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Introduction 

La Bronchopneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) est une pathologie 

méconnue malgré sa prévalence. Bien qu’incurable, une prise en charge adaptée permet d’en 

réduire les symptômes, de ralentir son évolution et d’améliorer la qualité de vie des patients. 

Le sevrage tabagique et les traitements symptomatiques inhalés constituent le principal 

élément de la prise en charge. Ces médicaments sont administrés au moyen de dispositifs 

d’inhalation et nécessitent la bonne exécution d’une technique d’inhalation. La diversité des 

dispositifs existants rend leur prise en main parfois complexe. En effet, la littérature montre 

qu’ils sont fréquemment mal utilisés par les patients qui commettent des erreurs critiques, 

compromettant le bénéfice thérapeutique. L’Éducation Thérapeutique du Patient et les 

Activités Éducatives Ciblées sont aujourd’hui au cœur de la prise en charge des pathologies 

chroniques, rendant le patient acteur du soin. Le pharmacien et son équipe joue un rôle 

important dans l’optimisation de la prise en charge du patient, au moyen d’activités de 

pharmacie clinique dont les activités éducatives font parties. Elles permettent notamment de 

sensibiliser au bon usage des médicaments et d’améliorer l’adhésion médicamenteuse.  

 Au Centre Hospitalier Spécialisé d’Ainay-Le-Château, la mauvaise utilisation des 

dispositifs d’inhalation a été mise en évidence par la pharmacie. La particularité de 

l’établissement est la prise en charge des patients atteints de pathologies psychiatriques en 

Accueil Familial Thérapeutique, qui a pour but de la réadaptation et la réinsertion. La 

prévalence de la BPCO est conséquente chez ces patients qui ont une consommation de tabac 

plus élevée que la population générale.  

Ce projet de thèse a pour objectif l’élaboration d’une Activité Éducative Ciblée sur le 

bon usage des dispositifs d’inhalation, visant à améliorer l’adhésion thérapeutique des 

patients en les aidant à comprendre leur pathologie et l’intérêt des traitements. Son contenu 

est adapté à la fois aux patients atteints de troubles cognitifs et à leur Accueillant Familial 

Thérapeutique, aidant non naturel.  

Dans une première partie, nous définirons certains concepts essentiels à la 

compréhension des problématiques ayant motivées ce projet ainsi que le contexte local. 

Ensuite, nous présenterons la méthode de conception de l’activité éducative, son 

organisation, son contenu et ses outils. Enfin, nous discuterons nos résultats et évoquerons 

des perspectives pour la suite du projet.  



18 
 

PARTIE 1 : Contexte général 

 

1. La pharmacie clinique 

1.1. Définition 

D’après l’Ordonnance n° 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies à usage 

intérieur (PUI), les PUI ont pour mission « de mener toute action de pharmacie clinique, à 

savoir de contribuer à la sécurisation, à la pertinence et à l'efficience du recours aux produits 

de santé [...], de concourir à la qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de 

l'équipe de soins [...] et en y associant le patient (1). » La Société Française de Pharmacie 

Clinique (SFPC), association créée en 1984 dans le but de promouvoir la pharmacie clinique 

donne également sa définition au concept en 2016 : « La pharmacie clinique est une discipline 

de santé centrée sur le patient dont l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge 

thérapeutique, à chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique 

contribuent à la sécurisation, la pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé. 

Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et 

ses aidants (2). » C’est donc une activité inhérente au métier de pharmacien.  

Les activités de pharmacie clinique comprennent l’analyse pharmaceutique des 

thérapeutiques, la conciliation médicamenteuse, l’éducation thérapeutique du patient, le 

conseil aux patients et aux soignants, la surveillance du traitement, le suivi pharmaceutique 

des patients, l’évaluation des pratiques professionnelles. Elles concourent notamment au bon 

usage des produits de santé (3). Parmi les activités de pharmacie clinique décrites par l’article 

R5126-10 du Code de la Santé Publique, on retrouve les entretiens pharmaceutiques et les 

autres actions d'éducation thérapeutique auprès des patients (4).  

La SFPC a proposé un modèle intégratif regroupant l’ensemble des processus de 

pharmacie clinique et les classe selon trois types de prestations : la dispensation, le bilan de 

médication et le plan pharmaceutique personnalisé (5,6) (Figure 1). 
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Figure 1 : Les processus de pharmacie clinique. D’après la SFPC (6). 

 

Dans le cadre de ce travail nous nous focaliserons sur les activités éducatives. 

 

1.2. Les activités éducatives en santé 

 L’éducation pour la santé 

L’éducation pour la santé est une obligation déontologique pour le pharmacien. L’article 

R. 4235-2 du Code de la santé publique précise en effet que le pharmacien « doit contribuer à 

l’information et à l’éducation du public en matière sanitaire et sociale » (7). Les actions 

d’éducation ont pour objectif :  

 de sensibiliser et informer le public, promouvoir la prévention et le dépistage ; 

 d’aider le patient à la compréhension de sa maladie et de ses traitements ; 

 de promouvoir le bon usage du médicament ; 

 d’apprendre et renforcer les techniques particulières de prise de certains 

médicaments ; 

 d’aider le patient à l’apprentissage de l’autosurveillance ; 

 de soutenir et accompagner les patients (8). 
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L'éducation pour la santé cherche également à stimuler la motivation, les qualifications et la 

confiance (auto-efficacité) nécessaires aux patients pour agir afin d'améliorer la santé. 

 

 L’Éducation Thérapeutique du Patient  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’Éducation Thérapeutique du 

Patient (ETP) « vise à aider les patients à 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 façon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, 

y compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés 

de leur maladie, des soins, de l’organisation et des procédures hospitalières, et des 

comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs 

familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, à collaborer et à assumer leurs 

responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir et 

améliorer leur qualité de vie (9). » 

En France, la loi Hôpital Patient Santé Territoire (HPST) inscrit l’ETP dans le code de la 

Santé Publique le 21 juillet 2009 (10). Tout programme d’ETP doit répondre à un cahier des 

charges, il est soumis à déclaration auprès des Agences Régionales de Santé (ARS) depuis le 

décret du 1er janvier 2021, remplaçant le régime d’autorisation (11). 

Un programme d’ETP peut s’étendre sur plusieurs semaines voire plusieurs mois et 

doit être mis en œuvre par une équipe pluriprofessionnelle. Tous les professionnels 

intervenant dans le programme d’ETP doivent avoir une formation spécifique de quarante 

heures. Une formation supplémentaire est nécessaire à la coordination d’un programme (12). 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) émet des recommandations sur la pratique de l’ETP. Elle 

oriente vers une démarche éducative en quatre étapes : 

 l’élaboration d’un diagnostic éducatif : évaluer les besoins et les attentes du patient 

de façon individuelle ; 

 la définition d’un programme personnalisé d’ETP : définir des objectifs, des 

compétences que le patient doit acquérir ou mobiliser. Ces compétences peuvent être 

d’autosoins (liées à la maladie : soulager les symptômes, prévenir les complications, 
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réaliser des gestes techniques et des soins…) ou d’adaptation (plus personnelles : 

développer la confiance en soi, un raisonnement, prendre des décisions…) ; 

 la planification et la mise en œuvre des séances d’ETP, collectives et/ou 

individuelles ; 

 la réalisation d’une évaluation individuelle : évaluer les progrès du patient et lui 

proposer une ETP de suivi (13). 

 

L’élaboration d’un programme d’ETP présente néanmoins certaines problématiques. C’est 

une activité chronophage qui demande un investissement certain, qui peut s’avérer être 

lourde en termes d’organisation, de coordination et en démarches administratives. Elle 

nécessite l’intervention de différents professionnels formés et demande donc des moyens et 

ressources humaines importants (14). Or, la pratique de l’ETP ne se limite pas aux seuls 

programmes d’ETP et s’étend aux Activités Éducatives Ciblées (AEC). 

 

 Les Activités Éducatives Ciblées 

La HAS reconnait qu’il existe certaines activités, dites activités éducatives ciblées, 

répondant aux besoins des patients et dispensées dans les établissements de santé mais qui 

ne relèvent pas d’un programme d’ETP en tant que tel.  Elle définit ainsi l’activité éducative 

ciblée comme un apprentissage pratique, ponctuel, mis en œuvre par un professionnel de 

santé formé à l’ETP pour répondre à un besoin éducatif précis lié à la stratégie thérapeutique 

au sens large (15). 

En pratique, une AEC se décompose en plusieurs étapes : 

1. Évaluer le besoin éducatif, les connaissances et compétences de départ du patient, sa 

compréhension de la maladie, des thérapeutiques et de leurs conséquences.  

2. Proposer au patient un cadre pour l’apprentissage d’une compétence définie au 

préalable, un déroulement et un contenu précis sur un temps suffisamment long pour 

utiliser des méthodes interactives permettant au patient de manipuler, de s’exercer et 

d’être mis en situation de résoudre des problèmes.  

3. S’assurer de l’acquisition de la compétence et des conditions de réalisation dans la vie 

quotidienne, donner et recevoir du feedback : reformulation, mise en situation, 

observation et retour de la part du soignant et du patient. 
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Elle se base donc sur la même démarche éducative qu’un programme d’ETP, de manière 

simplifiée, en se focalisant sur une compétence. Une AEC peut, par exemple, s’articuler 

autour : 

 de l’apprentissage d’une pratique ou technique de soin ; 

 de la compréhension de la maladie et de la nécessité des thérapeutiques et des soins 

qui lui sont associés ; 

 de la gestion quotidienne des traitements médicamenteux. 

Elle peut également apporter un soutien des apprentissages ou un maintien des 

compétences d’autosoins ou d’adaptation à la maladie dans le cadre de l’organisation d’un 

suivi éducatif régulier après une offre d’ETP initiale (16). 

 

Par rapport à un programme d’ETP, l’AEC présente les avantages d’être allégée en 

termes de réglementation (pas de déclaration obligatoire à l’ARS), de moyens (la 

pluriprofessionnalité n’est pas imposée et il suffit qu’un des professionnels soit formé à l’ETP) 

et de temps (une AEC peut très bien être dispensée en une séance unique ou plusieurs, 

individuelles ou collectives). Elle est plus spécifique et peut être une porte d’entrée pour le 

patient vers un programme d’ETP.   

 

L’activité éducative ciblée s’avère donc un bon compromis pour tout établissement en 

manque de moyens pour mettre en place un programme d’ETP. Toutefois une AEC reste plus 

légère qu’un programme d’ETP et ne peut le remplacer entièrement. Une étude de l’Unité 

Transversale de l’Éducation du Patient (UTEP) du CHU de Montpellier a montré que ces AEC 

étaient largement répandues mais restaient peu visibles et a émis une réflexion autour de 

critères qualité qui pourraient valoriser ces activités (17). 

