescription. lls sont retrouvés pour la prise en charge de troubles psychotiques aigus (agitation,
épisode maniaque) mais surtout au long cours pour des troubles psychiatriques chroniques (62). En
France entre 2007 et 2013, la prévalence d’utilisation a augmenté de 28,4 % pour les antipsychotiques
de deuxieme génération (63).

Ce résultat est a mettre en relation avec le nombre de médicaments appelés « correcteurs » retrouvés
dans les PPM. Les antipsychotiques sont responsables de divers effets indésirables, parmi lesquels on
retrouve les effets extrapyramidaux perturbant les mouvements du patient (contraction des muscles
involontaires, tremblements, raideurs, mouvements désordonnés...). C’est pour cela que le
trihexyphenidyle et la tropatépine, sont aussi présents en psychiatrie (6% des médicaments
psychiatriqgues dans notre étude). Ils corrigent les effets extrapyramidaux induits par les

antipsychotiques.

Les anxiolytiques sont la deuxieme classe la plus retrouvée avec notamment la famille des
benzodiazépines. Bien que la consommation de benzodiazépines soit en diminution en France depuis
quelques années (-10 % entre 2012 et 2015), elle reste malgré tout encore importante : en 2015 la
France est au deuxieme rang de la consommation en Europe (64). Ces molécules sont principalement
indiquées dans la prise en charge des troubles du sommeil et des troubles anxieux, symptomes
fréquents dans les troubles psychiatriques. Elles sont donc souvent associées au traitement de fond
(antipsychotique). C’est la raison pour laquelle les patients de notre étude se retrouvent plus exposes a

ces molécules (23% des médicaments psychiatriques).

La part de médicaments somatiques dans les PPM est importante a commenter. En effet, les
psychotropes sont responsables de beaucoup d’effets indésirables, qui peuvent avoir pour certains des

conséquences graves sur la qualité de vie ou sur la santé du patient.

Dans notre étude, les traitements somatiques les plus prescrits sont des médicaments du systéme
digestif et en particulier des laxatifs : 54,5 % des médicaments du systeme digestif prescrits a la sortie.
Ce chiffre n’est pas étonnant, car les effets indésirables anticholinergiques (constipation, sécheresse
buccale, rétention urinaire, tachycardie, hypotension...) des antipsychotiques sont les plus courants.
Une constipation chronique peut étre grave car peut entrainer un fécalome et par la suite une occlusion

intestinale. 1l est donc important de prévenir ces El.
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La deuxieme classe de médicaments somatiques la plus retrouvée concerne les molécules du systéme
cardio-vasculaire avec notamment des antihypertenseurs (6 antihypertenseurs sur 14 médicaments du
systéme cardio-vasculaire retrouvés dans nos PPM).

En effet, cela peut s’expliquer car les antipsychotiques ont des effets indésirables cardio-vasculaires
importants (arythmies, allongement de I’intervalle QT, bloc auriculo-ventriculaire, myocardite,
hypotension, thromboses, dyslipidémies, diabéte) (62). Le risque d’événements cardio-vasculaire est
donc augmenté chez ces patients qui ont souvent des facteurs favorisants et des comorbidités
(mauvaise alimentation, sédentarité, obésité, addiction, tabagisme...) (65) (66) (67).

En effet, le tabagisme est trés présent dans la population psychiatrique et reste la principale cause de
mortalité chez ces patients (augmentation du risque cardio-vasculaire et de pathologies cancéreuses).

Dans nos PPM les traitements pharmacologiques d’aide a 1’arrét du tabac représentent 3 % des
médicaments. L’arrét du tabac est plus difficile que dans la population générale en raison d’une
dépendance plus importante et des symptoémes de sevrage plus séveres. Le risque de dépression et de

troubles anxieux au moment de I’arrét freine I’instauration de substituts nicotiniques.

Les médicaments du diabéte représentent une part non négligeable : 8,6 % des médicaments
somatiques retrouvés dans les PPM réalisés. En effet, le diabete étant une pathologie grave il est
essentiel d’en éviter les complications en mettant en place un traitement. Dans notre étude, 13 % des
patients ont un diabéete diagnostiqué. Dans la population générale francaise, la prévalence du diabéte
de type 2 est de 4,65% (68). Des études, comme celle réalisé au CHU de Saint-Etienne, montrent que

la prévalence du diabeéte est 2 a 3 fois plus importante dans la population psychiatrique (69,70).