 

 Les entretiens pharmaceutiques 

La SFPC définit l’entretien pharmaceutique comme un échange entre un patient ou un 

patient et un aidant et un membre de l’équipe pharmaceutique (pharmacien, préparateur en 

pharmacie hospitalière (PPH), interne et externe en pharmacie) permettant de recueillir des 

informations et de renforcer des messages de conseil, de prévention et d’éducation. Il peut 

être conduit à différents moments du parcours patient selon des objectifs prédéfinis et 
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adaptés au patient. Il peut être mené dans le cadre d’une évaluation et/ou d’un renforcement 

de l’adhésion thérapeutique, d’une conciliation médicamenteuse (entrée ou sortie), d’une 

consultation pluridisciplinaire, d’un entretien pharmaceutique ciblé, d’un bilan de médication, 

d’une télésurveillance/télésoin/accompagnement thérapeutique, d’un bilan éducatif partagé 

ou encore d’une séance éducative d’ETP (18,19). 

 

 Observance et adhésion thérapeutique : un objectif éducatif 

La notion d’observance thérapeutique est définie par Haynes en 1979 comme « 

l’importance avec laquelle les comportements (en termes de prise de médicaments, de suivi 

de régime ou de changements de mode de vie) d’un individu coïncident avec les conseils 

médicaux ou de santé » (20). Cette définition a évolué au fil du temps, de l’observance passive 

(« compliance » en anglais) vers l’adhésion active (« adherence » en anglais). En effet le terme 

« observance » est depuis longtemps controversé, car associé à la notion « d’obéissance » du 

patient par rapport à « l’autorité soignante ».   

 

Ainsi l’adhésion thérapeutique se définit comme « une appropriation réfléchie, de la 

part du patient, de la prise en charge de sa maladie et de ses traitements, associée à la volonté 

de persister dans la mise en pratique d’un comportement prescrit. » L’adhésion est un 

phénomène évolutif dont les fluctuations dépendent du contexte de la maladie, de l’état 

d’esprit et des représentations du patient, de l’avancée de sa prise en charge, de sa relation 

avec le système de soin, de facteurs psychosociaux et motivationnels… Les termes ont 

maintenant évolué pour sortir de la dichotomie entre « patient observant » et « patient non 

observant » et se concentrer sur les problèmes d’adhésion (21). L’obtention de l’adhésion 

thérapeutique est conditionnée à la volonté du patient de prendre en charge sa maladie et à 

l’approbation réfléchie du traitement qui lui est proposé. Le patient ne se soumet pas à sa 

thérapeutique mais y adhère, cette adhésion se manifeste par un comportement 

d’observance (22). 

 

Il est fréquent que les patients atteints de pathologie chronique ne suivent pas 

correctement leur traitement et ne puissent ainsi obtenir un bénéfice thérapeutique optimal. 

C’est le cas de 49% des patients souffrant de troubles psychiatriques majeurs (schizophrénie, 
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troubles bipolaires et dépression) (23), 45.2% de patients ayant une hypertension artérielle 

(24) et 42.6% de patients multimorbides, c’est-à-dire atteints simultanément d’au moins deux 

pathologies chroniques (25).  On associe souvent une mauvaise observance au manque de 

coopération du patient, or de nombreuses variables peuvent intervenir et sont à prendre en 

compte dans le processus qui conduit ou non à l’observance. Une étude a ainsi passé en revue 

trois déterminants majeurs dans l’observance : les caractéristiques du patient, le niveau de 

compréhension qu’a le patient de sa situation et la qualité du lien psychoaffectif entre 

soignant et patient. La mauvaise observance résulte fréquemment d’un manque d’explication 

des professionnels de santé et de compréhension des patients. En effet, entre 5 et 53% des 

patients ne comprennent pas les conditions et les raisons de leurs prescriptions médicales, or, 

de nombreuses études montrent que si le patient ne comprend pas sa maladie et l’intérêt du 

traitement associé, il ne sera pas observant (26). Il est également essentiel de tenir compte 

du niveau de littératie en santé, définit par l’OMS comme « les caractéristiques personnelles 

et les ressources sociales nécessaires des individus et des communautés afin d’accéder, 

comprendre, évaluer et utiliser l’information et les services pour prendre des décisions en 

santé ». Les interventions en littératie en santé permettent d’améliorer le niveau de littératie 

des patients et ont également un effet positif sur l’adhésion thérapeutique (27). 

 

Le processus d’adhésion médicamenteuse est décrit en trois étapes : initiation, 

implémentation, persistance (Figure 2) (21,28). Ce processus est étroitement lié à la théorie 

des changements de comportement de Prochaska et Di Clemente (Figure 3) (29,30). 

 

Figure 2 : Le processus d’adhésion 

médicamenteuse. D’après Allenet et al 

(22). 

Figure 3 : Les six stades de changement de 

Prochaska et DiClemente. D’après l’adaptation de 

Miller et Rollnick, 1991 (27). 
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Plusieurs problèmes d’adhésion peuvent apparaître lors de ces phases, auxquels les 

professionnels de santé se doivent d’être vigilants. 

 L’initiation débute lors de la première prescription et prise de traitement. Les 

principales problématiques sont :  

o Accepter la maladie et accepter de se traiter. Le patient est dans un stade de 

pré-contemplation : dans le déni de la maladie qu’il ne comprend pas ou ne 

souhaite pas affronter. Il est essentiel de s’assurer que le patient a bien compris 

les conséquences de la maladie et les enjeux du traitement.  

o Choisir le traitement. Le patient est en contemplation : indécis, ambivalent, il 

sait qu’il doit prendre le traitement mais s’inquiète des contraintes que cela 

implique et n’est pas encore prêt à l’accepter. A ce stade il est primordial d’être 

à l’écoute des inquiétudes du patient, de le laisser s’exprimer, de le rassurer et 

prendre le temps de lui fournir les explications dont il a besoin.  

 L’implémentation est l’étape suivante : le patient est dans la préparation ou dans 

l’action. Il a compris que sa pathologie devait être traitée et est prêt à prendre ses 

médicaments. D’autres problématiques se posent alors :  

o Acquérir le traitement : comment se passe la gestion avec l’officine ? Le patient 

peut-il se procurer facilement son traitement ? Disponibilité en ville ? 

Rétrocession ? 

o Organiser les prises : respect de la chaîne du froid, ordonnance parfois 

complexe qui nécessite un plan de prise pour aider le patient à s’y retrouver 

etc… 

o Administration effective du traitement : le patient arrive-t-il à prendre son 

traitement correctement ? La forme est-elle adaptée ? 

 La persistance constitue la dernière phase du processus. Le patient est en phase de 

maintenance, il prend son traitement de façon adaptée et maintient ce comportement 

aussi longtemps que nécessaire. Cependant il n’est pas à l’abri d’une rechute, par des 

oublis répétés notamment. La problématique principale est la motivation qui doit être 

maintenue mais a tendance à diminuer pour plusieurs raisons : apparition d’effets 

indésirables, croyances du patient (pas d’effet, pense être guéri), lassitude… (21) 
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Le professionnel de santé et notamment le pharmacien a un rôle inhérent dans le 

renforcement de l’adhésion thérapeutique du patient en l’accompagnant tout au long de son 

parcours, à l’aide d’activités éducatives adaptées au patient et à son niveau de littératie. 

 

2. La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

2.1. Epidémiologie 

La Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) touche 3,5 millions de 

personnes en France soit 7,5% de la population (31). L’Organisation Mondiale de la Santé 

l’identifie comme la troisième cause de décès dans le monde. Les causes de BPCO sont 

principalement la fumée de tabac (80% des cas), l’exposition répétée à des particules ou gaz 

toxiques, la pollution de l’air et d’autres substances à exposition professionnelle (poussières, 

fumées, produits chimiques…). Il existe aussi des causes rares (32). Elle apparaît généralement 

au-delà de 45 ans et la prévalence est désormais quasiment identique chez les hommes et les 

femmes avec l’ascension du tabagisme féminin. C’est une pathologie répandue, pourtant elle 

demeure mal connue du grand public ; le terme « BPCO » en lui-même est méconnu et 

souvent confondu avec la bronchite chronique et l’emphysème. C’est également une 

pathologie largement sous-diagnostiquée. En effet, plus de deux tiers des patients atteints ne 

seraient pas diagnostiqués (33,34), ce qui est en partie dû au fait que la maladie est longtemps 

paucisymptomatique. 

 

2.2. Physiopathologie 

La BPCO est une maladie respiratoire chronique caractérisée par une obstruction 

bronchique permanente, irréversible, évoluant progressivement et de manière insidieuse.  

Plusieurs mécanismes sont à l’origine de la maladie. 

 Une inflammation chronique des voies respiratoires, engendrée par l’agression 

permanente de substances toxiques irritantes telle que la fumée de cigarette. Les 

cellules inflammatoires (macrophages, polynucléaires neutrophiles, lymphocytes) et 

épithéliales affluent et libèrent des médiateurs, les cytokines, attirant à leur tour 

d’autres cellules immunitaires entretenant et amplifiant le mécanisme inflammatoire. 

Elles libèrent également des radicaux libres responsables de stress oxydatif entraînant 
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une bronchoconstriction, un œdème de la muqueuse bronchique et une 

hypersécrétion de mucus. 

 Un déséquilibre entre la production accrue de protéases par ces cellules et le 

mécanisme adverse anti-protéasique : les protéases détruisent l’élastine et le tissu 

conjonctif, aboutissant à la destruction du parenchyme pulmonaire et à une 

hypersécrétion de mucus. Les lésions répétées de la paroi des voies respiratoires 

entraînent une production excessive de tissus musculaires et fibreux, menant à une 

fibrose péribronchique. A terme, la destruction des alvéoles bronchiques aboutit à 

l’emphysème (Figure 4). 

 La contraction des muscles lisses bronchiques, diminuant le calibre des bronches.  

 

Ces mécanismes combinés induisent une obstruction et un rétrécissement des voies aériennes 

avec une baisse du débit respiratoire (35–37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3. Symptomatologie 

La symptomatologie est progressive, sur plusieurs années. Elle se caractérise par une 

dyspnée chronique d’effort d’abord puis de repos ensuite, associée à un état de fatigue 

général. Cet essoufflement progressif passe souvent inaperçu dans un premier temps, les 

patients adaptant d’eux-mêmes leur activité physique à leur condition respiratoire ou 

l’attribuant à une autre cause (âge, poids, sédentarité…). L’inflammation des voies 

respiratoires aboutit à une toux chronique sèche ou le plus souvent avec expectorations, la 

Figure 4 : Physiopathologie de la BPCO. D’après weHale.life (34). 
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bronchite chronique. Celle-ci précède généralement la BPCO pour finalement l’accompagner 

(bronchite chronique obstructive). La maladie est également souvent associée à un 

emphysème (destruction progressive des alvéoles pulmonaires).  Le rétrécissement des voies 

respiratoires peut se manifester par une respiration sifflante ainsi qu’une oppression 

thoracique.  

L’évolution de la maladie est ponctuée par des exacerbations, périodes d’aggravation 

aiguë des symptômes pendant plus de vingt-quatre heures, parfois mais non 

systématiquement d’origine infectieuse, virale ou bactérienne. A terme la BPCO évolue vers 

une insuffisance respiratoire chronique nécessitant une oxygénothérapie de longue durée 

(32,35,36). 

 

2.4. Diagnostic 

Une BPCO doit être envisagée chez toute personne ayant une dyspnée, une toux 

chronique ou des expectorations et/ou ayant été exposé à des facteurs de risques : tabagisme 

et autres expositions toxiques, facteurs liés à l’hôte (facteurs génétiques, infections 

respiratoires durant l’enfance…) (35). Mais le diagnostic ne peut être posé sans Épreuves 

Fonctionnelles Respiratoires (EFR) : la spirométrie avec test de réversibilité est l’examen de 

référence.  Cet examen permet la mesure des volumes et débits respiratoires du patient : le 

volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF). Le VEMS 

est le volume maximal d’air expiré durant la première seconde à partir d’une inspiration 

maximale. La CVF est le volume d’air maximal expulsé après une inspiration maximale.  

Le rapport VEMS/CVF, dit rapport de Tiffeneau permet de poser le diagnostic de trouble 

ventilatoire obstructif (TVO) (38,39). Le TVO est défini par la réduction des débits maximaux 

par rapport aux volumes mobilisables et caractérisé par un VEMS/CVF < 70% (valeur normale 

≥ 80%). Pour poser le diagnostic de BPCO, ce rapport doit rester < 70% malgré la prise d’un 

bronchodilatateur par voie inhalée (β2 agoniste de courte durée d’action), confirmant 

l’existence d’un syndrome obstructif irréversible, caractéristique de la maladie. Des examens 

complémentaires peuvent préciser le diagnostic et éliminer des comorbidités : gazométrie 

artérielle, imagerie, test de marche de six minutes… 

Le stade de sévérité de l’obstruction bronchique est évalué en fonction de la valeur du 

VEMS, comparée aux valeurs théoriques d’un sujet sain de même âge, taille et sexe que le 
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patient. Le Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) propose la 

classification ABCD en groupes, basée uniquement sur la clinique : les symptômes et les 

exacerbations (35,40,41). Il suggère l’utilisation d’échelles d’évaluation pour évaluer les 

symptômes, notamment le modified Medical Research Council (mMRC) (Figure 5) (42) 

permettant d’évaluer la dyspnée ou le COPD Assessment Test (CAT) (43) qui rend compte de 

l’état de santé du patient BPCO à travers différents signes. Ce dernier donne des actions à 

suivre pour la prise en charge en fonction du score obtenu, allant de 0 à 40 (Figure 6).  

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Échelle de dyspnée mMRC. D’après HAS 2014 (39) . 
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Les quatre groupes de la classification du GOLD ABCD peuvent être définis comme ceci : 

 groupe A : faible risque d’exacerbation, peu de symptômes ; 

 groupe B : faible risque d’exacerbation, symptômes significatifs ; 

 groupe C : risque élevé d’exacerbation, peu de symptômes ; 

 groupe D : risque élevé d’exacerbation, symptômes significatifs. 

 

Le rapport GOLD 2023 révise l’outil d’évaluation ABCD qui devient l’outil d’évaluation ABE 

(Figure 7). Les groupes C et D ont été rassemblés en un groupe E, pour reconnaître la 

pertinence clinique des exacerbations, indépendamment du niveau des symptômes (35). 

 

Figure 7 : Classification de la BPCO selon le GOLD 2017 et révision de celle-ci en ABE, selon GOLD 2023 (21,26). 

 

 

 

 

Figure 6 : COPD Assessment Test et interprétation du score. D'après CATestoniline.org (40). 

Ancienne classification  Nouvelle classification  
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Le GOLD mentionne également des patients dits « Pré BPCO » qui présentent des 

symptômes respiratoires (toux, expectorations, dyspnée…) et/ou d’autres anomalies 

structurelles et/ou fonctionnelles détectables (emphysème), en l’absence d’obstruction du 

flux d’air sur la spirométrie forcée. Ces patients, ayant été exposés au tabac, peuvent ou non 

développer la maladie, sont donc identifiés comme « à risque » (44).  

 

 Diagnostic différentiel avec l’asthme 

Les tableaux suivants présentent les principaux éléments du diagnostic différentiel entre la 

BPCO et l’asthme (Tableau I) (45). 

Tableau I : Principales différences entre asthme et BPCO. D’après Aroufi I. (39) et HAS (45). 

 

 

 

 

 
BPCO Asthme 

Définition 
Obstruction bronchique incomplètement 

réversible 

Obstruction bronchique totalement ou presque 

totalement réversible 

Physiopathologie 
Obstruction bronchique inflammatoire 

(polynucléaires neutrophiles surtout) 

Obstruction bronchique musculaire et 

inflammatoire (polynucléaires éosinophiles 

surtout) 

Terrain Fumeur, âge > 40 ans (rarement avant 35 ans) Enfant, jeune adulte, allergique 

Histoire de la maladie 

Survient vers 40 ans et aggravation progressive 

pouvant mener à l’insuffisance respiratoire, 

émaillée d’exacerbations 

Débute souvent dans l’enfance, symptômes de 

brève durée, variables et réversibles. Les 

exacerbations sont souvent liées à l’absence de 

traitement anti-inflammatoire (dit de fond). 

Symptômes cliniques dans sa 

forme typique 

Dyspnée d’effort puis de repos persistante et 

progressive ± bronchite chronique 

Toux productive chroniques fréquente 

Essoufflement nocturne peu fréquent 

Symptômes variables et réversibles, périodes 

asymptomatiques courantes 

Toux productive chronique peu fréquente 

Essoufflement nocturne fréquent 

Variabilité significative des symptômes au cours 

de la journée ou selon les jours ou 

l’environnement fréquente 

Imagerie Emphysème (inconstant) Normale le plus souvent 

EFR 

Trouble ventilatoire obstructif permanent, 

incomplètement réversible. La spirométrie n’est 

jamais normale. 

Trouble ventilatoire obstructif réversible. La 

spirométrie peut être normale. 
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2.5. Prise en charge thérapeutique 

 Prise en charge globale 

La BPCO est une maladie incurable, mais une prise en charge adaptée peut ralentir son 

évolution et stabiliser les symptômes. Prévenir la progression de la maladie, soulager les 

symptômes, améliorer la qualité et l’espérance de vie, prévenir et traiter les exacerbations en 

sont les objectifs. La prise en charge de cette maladie est axée sur plusieurs éléments. 

 L’éviction de la cause : sevrage tabagique et arrêt ou réduction de l’exposition aux 

facteurs de risques (ex : exposition professionnelle). 

 La mise en place d’un traitement symptomatique : le traitement médicamenteux par 

thérapie inhalée principalement, l’oxygénothérapie de longue durée et la ventilation 

non invasive (VNI) au stade d’insuffisance respiratoire chronique. 

 Le traitement de la cause des exacerbations. 

 La vaccination antigrippale et antipneumococcique. 

 La lutte contre la sédentarité par la promotion d’une activité physique régulière avec 

mise en place d’une activité physique adaptée. 

 La lutte contre la dénutrition par une prise en charge nutritionnelle. 

 La proposition de réhabilitation respiratoire si besoin. 

 Le traitement des comorbidités. 

 Le suivi régulier et l’implication du patient dans sa prise en charge : informer et 

proposer des activités éducatives (45). 

 

 Prise en charge médicamenteuse 

 Molécules employées dans la BPCO 

Les différents traitements pharmacologiques ont principalement pour objectif de 

diminuer les symptômes, la fréquence et la sévérité des exacerbations mais ne modifient pas 

le cours de la maladie ou la mortalité. Il n’existe pas d’indication démontrée à introduire un 

traitement médicamenteux chez les patients ayant un VEMS supérieur à 70% et 

asymptomatiques. 
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La prise en charge médicamenteuse de la BPCO comporte deux types de traitement : 

le traitement de fond et le traitement ponctuel ou « de crise ».  

 

Le traitement de fond vise à diminuer les symptômes, améliorer la qualité de vie et 

réduire la fréquence des exacerbations. Il comporte les bronchodilatateurs inhalés à courte 

durée d’action (BDCA) et à longue durée d’action (BDLA) appartenant à deux classes 

thérapeutiques : les bêta-2 agonistes et les anticholinergiques. Les corticoïdes inhalés (CSI) 

sont aussi utilisés mais uniquement en association en bithérapie avec un β2-agoniste ou en 

trithérapie avec un β2-agoniste et un anticholinergique ou antagoniste muscarinique. Les CSI 

n’ont pas leur place en monothérapie dans la prise en charge de la BPCO, ils ne doivent être 

prescrits que sur des critères précis, en raison de leur propension à augmenter le risque de 

pneumonies. Le  

Tableau II présente les mécanismes d’action et principaux effets indésirables des 3 

classes thérapeutiques utilisées dans la BPCO.  

 

Le traitement ponctuel vise à traiter l’exacerbation quand celle-ci se produit. Il peut 

consister soit en une simple augmentation des bronchodilatateurs soit en l'ajout d'un 

traitement supplémentaire (antibiothérapie et/ou corticothérapie orale). On peut avoir 

recours à la nébulisation en cas de décompensation respiratoire nécessitant de fortes doses 

de bronchodilatateurs (46). 
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Classe 

thérapeutique 

β2 agonistes Anticholinergiques  Corticoïdes inhalés (CSI) 

Molécules 

existantes 

Courte durée d’action (SABA) : 

Salbutamol, terbutaline 

Courte durée d’action (SAMA) : 

Ipratropium 

 

Toujours en association CSI + LABA : 

Béclométhasone + formotérol, 

budésonide + formotérol, fluticasone + 

salmétérol ou vilantérol 

Ou en association CSI + LABA + LAMA : 

béclométasone + formotérol + 

glycopyrronium, budésonide + 

formotérol + glycopyrronium, 

fluticasone + uméclidinium + vilantérol 

Longue durée d’action (LABA) : 

Salmétérol, formotérol, indacatérol, 

olodatérol, bambuterol 

Longue durée d’action (LAMA) : 

Glycopyrronium, uméclidinium, 

tiotropium 

Association SABA + SAMA : fénotérol + ipratropium 

 

Associations LABA + LAMA : glycopyrronium + indacatérol, olodatérol + 

tiotropium, uméclidinium bromure + vilantérol trifénatate 

Mécanisme 

d’action 

Agonistes sélectifs des récepteurs 

adrénergiques β2-bronchiques 

induisant une relaxation rapide des 

muscles lisses, au niveau bronchique ils 

entraînent une bronchodilatation 

Antagoniste des récepteurs 

muscariniques au niveau 

bronchique inhibant l’action de 

l’acétylcholine et réduisant la 

production de mucus 

Liaison à des récepteurs 

cytoplasmiques puis migration dans le 

noyau cellulaire : action anti-

inflammatoire via l’inhibition de la 

synthèse des médiateurs de 

l’inflammation (cytokines, 

interleukines…). Lutte contre 

l’obstruction bronchique par 

l’inhibition de la sécrétion glandulaire 

et l’accélération de la clairance 

mucociliaire. Augmentation de l’affinité 

des récepteurs pour les β2-

mimétiques. 