La troisieme classe de médicament somatique la plus courante dans nos PPM est celle des
médicaments de la douleur. Nous retrouvons principalement des antalgiques opioides faibles comme le
paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens ou les médicaments des douleurs neuropathiques.
Nous pouvons nous interroger sur une notion de causalité entre douleurs et pathologies psychiatriques.
Par exemple, un patient atteint de schizophrénie souffrant d’un syndrome extrapyramidal induit par
son traitement antipsychotique peut se plaindre de douleurs musculaires. A I’inverse, un patient

souffrant de douleurs neuropathiques chroniques peut développer une dépression (71).

La part des hormones féminines dans nos PPM est de 7,1 %. Ce pourcentage €levé est expliqué par le
fait que 73 % des patients de notre étude sont des femmes. Pour les patientes les plus jeunes, on
retrouve la prescription de contraceptifs. La contraception est essentielle pour les femmes en age de
procréer & cause du risque tératogene des thymorégulateurs (lithium, valproate et dérivés). Nous
retrouvons également la prescription de substituts hormonaux pour la prise en charge des effets
secondaires de la ménopause pour des patientes plus agees.

Tous ces médicaments somatiques ajoutés au traitement psychiatrique déja assez lourd, rendent plus
difficiles une bonne adhésion thérapeutique du patient, d’autant plus si le niveau cognitif est faible ou

si des troubles cognitifs sont présents.
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Concernant les modifications de traitement, 60 % représentent des instaurations de traitement réalisées
pendant I’hospitalisation dont 50% par un antipsychotique. En majorité, les patients concernés ont déja
fait en moyenne 6 séjours au CHCP, ce qui est important, et ont entre 30 et 60 ans. En raison de 1’4ge
moyen des patients et du nombre de séjours déja réalisés, nous pouvons imaginer qu’il s’agit de
rechute, soit par chimiorésistance soit par une mauvaise adhésion au traitement. Lors des instaurations,
beaucoup sont réfractaires au traitement car ils n’acceptent pas le diagnostic et/ou ont peur des EI. Le
risque de rupture de traitement est alors plus fréquent et 1I’éducation du patient est importante pour
qu’il comprenne I’utilité, les enjeux et les effets indésirables de ce celui-ci. L’age assez élevé de notre

échantillon pourrait faciliter la compréhension du PPM.

De plus, I’ajout d’un médicament sur une prescription augmente de 14 a 30 % le risque d’EIM
(événement iatrogene médicamenteux) (72). Pour diminuer ce risque iatrogene, nous avons donc pensé
a remettre le plan de prise au patient au cours d’un entretien pour lui expliquer son traitement, les

changements qui ont eu lieu et les nouveaux médicaments prescrits.

La totalité, ou presque, des patients de notre étude terminait leur hospitalisation par un retour au
domicile. Ce résultat suit la tendance nationale. En 2018, 90 % des séjours en hdpital psychiatrique se
sont cléturés par un retour au domicile (58). La majorité des patients de notre étude (24/30) ont
convenu un suivi en centre médical psychologique (CMP) ce qui leur permet de continuer les soins en
ambulatoire. C’est pour cette raison que nous avons décidé d’appeler les CMP pour faire le suivi un
mois apres leur sortie. La prise en charge en CMP permet de garder un lien avec les patients et

d’effectuer un suivi de I’adhésion thérapeutique.

Le questionnaire rempli a la fin de la rencontre avec le patient nous a permis de vérifier sa
compréhension du traitement mais aussi d’évaluer la qualité et 1’utilité du document réalisé.

Un résultat important de notre étude est celui de la premiére question évaluant la compréhension du
traitement sur une échelle de 1 a 5. Ces chiffres montrent que 85% des patients rencontrés (somme des
échelons 4 et 5) connaissent leur traitement. L’absence de patient a I’échelon 1 est encourageante car
aucun patient ne sort d’hospitalisation sans avoir une notion de son traitement. Ces résultats sont tres
satisfaisants. lls prouvent que notre entretien avec le patient, associé a la remise du plan de prise, lui a
permis de retenir mais aussi de comprendre son traitement et par la suite augmente les chances
d’adhésion thérapeutique.

Cependant, les résultats sont a modérer. Il aurait été intéressant d’évaluer les connaissances du
traitement avant ’intervention du pharmacien puis de les comparer apres, avec le questionnaire.

Nous n’avons pas effectué de comparaison avec une population témoin (sans consultation et sans
PPM).