Principaux 

effets 

indésirables 

Sueurs, vertiges, céphalées, 

tremblements, tachycardie, troubles du 

rythme 

Sécheresse buccale pouvant 

conduire à des caries, dysphonie, 

constipation, mydriase, rétention 

d’urine 

Candidose oropharyngée, dysphonie, 

augmentation du risque d’infections 

respiratoires (pneumonie), rares effets 

systémiques 

 

Tableau II : Principales classes thérapeutiques utilisées dans la BPCO. D’après Aroufi I. et VIDAL recos (39), (46). 

 

 Recommandations 

Le GOLD a émis en 2023 de nouvelles recommandations pour l’initiation du traitement en 

fonction de la classification par groupe ABE. 

 Un bronchodilatateur de courte durée d’action peut être prescrit à tout patient le 

nécessitant, pour un soulagement immédiat des symptômes. 
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 Groupe A : 

o Introduction d’un bronchodilatateur, de courte ou de longue durée d’action 

selon son effet sur la dyspnée du patient. Il doit être poursuivi tant qu’un 

bénéfice est observé. 

 Groupe B : 

o Initiation d’une bithérapie LABA + LAMA. Il a été démontré que l’association de 

ces deux molécules avait un effet supérieur au LAMA en monothérapie pour ce 

groupe de patients.  

 Groupe E : 

o Initiation d’une bithérapie LABA + LAMA : il a été prouvé que ce traitement 

était le plus efficace pour réduire les exacerbations.  

o L'utilisation de LABA + CSI n’est plus encouragée. S'il existe une indication pour 

un CSI, alors une trithérapie LABA + LAMA + CSI s’avère supérieure à une 

bithérapie LABA + CSI et est donc à préférer. 

o La trithérapie par LABA + LAMA + CSI est à réserver aux patients ayant une 

éosinophilie ≥ 300/µL en raison du risque de pneumonies lié aux CSI. 

 

La Figure 8 présente une comparaison entre les recommandations GOLD 2022 et 2023 (35,47). 

 

Figure 8 : Comparaison des recommandations à l'initiation du traitement dans la BPCO en 2022 et 2023, reproduits et traduits 

selon GOLD 2022 et GOLD 2023 (32,43). 

Anciennes recommandations GOLD 2022 Nouvelles recommandations GOLD 2023 
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Chez les patients « Pré BPCO », il n’existe pas de preuves claires des effets bénéfiques d’un 

traitement par bronchodilatateurs ou corticoïdes. L’étude RETHINC, randomisée en double 

aveugle a étudié l’efficacité du traitement par bithérapie inhalée versus placebo de 535 

personnes symptomatiques, exposées au tabac et ayant un VEMS/CV post-bronchodilatateur 

≥ 70%. Il a été montré que le traitement ne diminuait pas les symptômes respiratoires chez 

cette population (48). 

Enfin, lors de la prescription d’une association de molécules, le choix d’un seul dispositif 

d’inhalation est à privilégier si possible, étant plus pratique et efficace que l’utilisation de 

multiples inhalateurs.  

 

3. Les dispositifs d’inhalation 

3.1. Généralités 

La voie inhalée est la voie privilégiée dans le traitement de la BPCO mais également de 

l’asthme. Cette voie permet une action locale pulmonaire rapide et limite les effets 

indésirables systémiques. Le médicament doit être administré au moyen d’un dispositif 

d’inhalation ou inhalateur. Les médicaments sont formulés en solution, suspension ou poudre. 

Les particules inhalées doivent avoir un diamètre inférieur à 3 µm pour permettre une bonne 

diffusion pulmonaire.  

En France, une soixantaine de dispositifs d’inhalation sont disponibles, chaque type a ses 

avantages et inconvénients ainsi que son mode de préparation et d’utilisation (Tableau III).  

On retrouve trois principaux types de dispositifs à mode d’action différents. 

 Les aérosols ou sprays doseurs pressurisés : 

o Simples : une cartouche en aluminium contenant le principe actif en solution 

ou suspension sous pression est insérée dans un corps en plastique muni d’un 

embout buccal. Une valve doseuse délivre un volume fixe de gaz propulseur 

lorsqu’on appuie sur la cartouche. Ces dispositifs nécessitent une coordination 

main-poumon, aussi appelée main-bouche, c’est-à-dire que l’enclenchement 

manuel de la dose et l’inhalation doivent se faire en même temps. Ils peuvent 

néanmoins être utilisés avec une chambre d’inhalation, système d’aide à la 

prise qui permet de s’affranchir de cette coordination. La chambre se présente 
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le plus souvent sous la forme d’un réservoir en plastique qui retient le 

médicament en suspension. L’aérosol s’emboîte d’un côté et le patient peut 

effectuer plusieurs respirations grâce à l’embout de l’autre côté. 

o Autodéclenchés : ces systèmes déclenchés par l’inspiration s’affranchissent de 

la coordination main-poumon au moyen d’un ressort qui libère la dose pendant 

l’inhalation. 

o Avec chambre intégrée : l’ajout d’une chambre au dispositif permet d’éviter la 

coordination main-poumon et de réaliser plusieurs cycles d’inhalation. 

 Les inhalateurs de poudres sèches multidoses ou en gélules : ces dispositifs se 

présentent sous des formes variées et le chargement de la dose peut se faire de 

plusieurs manières : une molette à tourner, un levier à actionner, un réservoir dans 

lequel une gélule doit être insérée puis percée... Aucun propulseur n’est utilisé pour 

délivrer la dose : c’est l’inhalation qui permet de disperser la poudre, un bon débit 

inspiratoire est donc nécessaire. 

 Les inhalateurs de brumisat : le médicament est en solution dans le dispositif. 

L’armement de la dose se fait en tournant le dispositif puis la dose est enclenchée en 

appuyant sur un bouton qui actionne un ressort. Un système de buse permet la 

formation d’un nuage d’aérosol. Ce dispositif est dit à coordination main-poumon 

facilitée car la vitesse de pulvérisation est plus faible et le nuage dure plus longtemps 

qu’avec un spray (49–51). 
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Tableau III : Principaux avantages et inconvénients des différents dispositifs d’inhalation. D’après le Guide 

Zéphir et Rogliani et al (50-51). 

Types de dispositifs 

Exemples 

de 

spécialités 

Avantages Inconvénients 

Aérosol doseur 

pressurisé  

Simple Ventoline®, 

Bronchodual®, 

Seretide®, 

Flixotide®, 

Trimbow® 

Diversités de molécules 

Prêt à l’emploi/maniable 

Utilisation possible avec une chambre 

d’inhalation 

S’affranchit du débit respiratoire 

Bonne reproductibilité de la dose 

Nécessite une coordination main-poumon et 

un gaz propulseur 

Compteur de doses souvent absent 

Dépôt oropharyngé important 

« Cold freon » effect (souffle froid des gaz 

propulseurs dans la gorge) 

Auto-

déclenché 

Airomir 

Autohaler® 

Plus facile d’utilisation que les aérosols 

simples car pas de coordination main -

poumon 

Utilisation possible avec une chambre 

d’inhalation 

Bonne reproductibilité de la dose 

Nécessite un bon débit respiratoire pour 

enclencher la dose 

Nécessite un gaz propulseur 

Pas de compteur de doses 

Dépôt oropharyngé (même si moindre) et 

« cold freon » effect 

Avec 

chambre 

intégrée 

Beclojet® Pas de coordination main-poumon 

Prêt à l’emploi 

Faible dépôt oropharyngé 

Coût élevé 

Variabilité de la dose inhalée 

Déperdition dans la chambre 

Nécessite un gaz propulseur 

Pas de compteur de dose 

Inhalateur de poudre sèche 

multidose  

Pulmicort 

Turbuhaler®, 

Symbicort 

Turbuhaler® 

Seretide 

Diskus® 

Activé à l’inspiration 

Pas de coordination main-poumon 

Présence d’un compteur de dose 

 

Résistance à l’inspiration : nécessite un débit 

inspiratoire élevé 

Nombreuses manipulations (armement 

différent selon dispositifs) et mécanisme 

fragile 

Variabilité de la dose inhalée 

Sensible à l’humidité 

Inhalateur de poudre sèche 

unidose (gélules)  

Ultibro 

Breezhaler®, 

Foradil 

Aerolizer® 

Pas de coordination main-poumon 

Faible dépôt oropharyngé 

 

Nombreuses manipulations (Nécessité 

d’appuyer des 2 côtés du dispositif pour 

percer la gélule) 

Nécessite un débit inspiratoire élevé  

Inhalateur de brumisat Spiriva 

Respimat®  

Coordination main-bouche dite « facilitée » 

Compteur de dose 

Bonne reproductibilité de la dose 

Faible dépôt oropharyngé et meilleur 

dépôt pulmonaire 

Armement de la cartouche et manipulation 

complexe 

Difficultés d’utilisation, recharge difficile à 

mettre 

Onéreux 

Chambre d’inhalation 

= Système d’aide à la prise 

 

Pas de coordination main-poumon 

S’affranchit du débit respiratoire 

Faible dépôt oropharyngé 

Variabilité de la dose inhalée 

Déperdition dans la chambre 

Non adaptable avec tous les dispositifs, 

utilisables seulement avec les sprays 

Dispositif imposant, moins transportable 
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Un dispositif d’inhalation peut contenir une ou plusieurs classes pharmacologiques et 

des associations entre 2 à 3 molécules peuvent exister au sein d’un même inhalateur. Les 

différents dispositifs prescrits au sein de notre établissement sont présentés dans le tableau 

suivant (Tableau IV), classés par type de dispositif et de classe thérapeutique.  