Par ailleurs, un autre entretien avec le patient quelques semaines plus tard aurait permis de Vérifier que
le patient a bien retenu toutes les informations de son traitement. Avec le retour a domicile et la reprise
d’un quotidien, la maladie n’est plus au centre de I’attention du patient. Des informations seront peut-

étre oubliées, des confusions risquent de se créer entre les différents médicaments. C’est a ce moment-
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1a que le PPM, support mateériel, peut étre utile au patient.

La deuxiéme question posée au patient aprés I’entrevue nous permet de nous évaluer et de savoir si
nous avons employé un langage adapté au patient. Aucun ne nous a fait part de difficultés de
compréhension avec le vocabulaire utilisé. Nous pouvons en conclure que nous avons réussi a nous
adapter au niveau cognitif de chacun. Cependant, ce résultat peut étre biaisé par la réserve du patient a
nous témoigner ses difficultés. Un contexte moins formel favorisera davantage les interactions avec le

patient qui sera alors peut-étre moins intimidé pour nous faire part de ses difficultés.

Concernant 1’intérét d’un PPM personnalisé, nous avons posée directement la question aux patients de
I’étude (question 3). Seuls deux patients sur vingt interrogés ont trouvé le PPM inutile, ce qui est tres
positif et montre un besoin d’éducation thérapeutique chez les patients. En ce qui concerne les deux
patients réfractaires, le premier connait bien son traitement (échelons 4 a la question 1) et ne ressent
pas le besoin d’avoir un outil supplémentaire pour I’aider avec son traitement. Le deuxiéme ne connait
pas son traitement (échelons 2 a la question 1) et refuse de prendre le PPM au cours de I’entretien.
Aprés appel au CMP, ce patient est encore dans le déni de sa pathologie et refuse de participer au
programme d’ETP proposé dans son CMP. Il me confie d’ailleurs au cours de I’entretien qu’il prend
son traitement car « ¢’est un ordre » de son médecin. Cette remarque nous montre toute la difficulté de
I’adhésion aux traitements en psychiatrie, de I’acceptation du diagnostic et de la participation dans la
prise en charge.

Selon la littérature, 27,5 % des patients sont intéressés par le concept d’un plan de prise a la sortie
d’hospitalisation (73). Nos chiffres sont supérieurs avec 90 % des patients rencontrés qui disent étre
intéressés par le PPM. lls se rapprochent plus des résultats de 1’étude d’A.Grave au CHU de Grenoble,
ou tous les patients qui ont regu un plan de prise pensent qu’il est utile pour la compréhension des
ordonnances (74).

Les patients de notre étude ont donc bien adhéré au projet et sont intéressés par le PPM. Ce qui est tres
satisfaisant et encourageant pour I’avenir de cette activité qui pourrait étre développée a plus grande
échelle et qui pourrait étre poursuivie a I’officine.

Au-dela de 1’utilité pour le patient, certains nous ont fait la remarque de 1’utilité¢ pour leur famille. Le
document permet aux aidants de connaitre le traitement du patient et de se mettre & jour apres
I’hospitalisation. C’est un point qui n’avait pas été mis en avant jusqu’a maintenant. Si les aidants sont
impliqués dans leur traitement et informés sur leur pathologie, la prise en charge et I’adhésion au
traitement seront meilleures. Le plan de prise médicamenteux est un bon support pour aider la
personne qui s’occupe de la prise du traitement (infirmiére, aide-soignant, parents, conjoint...) mais il
permet aussi d’expliquer la prise en charge de la pathologie pour les proches. C’est I’occasion pour le
patient d’éclairer son entourage en ce qui concerne sa pathologie. Une infirmicre libérale que nous
avons contactée pour faire le suivi a trouvé le PPM trés utile. 1l lui a permis de se mettre a jour dans

les modifications de traitement réalisées au cours de I’hospitalisation.
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La quatriéme question permet au patient de nous interroger concernant son traitement ou de nous faire
des remarques sur le PPM. Des questions ont été posées notamment sur 1’aspect pratique du traitement
(ou trouver les médicaments, conduite de véhicule avec les traitements). Cette question permet de
mettre en évidence l'intérét d’une rencontre avec le patient avant sa sortie pour répondre a
d’éventuelles interrogations. La rencontre avec un pharmacien est 1’occasion pour le patient de
discuter avec un autre professionnel que le médecin ou les infirmiers rencontrés pendant
I’hospitalisation. Cela montre le besoin de contact avec le pharmacien, qu’il soit hospitalier ou
officinal.