 

Tableau IV : Dispositifs d'inhalation prescrits au CHS d'Ainay-Le-Château (juin 2023) 

 

CLASSE 

THÉRAPEUTIQUE 
Posologie 

Aérosol doseur pressurisé Inhalateur de poudre 

multidose 

Inhalateur de poudre 

unidose 

Inhalateur de 

brumisat 

 TRAITEMENTS INHALÉS DE COURTE DURÉE D’ACTION 

 

β2 AGONISTE 

 

À la 

demande 

    

 

β2 AGONISTE + 

ANTICHOLINERGIQUE 

À la 

demande 

    

 TRAITEMENTS INHALÉS DE LONGUE DURÉE D’ACTION 

β2 AGONISTE 

1 à 2 

inhalation/j

our matin et 

soir 

 

 

 

 

  

CORTICOÏDE INHALÉ 2 à 4 inh/j  
 

 

 

 

 

 

ANTICHOLINERGIQUE 
2 inh/j en 

une prise 
  

 

 

 

 

 

β2 AGONISTE + 

ANTICHOLINERGIQUE 
1 inh/j   

 

 

 

 

β2 AGONISTE + 

CORTICOÏDE INHALÉ 
2 à 4 inh/j   

 

 

 

 

β2 AGONISTE + 

CORTICOÏDE INHALÉ + 

ANTICHOLINERGIQUE 

1 à 2 inh/j 

matin et 

soir 

  

 

 

 

 

Ventoline® spray 

(salbutamol) 

Bronchodual® spray 

(formotérol + ipratropium) 

Flixotide® spray 

(fluticasone) 

Foradil Aerolizer® 

(formotérol) 

Pulmicort Turbuhaler® 

(budésonide) 

Spiriva Respimat® 

(tiotropium) 

Ultibro Breezhaler®  

(indacatérol + 

glycopyrronium) 

Seretide® spray  

(fluticasone + 

salmétérol) 

Symbicort Turbuhaler® 

(formotérol + 

budésonide) 

Trimbow® spray (formotérol 

+ glycopyrronium + 

béclométhasone) 



40 
 

3.2. Bon usage des dispositifs d’inhalation 

L’efficacité d’un traitement par voie inhalée dépend de la bonne réalisation de la 

technique d’inhalation. Celle-ci diffère selon le dispositif employé, bien que quatre étapes 

essentielles soient communes à chaque inhalateur : 

1. Vérifier la présence d’une dose ; 

2. Vider ses poumons en expirant profondément à l’extérieur du dispositif ; 

3. Inspirer lentement et profondément dans le dispositif ; 

4. Retenir sa respiration pendant 5 à 10 secondes puis reprendre une respiration 

normale. 

 

Diverses étapes peuvent se rajouter en fonction du type de dispositif : secouer le dispositif, 

charger la dose en tournant le dispositif, ouvrir le dispositif pour y insérer une gélule et 

appuyer sur des boutons pour la percer, appuyer sur un bouton pour libérer la dose, etc…  

Une inspiration profonde permet un dépôt du médicament au niveau des bronches et 

bronchioles et d’obtenir l’effet thérapeutique recherché. À l’inverse si l’inspiration est 

insuffisante le dépôt se fera dans la bouche, le pharynx et la trachée, engendrant une 

inefficacité et un risque d’effet indésirable local majoré.  

Enfin, se rincer la bouche après l’inhalation est une étape finale importante afin de limiter 

les effets indésirables locaux (mycoses buccales avec les corticoïdes inhalés, sécheresse 

buccale avec les anticholinergiques…). 

 

3.3. Difficultés rencontrées par les patients 

La formation du patient au bon usage de son traitement inhalé est primordiale afin 

d’assurer la bonne prise de celui-ci. Il est nécessaire d’expliquer la technique d’inhalation au 

patient lors de la prescription d’un traitement inhalé et de s’assurer qu’il ait bien compris et 

mis en pratique les instructions données. La réévaluation (lors d’un renouvellement par 

exemple) permet de s’assurer que le bon usage est conservé au fil du temps : l’apprentissage 

de la technique nécessite de l’entrainement et de mauvaises habitudes peuvent s’installer.  

Le médecin prescripteur tient compte de plusieurs facteurs lors du choix de la 

thérapeutique inhalée : l’âge, l’état cognitif, l’acuité visuelle, la dextérité et la force manuelle, 
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le débit inspiratoire et la coordination main-poumon peuvent être aussi importants que la 

gravité de la maladie pour déterminer le dispositif adapté au patient. D’autant plus qu’une 

grande partie de la population ayant besoin de ces traitements est âgée et que les troubles 

cognitifs peuvent constituer un obstacle supplémentaire à la compréhension.   

Par ailleurs, la diversité des dispositifs existants multiplie les gestes à effectuer ce qui peut 

mettre le patient en difficulté, sans compter que plusieurs dispositifs sont souvent prescrits 

de façon concomitante.  

 

Une étude menée en 2017 par Molimard et al. sur 2937 patients atteints de BPCO a 

montré que plus de 50% d’entre eux commettaient au moins une erreur dans la séquence 

d’inhalation, indépendamment du type de dispositif. Les erreurs les plus fréquemment 

retrouvées étaient : l’oubli de vider ses poumons avant l’inspiration et de retenir sa respiration 

après et l’inhalation par le nez. L’impact des erreurs est variable, les erreurs qui affectent 

sensiblement le dépôt pulmonaire sont dites « critiques » car elles menacent l’efficacité du 

traitement. Les erreurs critiques non liées au type de dispositif sont par exemple un défaut 

d’inspiration par la bouche à travers l’embout buccal (notamment dû à une mauvaise 

coordination main-poumon), une inspiration par le nez ou encore souffler dans le dispositif. 

Les erreurs critiques en lien avec le type d’inhalateur concernent généralement la préparation 

de la dose via la manœuvre le permettant (tourner la molette, tirer un levier, insérer une 

gélule, appuyer sur un bouton…). 

Ces erreurs critiques augmentent avec l’âge et sont associées à un risque plus fréquent 

d’exacerbations de BPCO et d’asthme non contrôlé. Six types de dispositifs ont été étudiés ; il 

ressort que les erreurs de préparation de dose sont plus fréquentes avec le Spiriva Respimat® 

en comparaison aux cinq autres types. Enfin les dispositifs qui nécessitent une coordination 

main-poumon sont les plus à risque d’erreur (52). 

L’enquête « Formation des patients BPCO à l’utilisation des inhalateurs » réalisée sur une 

cohorte de 1190 patients en 2019 apporte les informations suivantes : 44% des patients ne 

respectent pas systématiquement les quatre étapes essentielles au bon usage de leur 

inhalateur, 35% n’adhèrent pas ou peu à leur traitement et 37% d’entre eux n’auraient jamais 

été formés au bon usage de leur inhalateur (53). 

Que ce soit au comptoir en officine, à l’hôpital par l’animation d’ateliers d’ETP ou par leur 

présence dans les services de soin (pneumologie notamment), le pharmacien a un rôle 
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essentiel dans l’apprentissage de la technique d’inhalation. Par les formations, le suivi patient 

et les conseils prodigués ainsi que les interventions pharmaceutiques permettant 

l’optimisation du dispositif d’inhalation ou pharmacothérapeutique (54,55), le pharmacien a 

un impact direct sur l’amélioration de la technique d’inhalation, du contrôle de l’asthme et 

des exacerbations de BPCO et sur la qualité de vie des patients (56–58). 

 

4. Populations particulières : focus sur les pathologies 

psychiatriques 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, une personne sur huit, soit 970 millions de 

personnes dans le monde, serait atteinte d’un trouble mental en 2019 (59). Les pathologies 

les plus représentées sont les troubles anxieux, les troubles de l’humeur dont la dépression et 

les troubles bipolaires, les troubles post-traumatiques, la schizophrénie et les troubles 

alimentaires. Certaines d’entre elles sont associées à des troubles cognitifs plus ou moins 

importants, qui complexifient souvent la prise en charge, notamment médicamenteuse. 

 

4.1. La prise en charge somatique en psychiatrie 

Les troubles psychiatriques et somatiques s’intriquent souvent et peuvent se potentialiser. 

Si la préoccupation principale des praticiens a longtemps été la surmortalité par suicide des 

patients atteints de troubles psychiatriques, ces patients n’en présentent pas moins les 

mêmes maladies aiguës et chroniques que celles retrouvées en population générale. Un 

constat est fait par les patients, leurs familles et les professionnels travaillant en psychiatrie : 

le somatique est souvent mis en second plan chez les patients atteints de troubles 

psychiatriques, qui présentent pourtant un certain nombre de pathologies soit iatrogènes, soit 

inhérentes à leur trouble mental (comorbidités addictives) ou à leur mode de vie (sédentarité, 

habitudes alimentaires…). Ces comorbidités sont responsables d’une surmortalité et 

entraînent des conséquences importantes sur la qualité de vie des patients. Le repérage et le 

diagnostic de ces troubles est donc indispensable.  

 



43 
 

Parmi les maladies somatiques les plus fréquemment associées aux pathologies mentales 

sévères sont retrouvés : 

 les troubles métaboliques, l’obésité et le diabète ; 

 les troubles cardiovasculaires (arythmie, allongement du QT…) ; 

 les troubles digestifs : constipation et syndrome d’occlusion intestinale ; 

 les pathologies respiratoires (BPCO, bronchite chronique, emphysème, asthme, 

pneumonie…) ; 

 les cancers (60). 

 

Les troubles de l’usage de substances sont très fréquemment associés aux pathologies 

psychiatriques qui peuvent être accentuées par les consommations de produits. Si c’est 

souvent la recherche d’un apaisement de leur pathologie qui induit les consommations, un 

trouble psychiatrique peut aussi apparaître à la suite d’une addiction déjà existante.  

Aujourd’hui la coexistence d’un trouble addictif et d’un trouble psychiatrique est identifiée 

sous le terme de « pathologie duelle » et est constamment associée à une sévérité plus 

marquée des deux troubles et leur persistance dans le temps. Entre 1 et 3 % de la population 

générale présenterait une co-occurrence d’un trouble mental et d’un trouble lié à l’usage de 

substances comme le tabagisme (61). Ce dernier est un facteur de risque de nombreuses 

pathologies, notamment respiratoires (asthme, emphysème, bronchite chronique et BPCO), 

pour lesquelles un dépistage systématique est indispensable (60). 

 

4.2. Pathologies mentales sévères : comorbidités et mortalité 

Les pathologies mentales sévères incluent la dépression modérée à sévère, les troubles 

bipolaires, la schizophrénie et les autres troubles psychotiques. De nombreuses études ont 

prouvé que la mortalité était plus élevée chez les patients atteints de pathologies mentales 

sévères, principalement dans la schizophrénie et les troubles bipolaires, que dans la 

population générale. Ces patients ont plus de risque de mourir prématurément, on estime 

que leur espérance de vie est en moyenne raccourcie de 10 à 20 ans en comparaison avec le 

reste de la population (62,63). De ce fait l’OMS considère la prématurité et l'excès de mortalité 

et de morbidité chez les individus atteints de pathologies psychiatriques graves comme une 
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priorité de santé publique et l'inclut dans le « Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-

2030 » (64,65). 

 

Cette mortalité prématurée peut être imputable à de nombreux facteurs et comorbidités. 

Bien que la première cause de surmortalité soit le suicide, les accidents et les causes médicales 

sont également surreprésentés, tout particulièrement les maladies cardiovasculaires, 

respiratoires et les cancers dont le taux de comorbidité est compris entre 30 et 60 % (60,66). 

De plus les personnes atteintes de pathologies mentales sévères ont souvent une 

vulnérabilité à l’addiction, des difficultés à accéder et à adhérer à un traitement, une mauvaise 

hygiène de vie (activité physique limitée, alimentation déséquilibrée), un milieu 

socioéconomique défavorisé et un taux de suicide élevé, autant de facteurs pouvant 

contribuer à une mortalité prématurée dans la schizophrénie (67,68). 

 

4.3. Pathologies mentales sévères et tabagisme 

Le tabac est un des plus gros facteurs de risque cardiovasculaire, respiratoire et 

cancérigène. Le baromètre de Santé Publique France estime la prévalence du tabagisme dans 

la population française en 2021 à 31.9% chez les 18-75 ans. Parmi eux, un quart déclare fumer 

quotidiennement (25.3%) (69). 

Le tabagisme est plus répandu dans la population atteinte de pathologies mentales 

sévères que dans la population générale (68). La fréquence de la consommation de tabac chez 

les patients atteints de schizophrénie varie entre 60 et 90 % des sujets selon les études contre 

23 à 30 % en population générale mondiale, selon une enquête de 2008; en France la 

prévalence était de 66 à 67% contre 30% (70). Une autre étude portant sur une cohorte de 

991 individus américains entre 1999 à 2011 montre que la prévalence du tabagisme était de 

64% chez les individus atteints de schizophrénie, 44% chez les patients atteints de troubles 

bipolaires et 19% chez les individus non atteints de pathologie mentale (71). 

Chez les patients atteints de schizophrénie, la fréquence de la consommation de tabac est 

donc 2 à 3 fois plus élevée que celle de la population générale. On observe également une 

plus forte dépendance et des taux de nicotine plus élevés chez ces individus : ils fument plus 

de cigarettes/jour et inhalent la fumée plus profondément (70–74). 

 



45 
 

4.4. Pathologies mentales sévères et pathologies respiratoires 

Les individus souffrant de pathologies mentales sévères étant plus susceptibles de fumer 

que la population générale et ayant une exposition à vie accrue à la fumée de cigarette, 

s’exposent à plus de risques de développer des pathologies respiratoires, notamment une 

BPCO (75). Ils sont aussi plus souvent amenée à vivre dans des environnements à risque 

d’engendrer ces pathologies (milieu socioéconomique défavorisé, milieu urbain à forte 

exposition à la pollution de l’air) (76,77). La prévalence de la BPCO, de la bronchite chronique, 

de l’emphysème, de l’asthme ou encore de la pneumonie est en effet plus élevée chez les 

personnes atteintes de schizophrénie (78). En moyenne, les patients atteints de troubles 

psychiatriques sévères meurent 2 à 6 fois plus de maladies respiratoires que la population 

générale (68). 

 

4.5. Troubles cognitifs et pathologies psychiatriques 

 Définition 

Selon la définition de la HAS, « un trouble ou déclin cognitif correspond à une 

altération d’une ou plusieurs fonctions cognitives, quel que soit le mécanisme en cause, son 

origine ou sa réversibilité. Un trouble cognitif peut avoir une origine neurologique, 

psychiatrique, médicamenteuse, etc. » 

 

Les troubles cognitifs peuvent toucher différents domaines de cognition : 

 l’attention : soutenue (maintenir l’attention au fil du temps), sélective (maintenir 

l’attention malgré la présence de stimuli et distractions) et divisée (réaliser deux tâches 

en même temps) ; 

 les fonctions exécutives : planification, organisation, prise de décision, adaptation, 

mémoire de travail, la vitesse de traitement des informations, flexibilité mentale 

(capacité de basculer entre deux concepts, tâches…) ;   

 l’apprentissage et la mémoire : mémoire immédiate, mémoire des faits récents, 

mémoire à très long terme (sémantique et autobiographique) ;  
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 le langage : langage expressif (dénomination, recherche de mots, fluence verbale, 

grammaire et syntaxe) et langage réceptif (compréhension) ; 

 les activités perceptivomotrices : perception visuelle, praxie (adaptation des 

mouvements à un but visé), gnosie (conscience et reconnaissance des objets, des 

visages…), conscience spatiale (orientation dans l’espace) ; 

 la cognition sociale : respect des normes, reconnaissance des émotions, théorie de 

l’esprit (capacité à prendre en considération l’état mental d’autrui). 

 

Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux, cinquième édition (DSM-5), 

différencie les maladies neurocognitives dits troubles neurocognitifs (TNC), dont les 

symptômes fondamentaux sont de nature cognitive, des troubles cognitifs associés à une 

pathologie mentale. Les principales étiologies des TNC sont la maladie d’Alzheimer, de 

Parkinson, la maladie à corps de Lewy, la maladie vasculaire, les lésions cérébrales 

traumatiques (AVC), la dégénérescence lobaire frontotemporale, l’usage de substances (en 

particulier l’alcool) ou de médicaments, la chorée de Huntington, l’infection à VIH ou encore 

la maladie à prions. La prévalence des TNC augmente fortement avec l’âge, notamment après 

65 ans.  

 

Nous nous intéresserons aux pathologies psychiatriques qui s’accompagnent de troubles 

cognitifs, parmi elles, la schizophrénie, les troubles bipolaires et la dépression sont les plus 

répandues. Ces troubles souvent handicapants pour le patient, altèrent le fonctionnement de 

la personne et sont un frein à la réinsertion notamment professionnelle.  

 

 Dans la schizophrénie 

La schizophrénie fait partie des « psychoses ». Les psychoses ou troubles psychotiques 

sont des maladies mentales caractérisées par une perte de contact avec la réalité, une 

incapacité à distinguer le réel de l’irréel. De nombreuses pathologies sont regroupées sous ce 

terme, associant une hétérogénéité de symptômes rendant le diagnostic parfois compliqué. 

Selon le DSM-5 révisé et la Classification Internationale des Maladies Onzième Révision (CIM-

11), ces troubles sont définis par des anomalies dans au moins un des cinq domaines suivants : 
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idées délirantes, hallucinations, pensée désorganisée (discours), comportement moteur 

grossièrement désorganisé ou anormal (incluant la catatonie) et symptômes négatifs (79). 

 

La schizophrénie se caractérise par un ensemble de symptômes qui peuvent varier d’un 

individu à un autre : en effet, il n’existe pas « une » schizophrénie mais « des » schizophrénies. 

(80) Cette hétérogénéité de symptômes peut entraîner des erreurs et des retards au 

diagnostic et la confusion avec d’autres troubles psychotiques. Ces symptômes peuvent être 

abordés selon une approche pluridimensionnelle : les symptômes positifs, les symptômes 

négatifs, la désorganisation, les symptômes cognitifs et les autres symptômes (humeur, 

anxiété, manque d’insight) (Figure 9) (79,81–84). 

 

Figure 9 : Variabilité dans l’étiopathogénie et l’évolution des symptômes hétérogènes. D’après « Devenir 

fonctionnel des patients souffrant de schizophrénie » (84). 

 

Les symptômes positifs sont appelés ainsi car ils s’ajoutent aux perceptions ordinaires, 

aux fonctions mentales habituelles d’un individu. Cette catégorie de symptômes rassemble 

des modifications du comportement, des perceptions, de la pensée et des croyances : 

hallucinations (auditives à type de voix principalement) et idées délirantes (délire 

mégalomaniaque, paranoïaque…). Les symptômes négatifs ou déficitaires sont associés à une 

perte de fonctions très impactante au quotidien. Ils peuvent se manifester par un syndrome 

amotivationnel, une diminution de l’expression émotionnelle, un émoussement affectif ainsi 

qu’une réduction des interactions sociales avec un retrait social et un repli sur soi dit « repli 

autistique ». La désorganisation peut toucher les pensées, les émotions et/ou le 
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comportement. On retrouve également des troubles affectifs (humeur labile, tendance à la 

dépression), des troubles du sommeil, de l’anxiété et un manque d’insight (absence de 

reconnaissance de la maladie et de ses symptômes) qui nuit à l’adhésion du patient à son 

traitement et à son observance, il est un facteur prédictif de rechutes et d’une évolution plus 

défavorable de la maladie.  

Les troubles cognitifs dans la schizophrénie sont relativement importants, de 

nombreuses fonctions cognitives sont déficitaires. Il s’agit le plus souvent de troubles de la 

mémoire, de l’apprentissage, de la compréhension, de la concentration et de l’attention ainsi 

que de troubles des fonctions exécutives (planification de tâches et ralentissement de la 

vitesse de traitement de l’information) et de la cognition sociale (difficultés à comprendre les 

interactions sociales, problèmes d’interprétation, faire preuve d’empathie, reconnaître les 

émotions…). De plus, certaines études suggèrent que le déclin cognitif lié à l’âge pouvait être 

accéléré dans la schizophrénie avec un vieillissement cérébral prématuré (85). 

 

 Dans les troubles bipolaires et la dépression 

Le trouble bipolaire (TB), anciennement psychose maniaco-dépressive est une maladie 

caractérisée par des variations anormales de l’humeur avec l’alternance d’états de dépression 

et d’excitation, entrecoupées de périodes « normales » dites euthymiques. Les TB sont classés 

en 2 types : le type 1 et le type 2. Le type 1 se caractérise par plusieurs épisodes maniaques 

ou mixtes (présence simultanée de symptômes des 2 phases), accompagnés ou non de phases 

dépressives. Le type 2 associe au moins un épisode dépressif à un épisode dit 

« hypomaniaque » (forme atténuée de la phase maniaque).   

L’accès maniaque peut se manifester par une augmentation de l’humeur (euphorie, 

excitation) et de l’énergie, un besoin moindre en sommeil, des idées de grandeur ou une 

augmentation de l’estime de soi, une pensée accélérée et une désinhibition… Le sujet a 

tendance à s’engager excessivement dans un but, agir de façon impulsive et irréfléchie 

(dépenses inconsidérées, activité sexuelle à risque, trouble de l’usage de substances…). La 

phase dépressive à l’inverse se caractérise par une humeur dépressive présente presque tous 

les jours, une anhédonie (perte de la capacité à ressentir du plaisir) et une perte d’intérêt, un 

sentiment de culpabilité et de dévalorisation. Elle s’accompagne de troubles du sommeil et de 

l’appétit, d’un ralentissement psychomoteur, d’une fatigue et d’une perte d’énergie. Les 
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pensées de mort et idées suicidaires récurrentes rendent le risque suicidaire élevé lors de 

cette phase. 

 

Les individus atteints de TB réalisent de moins bonnes performances aux tests cognitifs 

que les sujets sains. Les troubles cognitifs sont présents dans les deux phases et également 

dans la période euthymique : troubles de la concentration et de l’attention (distractibilité, 

diminution de l’aptitude à penser), troubles du langage (logorrhée, fuites des idées, discours 

désorganisé avec « coq à l’âne » ou ralentissement du discours et affaiblissement de son 

contenu), troubles des fonctions exécutives (planification, prise de décisions, ralentissement 

psychomoteur ou accélération de la pensée), troubles de la mémoire (verbale notamment) 

(79,86) … 

 

Dans la dépression ou épisode dépressif majeur (EDM), les symptômes sont 

comparables à ceux de la phase dépressive des TB. Les études montrent que les deux 

populations sont impactées par les troubles cognitifs, sans différence majeure entre l’une et 

l’autre : lorsqu’on compare les études sur les patients atteints de TB à celles des patients 

atteints d’EDM, le degré de dysfonctionnement est plus élevé dans le groupe TB. En revanche 

quand les groupes sont comparés dans une même étude il est plus difficile de l’affirmer (87). 