Les remarques étaient trés diversifiées. Les patients nous ont fait part d’améliorations sur la mise en
page ou sur la rédaction pour faciliter la lecture du plan de prise. Une des idées proposées par un
patient est de regrouper les médicaments en fonction de I’heure de prise. Pendant 1’étude, les
médicaments sur le PPM étaient présentés par classe. Nous avions fait le choix de mettre en premier
les médicaments en relation avec la pathologie psychiatrique pour finir avec les médicaments des
autres classes thérapeutiques. Nous pourrions proposer de modifier I’ordre des médicaments ou la

mise en page a la convenance du patient.

Le suivi des patients un mois aprés la sortie était la partie de 1’é¢tude la plus compliquée a réaliser.
Nous avons envisagé dans un premier temps d’appeler directement le patient pour vérifier si le
document avait été utile au quotidien. Par ailleurs, c¢’était I’occasion de vérifier 1’observance avec un
test, par exemple avec le questionnaire de Girerd. Mais la difficulté a joindre les patients (mauvais
numéro, manque de temps, refus de répondre de la part du patient) nous a obligés a changer de
méthode. Vingt-quatre des patients sortants ont convenu un rendez-vous en CMP un mois apres leur
sortie. Nous avons décidé de faire le suivi avec les soignants (médecins psychiatres ou infirmiers) qui
ont rencontré le patient au CMP.

Les résultats montrent que trois patients ont été réhospitalisés avant leur rendez-vous. La
réhospitalisation est courante pour ce type de pathologies, surtout lors de I’instauration d’un traitement
ou d’un premier diagnostic qui complique 1’adhésion au traitement. Deux patients ne sont jamais
venus au rendez-vous du CMP. L’absence du patient est possible en raison de probléemes personnels,
de déménagement, mais peut aussi témoigner un déni de la pathologie ou un refus de se faire soigner.
Nous avons demandé aux soignants des CMP s’ils avaient eu connaissance du PPM délivré au patient
a la sortie. Mise a part I’infirmicre libérale qui nous a confi¢ avoir utilisé le document, aucun autre
professionnel de santé ne nous a révélé avoir entendu parler du document. Ce qui est dommage méme
s’il était destiné au patient, et donc a une utilisation au domicile.

Concernant 1’observance des traitements, lors des appels aux CMP, 13 patients sur les 16 suivis ont été
considérés comme observants par le personnel soignant du CMP, soit 81 % des patients. Ces résultats
de I’adhésion sont trés prometteurs méme s’ils sont estimés par les soignants, et non le résultat d’un
test reconnu comme celui de Girerd. L’adhésion thérapeutique était la finalité de 1’entretien et du plan

de prise médicamenteux.
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Au cours de I’étude, une autre conséquence positive de cette nouvelle activité a été mise en évidence.
Lorsque I’externe en pharmacie prépare le plan de prise médicamenteux, il le fait valider par un
pharmacien sénior ou interne. C’est un moment privilégié qui permet au pharmacien d’optimiser
I’ordonnance avant la sortie d’hospitalisation en proposant au meédecin des modifications. Par
exemple, des anxiolytiques prescrits en «si besoin» sur 1’ordonnance de sortie et que le patient n’a
pas pris au cours de I’hospitalisation peuvent étre supprimés. C’est aussi, comme le permet la
conciliation de sortie, le moment de vérifier si tous les médicaments y compris les médicaments
somatiques sont bien prescrits. La remise d’un plan de prise au patient lors de la conciliation de sortie
pourrait étre beaucoup plus fréquente surtout quand la présence d’externes en pharmacie dans les

services peut faciliter cette activité.

La réalisation de cette étude au CHCP, nous donne des résultats prometteurs concernant 1’intérét du
plan de prise médicamenteux adapté au niveau de compréhension. Les patients ont bien adhérés au
projet et trouvent que le PPM leur est utile. Plusieurs nous ont fait part d’'un manque d’aide pour la
prise de leur traitement et ont trouvé que ce document était un bon moyen de synthétiser les
informations le concernant. Les résultats sur la compréhension du traitement suite a 1’entretien sont
encourageants et montrent I’importance d’adapter nos explications au niveau cognitif du patient. De
plus I’étude met en avant le réle important que peut jouer le pharmacien dans la prise en charge du
patient en augmentant ses connaissances sur son traitement et par la suite augmenter les chances
d’adhésion thérapeutique.

Mais I’échantillon de notre étude est faible (seulement 30 patients) et plus ou moins représentatif de la
population psychiatrique (échantillon plus agé, plus féminin et séjours plus courts). Elle mériterait

d’étre réitérée avec un nombre de patient plus important.

Cette activité a été mise en place au CHCP durant 4 mois et s’inscrit dans les missions de pharmacie
clinique. Elle pourrait étre étendue a I’officine en complément du bilan partagé de médication. En
effet, les missions du pharmacien se sont aussi multipliées en ville. Souvent considéré comme un des
soignants le plus accessible, le pharmacien d’officine entretient une relation unique avec le patient. Il
connait bien ses traitements, ses pathologies et ses difficultés. Les visites réguliéres a 1’officine et les
discussions au comptoir sont des occasions pour le pharmacien de renforcer 1’alliance thérapeutique. Il
pourrait alors proposer aux patients les plus démunis face a leur traitement de réaliser un plan de prise
médicamenteux adapté au niveau de compréhension et améliorer la mise en page en fonction des choix
du patient : ordre des médicaments, heure de prise, images, taille de la police etc. Les visites régulieres
permettraient surtout au pharmacien de faire un point mensuel ou trimestriel sur les difficultés du

patient avec son traitement.
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CONCLUSION

Pour conclure, le pharmacien est de plus en plus sollicité pour accompagner le patient dans son
parcours de soins. Les nombreuses missions développées ces derniéres années en témoignent. Elles ont
pour la plupart I’objectif de créer une véritable alliance thérapeutique entre le patient et ses soignants
et ainsi d’augmenter 1’observance aux traitements. Mais la diversité des pathologies nous oblige & nous
adapter, notamment pour les patients de psychiatrie. En effet, comme expliqué dans la premiére partie,

plusieurs obstacles s’imposent dans ce domaine et compliquent la prise en charge du patient.

Notre étude a été réalisée dans un contexte hospitalier avec des patients de psychiatrie et des
traitements psychotropes nombreux. Elle a permis de montrer 1’utilit¢ d’un plan de prise
médicamenteux remis au patient lors d’un entretien avec un pharmacien. L’adaptation des
informations dans le PPM en fonction du niveau cognitif du patient a eu des résultats prometteurs sur
la compréhension du traitement et par la suite sur I’observance. L’utilit¢ du PPM pour le patient a
largement été démontré tout comme 1’utilisation pour ses aidants. Ce projet S’est installé dans quelques
services et a été accepté par I’ensemble des soignants. Il serait intéressant de le développer dans
d’autres services. La participation des médecins psychiatres a 1’élaboration des référentiels
d’informations sur les psychotropes montre I’envie de s’associer pour développer de nouveaux outils

pour le patient. Ce travail pourrait é&tre réalisé a plus grande échelle au CHCP mais aussi en ville.

Le pharmacien d’officine rencontre des patients de tout age atteints de diverses pathologies et
comorbidités. Il est souvent témoin, en raison des visites réguliéres des patients, de la difficulté pour
certains a prendre leur traitement par manque d’informations, de compréhension ou d’organisation. Le
plan de prise médicamenteux adapté au patient pourrait alors étre une solution pour pallier a ces

difficultés, que ce soit en psychiatrie ou dans toute autre pathologie.
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ANNEXE N°1 : QUESTIONNAIRE DE GIRERD

1. Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ?
L1 ou 1 NON

2. Depuis la derniere consultation avez-vous été en panne de meédicaments ?

1 ou 1 NoN

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I’heure
habituelle ?

] oul ] ~NoN

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours votre
mémoire vous fait défaut ?

C ou ] NON

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours vous avez
I’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

] oul ] ~NoN

6. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

1 oul 1 NoN

INTERPRETATION DU TEST

OUI (0) : Bonne observance
OUI (1 ou 2) : Minime probléme d’observance
OUI (>3) : Mauvaise observance
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ANNEXE N°2 : PLAN DE PRISE MEDICAMENTEUX

PLAN DE PRISE DES MEDICAMENTS

A la sortie du service :

A(‘e document n’est pas une ordonnance, c’est un support pour vous accompagner dans la prise de vos médicaments.
Nom : Prénom : Date de naissance :

Allergies médicamenteuses :

Document valable le ,,/,,,/,,, . Toute modification rend caduque ce document.

Médicaments Horaires de prise
~
"éav- Matin | Midi Soir | Coucher o .
(BG ‘ Explication(s) Commentaire(s)
/] ol y ]
(DCI/ noms de ( |55 S .|_|-_

spécialité)

EN CAS D'OUBLI DE PRISE DE VOTRE Liste des médicaments qui ont été arrétés par
TRAITEMENT : Il ne faut jamais prendre en double | |es médecins du service :

votre médicament oublié en pensant que cela

permettra de rattraper votre erreur !!! Vous risquez un

surdosage. Pensez surtout a signaler cet oubli a votre

médecin.