 

 Dans le trouble de l’usage de l’alcool 

Le trouble de l’usage de l’alcool ou addiction, encore appelé alcoolisme ou éthylisme 

chronique. L’addiction se caractérise par trois grands éléments :  

 un comportement répété et incontrôlable: altération du contrôle ; 

 la recherche de plaisir ou de soulagement ; 

 la poursuite du comportement malgré l’existence et la connaissance de conséquences 

négatives.  

 

Selon le nombre de critères diagnostiques retrouvés, le trouble de l’usage est catégorisé 

de léger (2-3), moyen (4-5) ou sévère (≥ 6). Deux critères ou plus doivent être présents sur une 

durée de douze mois :  
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1. Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité à faire face à des 

obligations majeures, au travail, à l’école ou à la maison ; 

2. Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être 

physiquement dangereux ; 

3. Utilisation de la substance malgré des problèmes sociaux et interpersonnels, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance ; 

4. Tolérance ou accoutumance à la substance manifestée par le besoin d’accroître les 

doses consommées pour obtenir un effet désiré constant ou une diminution des effets 

à dose consommée constante ; 

5. Syndrome de sevrage à la suite d’une période d’abstinence ; 

6. Désir persistant de consommer et efforts infructueux de diminution, ou de contrôle de 

la consommation ; 

7. Beaucoup de temps passé à consommer ou à se procurer sa substance ; 

8. Abandonner ou réduire ses activités habituelles, sociales, professionnelles ou de loisir 

à cause de ses consommations ; 

9. Poursuite des consommations en dépit des conséquences pour la santé avérées ou 

connues ; 

10. Besoin impérieux, envie irrépressible du produit : le craving (79). 

 

La consommation d’alcool est responsable d’un certain nombre de troubles 

neurocognitifs. Le simple usage aigu de l’alcool entraîne déjà son lot de symptômes 

neurocognitifs : désinhibition, allongement du temps de réaction, altérations du discours, de 

la mémoire, du jugement, de la prise de décision, de l’attention, de la coordination et de 

l’équilibre. Ces symptômes se résorbent au fur et à mesure que l’alcoolémie descend. 

Consommé de façon chronique, l’alcool est responsable de troubles cognitifs plus 

prononcés et durables. Il est responsable d’une atrophie cérébrale diffuse souvent associée à 

une atrophie cérébelleuse. Bien qu’elle ne soit pas prédictive des troubles cognitifs, elle est 

corrélée à la quantité consommée. Les origines des troubles sont plurifactorielles : effet 

toxique propre, carences induites, traumatismes répétés, crises comitiales, épisodes 

anoxiques, accidents vasculaires, effet du vieillissement, pathologie dégénérative associée, 

etc... Les déficits cognitifs et moteurs comprennent la mémoire épisodique, la mémoire de 

travail et les fonctions exécutives, les capacités de visuoconstruction (capacités à analyser, 



51 
 

comprendre et représenter l’espace) et la motricité des membres supérieurs et inférieurs (88). 

On retrouve également des problèmes de cognition sociale et de traitement émotionnel : 

difficultés à décrypter le langage corporel et la prosodie (intonation et débit propre à une 

langue), manque d’empathie, facultés de décodage des émotions et théorie de l’esprit 

altérées (89). 

La malnutrition souvent associée à l’abus chronique d’alcool peut induire une carence 

en thiamine (vitamine B1), dont l’absorption et le stockage hépatique sont déjà perturbées 

par l’ingestion alcoolique excessive. Cette carence est à l’origine d’une réaction aiguë, parfois 

déclenchée par un apport glucidique dans le contexte d’un syndrome de sevrage : 

l’encéphalopathie de Wernicke. Elle se caractérise par une triade : confusion et amnésie, 

ataxie (syndrome cérébelleux se traduisant par des troubles de la coordination des 

mouvements volontaires et de l’équilibre) et anomalies oculomotrices (paralysie et 

nystagmus). C’est une urgence thérapeutique, traitée rapidement par un apport suffisant en 

thiamine, elle est réversible. A contrario, en l’absence de prise en charge elle peut être létale 

ou dégénérer en syndrome de Korsakoff (80% des cas), un trouble neurologique sévère 

induisant une amnésie rétrograde et antérograde (la mémoire des évènements récents étant 

la plus atteinte) que le patient gère avec des confabulations (production imaginaire venant 

combler une lacune de mémoire) ainsi qu’une ataxie durable. La désorientation temporelle et 

les changements émotionnels sont également fréquents (90–92). 

 

5. Contexte local : le Centre Hospitalier Spécialisé d’Ainay-Le-

Château, l’Accueil Familial Thérapeutique au cœur de la 

prise en charge  

5.1. De la colonie familiale à l’Accueil Familial Thérapeutique 

 Historique 

En 1892, la première colonie familiale française voit le jour à Dun-Sur-Auron dans le 

Cher. La Colonie d’Ainay-Le-Château est d’abord en 1898 une annexe de celle-ci, avant de 

devenir colonie autonome en 1900. Ainsi débute le placement hétéro-familial des malades 

mentaux dans des familles d’accueil, les « nourriciers » dans les campagnes du Cher et de 
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l’Allier. Ce projet a pour but de désencombrer les asiles parisiens des « aliénés chroniques 

incurables » et « la régénération de l’homme aliéné » par la civilisation et l’exercice de travaux 

divers, notamment agricoles. En 1973 et par le décret du 9 juin 1970 (93), Ainay-Le-Château 

devient un établissement public de santé mentale, le Centre Psychothérapique 

Interdépartemental. Finalement en 1987, l’établissement prend l’appellation de Centre 

Hospitalier Spécialisé (CHS). C’est au début des années 1990 que le statut des familles 

d’accueil évolue vers le métier d’Accueillant Familial Thérapeutique (AcFT). Aujourd’hui, c’est 

principalement pour cette activité que le CHS est connu. L’établissement comporte également 

une Unité de Soins Longue Durée (USLD) et des services de soins intra hospitaliers : une Unité 

d’Accueil (UA) et une Unité de Soins Psychiatriques Prolongés (USPP).  

 

 L’Accueil Familial Thérapeutique 

 Définition 

Régi par la loi n°89-475 du 10 juillet 1989 (94) et l’arrêté du 1er octobre 1990 (95), le 

service de l’Accueil Familial Thérapeutique (AFT) a pour vocation la prise en charge 

thérapeutique en milieu substitutif stable, de tout patient ne pouvant vivre seul mais ne 

justifiant pas pour autant de soins en milieu fermé. L’AFT associe prise en charge dans une 

famille et prise en charge institutionnelle. Son objectif est de favoriser la réadaptation et la 

réinsertion du patient, tout en l’aidant à restaurer ses capacités relationnelles, d’autonomie 

et de resocialisation. L’AFT est une hospitalisation libre destinée à des patients adultes atteints 

de pathologie psychiatrique bénéficiant d’un projet thérapeutique défini qui détermine la 

durée de l’accueil. Son activité est décrite dans le règlement intérieur du CHS et de l’AFT. 

 

 Organisation 

L’établissement bénéficie d’une autorisation de 540 lits en AFT. En décembre 2022, on 

comptait 296 lits installés pour 144 Accueillants Familiaux Thérapeutiques selon le rapport 

d’activité 2022. Chaque accueil peut compter jusqu’à trois lits au maximum, plus 

généralement deux, le troisième lit étant prioritairement un lit dit « de subsistance », pour 

l’accueil temporaire de patient en cas d’absence de l’AcFT initial. L’accueil se tient au domicile 

de l’AcFT dans un espace distinct du sien : des dépendances, un étage ou une extension sont 

attribuées aux patients, leur offrant plus d’autonomie. Les différents lits d’AFT sont répartis 
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géographiquement et situés à maximum trente kilomètres du CHS. Ils sont regroupés par « 

antenne », lieux de relais de l’établissement : Ainay-Le-Château, Charenton, St-Bonnet, 

Valigny-Lurcy et Bessais-Sancoins. Chaque antenne est encadrée par une équipe 

pluridisciplinaire composée d’un psychiatre et d’un médecin généraliste, d’un cadre infirmier 

et d’une équipe infirmière qui sont référentes des accueillants, des patients et en assurent le 

suivi et le soin. Des visites régulières au domicile de l’AcFT sont organisées avec au moins un 

entretien mensuel. Le suivi médical qu’il soit psychiatrique ou somatique est quant à lui 

trimestriel. Il est associé à une prise en charge psychologique, addictologique, 

ergothérapeutique, diététique et sportive (activité physique adaptée). Pour tout examen ou 

suivi spécialisé (pneumologie, urologie, cardiologie…), les patients sont adressés aux 

spécialistes du CH voisin (Montluçon). 

 

 L’Accueillant Familial Thérapeutique 

L’Accueillant Familial Thérapeutique est un salarié de l’établissement public de santé 

mentale auquel il est rattaché. Afin d’accueillir des patients à domicile, il doit obligatoirement 

bénéficier d’un agrément donné par la Commission d’Agrément de l’hôpital et avoir signé un 

contrat d’accueil avec cet établissement. Une information sur la prise en charge du patient et 

des médicaments est faite avant la prise de poste. La loi ne requiert pas de formation 

obligatoire pour les AcFT et aucun référentiel de formation n’est disponible. Cependant les 

établissements sont libres d’en organiser, ainsi le CHS fait appel à des organismes extérieurs. 

Une formation initiale sur le dispositif est dispensée à chaque nouvel accueillant quelques 

mois après sa prise de fonction par l’Institut de Formation de Recherche et d’Évaluation des 

Pratiques Médicosociales (IFREP). Régulièrement un module « Economie sociale et familiale » 

est mis en place et assuré par le Centre Régional de Formation Professionnelle Auvergne Croix 

Rouge Française. Globalement, la formation s’articule autour des compétences techniques et 

relationnelles nécessaires au métier et de la collaboration au sein d’une équipe 

pluridisciplinaire. Elle est complétée par des formations continues (préparation de piluliers, 

hygiène, maltraitance, addictions…) ainsi que des ateliers d’éducation thérapeutique du 

programme EDUcation thérapeutique du patient atteint d’affections psychiatriques de longue 

durée en Famille d’accueil thérapeutique ou en Ambulatoire (EDUFA).  L’atelier Médicaments 

et Schizophrénie et l’atelier de psychoéducation permettent d’aider l’AcFT à gérer les 
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difficultés du quotidien, à mieux comprendre la pathologie des patients accueillis afin de 

mieux les accompagner vers le rétablissement (96).  