DE MEME, EN CAS DE DOUBLE PRISE, contactez |

votre médecin traitant le plus rapidement possible.

APensez a rapporter a votre pharmacie les médicaments qui ont été arrétés par les médecins du service.

Pharmacien référent / Interne en pharmacie / PPH Médecin hospitalier
(Supprimer la/les mentions inutile(s))

Document élaboré par le Groupe de travail « Outils Conciliation Médicamenteuse » de TOMEDIT — version septembre 2014



ANNEXE N°3 : REFERENTIEL D’INFORMATION
SUR LES MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

Référentiel d’informations sur les
psychotropes

DCI (princeps) Classe du médicament | Phrases explicatives| Commentaires
OXAZEPAM (Seresta®)
DIAZEPAM (Valium®) Niveau 1 : Traitement
provisoire, pour soulager
LORAZEPAM (Temesta®) les angoisses/les
peurs/inquiétudes,
PRAZEPAM (Lysanxia®) ANXIOLYTIQUES ameéliorer le sommeil.
BROMAZEPAM (Lexomil®) Niveau 2 : Traitement de
crise de ’anxiété. Eviter
ALPRAZOLAM (Xanax®) une prise au long cours.
Diminution progressive
CLORAZEPATE (Tranxene®) recommandeée.
HYDROXYZINE (Atarax®)
LOPRAZOLAM (Havlane®) Niveau 1 : Aide a dormir.
HYPNOTIQUES
Longue durée d’action Niveau 2 : Lutte contre
LORMETAZEPAM Naaravai
(Noctamide®) les réveils nocturnes.
ZOLPIDEM (Stilnox®)
Niveau 1 : Aide a dormir.
ALIMEMAZINE (Theralene®) HYPNOTIQUES _ ,
Courte durée d’action Niveau 2 : Favorise
I’endormissement.
ZOPICLONE (Imovane®)
LITHIUM (Teralithe®)
VALPROATE DE SODIUM
(Depakote®, Depamide®) ) )
Niveau 1 : Evite les
fluctuations d’humeur.
CARBAMAZEPINE
HEEekey THYMOREGULATEURS
Niveau 2 : Régule
OXCARBAMAZEPINE I’humeur et prévient les . hors AMM
(TRILEPTAL®) épisodes maniaques ou
dépressifs.
LAMOTRIGINE (Lamictal®)
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ESCITALOPRAM (Seroplex®)

PAROXETINE (Deroxat®)

FLUOXETINE (Prozac®)

FLUVOXAMINE (Floxyfral®)

ANTIDEPRESSEUR ISRS

SERTRALINE (Zoloft®)

VORTIOXETINE (Brintellix®)

VENLAFAXINE (Effexor®)

Niveau 1 : Traitement
qui soulage la tristesse,
améliore le moral et les

angoisses.

DULOXETINE (Cymbalta®) ANTIDERP;‘JE:SEUR
MILNACIPRAN (Ixel®)
MOCLIBEMDE ANTIDEPRESSEUR IMAO
(Moclamine®)

Niveau 2 : Améliore

CLOMIPRAMINE (Anafranil®)

MIRTAZAPINE (Norset®)

ANTIDEPRESSEURS
IMIPRAMINE (Tofranil®) TRICYCLIQUES
AMITRIPTYLINE (Laroxyl®)
TIANEPTINE (Stablon®)
MIANSERINE (Athymil®)
ANTIDEPRESSEURS

NON-CLASSIQUES

AGOMELATINE (Valdoxan®)

I’état dépressif. Efficace
sur I’ état dépressif,
soulage I’absence de
motivations.
Traitement des Episodes
Dépressifs Caractérisés
et des troubles anxieux.

65




BIPERIDENE (Akineton®)

TROPATEPINE (Lepticur®)

TRIHEXYPHENIDYLE
(Parkinane®)

CORRECTEURS

Niveau 1 : Réduit les
tremblements, la
difficulté a bouger et les
contractures musculaires.

Niveau 2 : Corrige des
effets indésirables de
certains médicaments

comme les
tremblements, la rigidité
la lenteur des
mouvements.

ACAMPROSATE
(Aotal®)

NALMEFENE
(Selincro®)

NALTREXONE
(Revia®)

SEVRAGE ALCOOLIQUE

Niveau 1 : Aide au
maintien de 1’abstinence en
diminuant les envies de
consommer de 1’alcool.

Niveau 2 : Aide au
maintien de 1’abstinence en
diminuant le craving a
I’alcool.

Niveau 1 : Réduit les
envies et le plaisir de
consommer de 1’alcool et
aide au maintien de
I‘abstinence.

Niveau 2 : Réduit le
craving a ’alcool, atténue
I’effet recherché dans
I’alcool et aide au maintien
de I’abstinence.

VARENICLINE (Champix®)

SEVRAGE TABAGIQUE

Niveau 1 : Aide a diminuer
les envies liées au tabac et
permet le maintien de
I’abstinence.

Niveau 2 : Aide a diminuer
le Craving et permet le
maintien de I’abstinence.

METHADONE®

BUPRENORPHINE (Subutex®;
Naloxone®; Subuxone®)

SEVRAGE OPIACES

Niveau 1 : Ce médicament
aide a arréter puis a
maintenir 1’arrét des

opiacés comme 1’héroine
en réduisant les envies de
COnsominer.

Niveau 2 : Aide au sevrage
des opiacés et au maintien
de I’abstinence en
réduisant le craving aux
opiacés.
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CYAMEMAZINE

(TERCIAN®)
Niveau 1 : Calme
ALEVOMEPROMAZINE I’agitation et facilite le
(NOZINAN®) ANTIPSYCHOTIQUES sommeil / §ou1age les
~ Classiques e
CHLORPROMAZINE SERATRREER Niveau 2 : Facilite le
(LARGACTIL®) sommeil si pris le soir, ou
I’anxiété si posologie
répartie.
LOXAPINE
(LOXAPAC®)
HALOPERIDOL
(HALDOL®)
FLUPENTIXOL ) .
(FLUANXOL®) Voir en fonction des
patients si I’on peut leur
parler de leur pathologie
ANTIPSYCHOTIQUES (énoncer
ZUCLOPENTHIXOL Classiques Schizophrénie/bipolarité),
(CLOPIXOL®) traitement chronique ou simplement les
symptomes
(hallucinations/idées
PIMOZIDE Jfausses)
(PRLEIR) Niveau 1 : Evite la
réapparition de symptomes
LOXAPINE / hallu‘c’i111§ti,c/>t1)1.s / iflées hors
(LOXAPAC®) realite/bizarres.
RISPERIDONE Niveau 2
(RISPERDAL®) Traitement de fond de vos
troubles et prévention des
rechutes (idées délirantes/
AMISULPRIDE hallucinations).
(SOLIAN®)
OLANZAPINE
(ZYPREXA®) ANTIPSYCHOTIQUE 2 G
QUETIAPINE
(XEROQUEL®)

ARIPIPRAZOLE
(ABILIFY®)
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OLANZAPINE

ARIPIPRAZOLE LP (ABILIFY

(ZYPREXA®)
A prendre au coucher car
sédatif, métabolisme
QUETIAPINE Niveau 1 : Eviteles ~ [MQifi® par Palimentation.
— . et dose dépendan
(XEROQUEL®) variations d’humeur. (300kig= phaise
dépressive/800mg = phase
) . maniaque)
ANTIPSYCHOTIQUES 2G Niveau 2 : Stabilise
ARIPIPRAZOLE traitement troubles Bipolaires au | 1’humeur, et prévient les
(ABILIFY®) épisodes maniaques (ou
dépressifs).
AMISULPRIDE Utilisé hors AMM pour
(SOLIAN®) cette indication
RISPERIDONE
(RISPERDAL®)
Toutes les 4 semaines

MAINTENA®)

HALOPERIDOL
(HALDOL DECANOAS®)

ZUCLOPENTHIXOL LP
(CLOPIXOL®)

RISPERIDONE LP
(RISPERDALCONSTA LP®)

ANTIPSYCHOTIQUES
INJECTABLES D’ACTION
PROLONGEE

FLUPENTIXOL
(FLUANXOL LP®)

PALIPERIDONE
(XEPLION®)

OLANZAPINE

Niveau 1 : Injection toutes
les 2 a 4 semaines, afin de
diminuer le nombre de

comprimés a prendre

Toutes les 4 semaines

chaque jour et ainsi éviter
les oublis.
Permet d'éviter les ¢

Attention de ne pas
oujours piquer la méme
fesse — effet carton

rechutes, et d'augmenter Toutes les 2 a 4 semaines

I'efficacité du traitement.

Niveau 2 : Injections toutes

Toutes les 2 semaines

les 2 a 4 semaines selon le
traitement, dans le but de
remplacer les prises

Toutes les 2 a 3 semaines

quotidiennes de vos
comprimés et ainsi
améliorer I’observance du

150mg aJ1, 100mga j8
puis toutes les 4 semaines

traitement de fond de vos
troubles.

(ZYPADHERA®)

Toutes les 2 a 4 semaines
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ANNEXE N°4 : QUESTIONNAIRE PATIENT

-~ Version
g Questionnaire Juillet 2019
wp e Plan de prise medicamenteux
NOM : Prénom : Age : Sexe :
Patient concilié : [Joui [Jnon Date :

Question a poser au patient :

1- Avez-vous compris votre traitement ? (Evaluer la compréhension du patient sur une
échellede 1a5)

[C] 1: Non pas du tout (aucun nom de médicament/posologie cités)

[C] 2: Un peu (capable de citer 1 médicament/posologie)

[ 3: Partiellement (capable de citer son traitement mais certain point reste
incompris)

a: Presque la totalité du traitement cité (1 médicament/posologie oublié)
D 5 : Oui parfaitement

2- Avez-vous des difficultés avec certains mots employés ?
[ oui [ nNon

Si oui lesquelles ?

3- Trouvez-vous ce document utile ? Allez-vous l'utiliser ?

|:| Oui D Non

4- Avez-vous des questions ou des remarques ?

Question a poser au CMP :

Date de I'appel : professionnel de santé :

1- Le patient est-il venu avec sa fiche de plan de prise ?

DOui D Non

Vous en a-t-il parlé ?

DOui D Non

2- Pensez-vous que le patient soit observant ?

[ oui [] Non
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Titre : Plans de prise médicamenteux réalisés en psychiatrie: vers un
accompagnement pharmaceutique personnalisé a la sortie du patient.

Résume :

En psychiatrie, 75% des patients arrétent leur traitement 18 mois aprés linstauration. La
rupture de traitement est trés redoutée par les psychiatres car elle entraine un risque majoré
de rechute. Pour permettre une bonne adhésion thérapeutique, il est essentiel que les
patients soient acteurs de leur prise en charge notamment en psychiatrie. En effet la
population est jeune, les pathologies sont chroniques et les traitements sont souvent
nombreux avec des effets indésirables importants. Nous avons donc réalisé des plans de
prise médicamenteux adaptés au niveau cognitif du patient. En effet, les pathologies
psychiatriques et leurs traitements psychotropes entrainent souvent des troubles cognitifs
limitant le patient dans sa vie sociale.

En collaboration avec les psychiatres, nous avons donc rédigé un référentiel avec deux
niveaux de langage (simple, soutenu) contenant les informations nécessaires a une
adhésion thérapeutique des médicaments.

Avant leur sortie d'hospitalisation nous avons réalisé des entretiens avec les patients. Des
plans de prise médicamenteux ont été remis afin de leur apporter des outils adaptés facilitant
leur prise quotidienne. Une évaluation de la compréhension du traitement a été réalisée
aprés l'entretien. Puis un suivi de I'adhésion thérapeutique a été effectué un mois aprés la
sortie du patient.

Cette étude permet de montrer I'intérét d’'une intervention pharmaceutique avec un langage
adapté a la sortie du patient dans une population ou le suivi thérapeutique est difficile. Elle
mériterait d’étre étendue a un échantillon plus large. La mise en place des plans de prise
pourrait se développer a plus grande échelle au Centre hospitalier Charles Perrens.

Mots clés : pharmacie clinique, psychiatrie, plan de prise médicamenteux

Title: Medication plan made in psychiatry: personalized support after
hospitalization.

Abstract :

In psychiatry, 75% of patients stop their treatment 18 months after initiation. Discontinuation
of treatment is very feared by psychiatrists because it increases risk of relapse. It is essential
that patients are involved in their care to allow good therapeutic adherence. Especially in
psychiatry with a young population, chronic pathologies and a lot of treatments with
significant undesirable effects. So we made medication’s plans adapted to the patient's
cognitive level. Indeed, psychiatric pathologies and their psychotropic treatments often lead
to cognitive disorders limiting the patient in his social life.

In collaboration with psychiatrists, we have drawn up a reference system with two levels of
language (simple, sustained) containing required information for therapeutic adherence to
drugs.

Before leaving hospital, we conducted interviews with the patients. Medication’s plans were
given to help them in their daily life. An assessment of treatment comprehension was
performed after the interview. Then, therapeutic adherence is monitored one month after the
end of hospitalization.

This study shows the value of a pharmaceutical intervention with a language adapted to the
discharge of the patient in a population where therapeutic follow-up is difficult. It would
deserve to be extended to a larger sample. The implementation of medication’s plans could
develop even more at the Charles Perrens Hospital Center.

Keywords . psychiatry, medication plan, pharmacare
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