A l’instar de l’absence de référentiel de formation, il n’existe pas de référentiel définissant 

le métier de l’AcFT. Il assure l’hébergement et les repas, veille à l’hygiène et au bien-être des 

patients. Il veille également au stockage sécurisé des médicaments, à leur prise et à leur 

traçabilité. Il est tenu de respecter les prescriptions, les consignes écrites données par l’équipe 

soignante et le projet thérapeutique établi auquel il participe. Mais au-delà du gîte et du 

couvert, l’AcFT a un véritable rôle d’accompagnement à la réalisation des tâches quotidiennes 

et à l’atteinte des objectifs du patient, ainsi que de soutien psychologique. Il doit cependant 

conserver un rôle de proche aidant et non de soignant, ni de famille dans sa définition 

première ; le curseur n’est pas toujours aisé à placer. Il existe donc une relation triangulaire 

entre le patient, l’accueillant familial thérapeutique et les professionnels de santé. Au centre 

se trouve le projet thérapeutique vers lequel chacun converge. 

 

5.2. Patients hospitalisés au CHS 

Selon le rapport d’activité annuel de 2022, 865 patients ont été pris en charge au CHS en 

2022, 372 l’ont été en hospitalisation en temps complet dont 83% en AFT. Les trois pathologies 

les plus représentées au CHS sont la schizophrénie et les troubles psychotiques, les troubles 

de l’humeur et le handicap intellectuel (ex-retard mental). La majorité des patients ont entre 

40 et 70 ans (âge moyen 55 ans) et il existe une prédominance masculine.  

 

5.3. La pharmacie à usage intérieur 

 Implication dans l’ETP 

Le CHS dispose d’un programme d’ETP nommé EDUFA. Le programme comporte 8 

ateliers : médicaments et schizophrénie, tabac, équilibre alimentaire, préparation de piluliers, 

l’Integrated Psychological Treatment (IPT), remédiation cognitive (RECOS et SYNAPS) et 

psychoéducation des aidants. La pharmacie est largement impliquée dans les activités 

éducatives ; le programme est coordonné par le pharmacien gérant de la PUI de l’hôpital qui 

anime deux de ces ateliers avec un préparateur en pharmacie.  
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 Organisation de la dispensation des traitements 

Depuis 2019, la Pharmacie à Usage Intérieur du CHS a mis en place la préparation des 

doses à administrer automatisée (PDAA) pour tous les patients au moyen d’un automate 

DEENOVA ex ECODEX. Pour l’AFT, la dispensation nominative individuelle est réalisée soit : 

 Pour sept jours de façon automatisée : sept piluliers et un bac complémentaire pour 

les formes hors pilulier (formes inhalées, buvables, cutanées…) préparés une semaine 

à l’avance sont dispensés. 

 Pour vingt-huit jours de façon manuelle : les médicaments sont délivrés à la boîte ou à 

la plaquette, pour simuler une délivrance de traitement à l’officine. Cette modalité de 

dispensation est destinée aux patients formés à la préparation de leur pilulier sous 

supervision de l’AcFT ou de l’Infirmier Diplômé d’État (IDE). 

 

La délivrance des traitements est effectuée par les PPH directement aux AcFT au guichet 

de la pharmacie. Entre deux distributions, les infirmiers référents des antennes récupèrent 

également les traitements si des modifications de prescription ont été effectuées. Les 

créneaux des différentes antennes sont répartis sur la semaine : Valigny et Bessais le lundi, 

Charenton le mardi, Ainay le jeudi et St Bonnet le vendredi de 9 h à 15 h toutes les sept 

minutes. 

 

 Spécificités des conditionnements multidoses 

Pour les spécialités à conditionnements multiples telles que les dispositifs d’inhalation, un 

suivi informatique des compteurs de doses a été mis en place afin de connaître la date de 

renouvellement du produit multidoses. Les compteurs sont rentrés dans le logiciel de 

l’automate et calculés en fonction de la prescription. Lors de la distribution hebdomadaire du 

traitement, les AcFT présentent les dispositifs entamés aux PPH qui évaluent le nombre de 

doses restantes et s’assurent de la conformité entre l’estimation informatique et la 

consommation réelle. Si un écart conséquent est constaté, le PPH informe le pharmacien qui 

remet les compteurs de doses à jour dans le logiciel.  
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PARTIE 2 : élaboration d’une activité éducative  

 

1. Contexte et objectif 

 

Le développement de la PDAA a amené à une réorganisation de la dispensation : la 

rencontre et les échanges avec les AcFT lors de la délivrance des traitements sont une 

nouveauté pour la PUI qui jusqu’alors ne dispensait les traitements qu’aux infirmiers. La 

dispensation se rapproche depuis lors de celle que l’on peut observer au comptoir à l’officine. 

Ainsi la pharmacie a pu se rendre compte de pratiques existantes en AFT, non mises en 

évidence auparavant : dans notre cas, la mauvaise utilisation des bronchodilatateurs.  

Le contrôle direct des compteurs de dose au guichet par les PPH a permis de repérer 

des discordances entre les doses consommées estimées et les doses réellement consommées. 

Ainsi la demande des dispositifs d’inhalation par les AcFT est parfois anticipée ou différée, 

bien qu’aucune modification de posologie n’ait été effectuée par le médecin. Les accueillants 

ont été interrogés par les PPH sur ces discordances de compteur de doses, ce qui a permis 

d’identifier un défaut d’observance. Soit le patient consomme plus de doses que prévu 

(fausses manipulations, doses perdues…), soit il ne prend pas ou pas correctement son 

traitement (oubli, mauvaises manipulations…). Il ressort également que l’accueillant n’est pas 

toujours présent lors de l’administration du produit et que lui-même ne connait pas bien les 

dispositifs d’inhalation et leur bonne utilisation. En effet, ils n’ont pour la plupart, jamais été 

sensibilisés à l’emploi et à l’intérêt de ces dispositifs. Nous supposons que ce défaut 

d’informations est le même pour les patients. 

 

Ce constat nous a permis de définir l’objectif principal de ce travail : l’élaboration d’une 

activité éducative consacrée à la maladie respiratoire et au bon usage des bronchodilatateurs, 

destinée conjointement aux patients atteints de troubles psychiatriques et leur AcFT. Cette 

activité devra être adaptée aux patients pour lesquels les troubles cognitifs posent parfois des 

difficultés de mémorisation, de concentration ou encore de compréhension et à leurs AcFT 

qui ne sont pas des soignants.  
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2. Matériel et méthodes 

2.1. Constitution d’un groupe de travail et choix de la méthode 

En septembre 2020 à l’initiative de la pharmacie, un appel à candidatures a été lancé en 

Commission Médicale d’Établissement (CME) afin de former un groupe de travail pour la 

création d’un nouvel atelier d’ETP sur la BPCO et le bon usage des dispositifs d’inhalation. Bien 

que l’organisation ait été perturbée par l’épidémie de COVID19, le groupe pluridisciplinaire 

constitué d’un médecin gériatre, d’un pharmacien hospitalier, coordonnateur du programme 

d'ETP de l’établissement et d’un préparateur en pharmacie formé à l’ETP s’est réuni quatre 

fois en 2021. Le projet n’a pas abouti faute de ressources humaines à la suite du départ du 

gériatre et de l’indisponibilité des infirmiers pour l’animation.  

 

En mai 2022, le groupe de travail a été reformé, rejoint par un interne en pharmacie formé 

à l’ETP. Un nouvel appel à candidatures a été lancé, sans succès. Le groupe de travail, à la base 

pluridisciplinaire, est devenu exclusivement pharmaceutique. 

 

Le choix de la méthode s’est alors orienté vers une activité éducative ciblée car le projet 

ne répondait plus aux exigences de la HAS concernant l’ETP. Toutefois, en raison de 

l’expérience du pharmacien dans la coordination de programmes, nous nous sommes 

fortement inspirés de la méthode d’ETP et des recommandations émises par la HAS.  

 

2.2. Recherche bibliographique 

De nombreux éléments avaient déjà été recherchés et définis lors des réunions réalisées 

par le 1er groupe de travail en 2021. Ces éléments ont été repris et retravaillés. 

 

Une vaste recherche bibliographique complémentaire a été menée afin d’identifier des 

programmes existants, de créer des outils et du contenu. Les données trouvées ont été lues 

par chaque membre du groupe et triées dans le but de retenir celles qui nous semblaient les 

plus pertinentes. De nombreuses ressources ont été exploitées, de la littérature scientifique 

(articles, revues…) à la littérature « grise » (sites internet, vidéos, livres…). Nous nous sommes 

principalement servis et inspirés des guides de la HAS (45), du guide Zephir de la Société de 
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Pneumologie de Langue Française (SPLF) (51), des conférences du congrès E-Respir (97), du 

site Forminhal (98), des grilles Cespharm (99), de la vidéo Youtube « BPCO : tout savoir sur la 

« bronchite des fumeurs » - WhyDoc #16 » (100) ainsi que de l’ouvrage « Conseiller et 

accompagner le patient souffrant de BPCO à l’officine » d’Imane Aroufi (39). 

 

Des programmes d’ETP existants et activités éducatives ont été recherchés sur les sites 

des ARS, EPHORA, ETHNA et Oscar santé. Nous avons également réalisé un parangonnage via 

l’envoi de mails à des hôpitaux réalisant de l’ETP sur la BPCO (Clinique de Durtol, Centre Emile 

Roux) et à la liste de diffusion de l’Association pour le Digital et l’Information en pharmacie 

(ADIPh). Des outils, notamment adaptés aux patients ayant des troubles cognitifs, ont été 

recherchés dans l’outilthèque de l’Instance Régionale d'Éducation et de Promotion Santé 

(IREPS) Auvergne Rhône-Alpes.  

 

La recherche a également porté sur la méthode d’animation, avec pour but de favoriser la 

mémorisation, l’attention et la concentration des participants.  

 

2.3. Conception de l’atelier 

Le groupe de travail s’est réuni dix fois en l’espace de six mois. Au cours de ces réunions, 

un certain nombre d’éléments ont été discutés et définis selon des méthodes de 

brainstorming et du Quoi ? Qui ? Où ? Quand ? Comment ? Combien ? Pourquoi ? (QQOQCP), 

nous permettant de nous poser les bonnes questions. 

 

La méthodologie de conception de l’activité éducative est décrite dans le Tableau V. 
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Quoi Activité éducative ciblée sur le bon usage des bronchodilatateurs. Faut-il parler de la maladie 

?  

Qui Population cible, critères d’inclusion, d’exclusion : quels patients ? Hospitalisés en AFT ? 

Hospitalisés en intramuros ? Sous quels traitements inhalés ? Avec quelles pathologies ?  

Où Dans quelle salle ? Salle de réunion de la pharmacie ? 

Quand Uniquement à l’instauration d’un traitement ou non ? Quelle planification ? Le jour de la 

distribution des piluliers ? Un autre jour ? 

Comment Sous quelle forme ? Atelier collectif ? Entretien individuel ? Quelle évaluation ? Quels outils et 

méthodes d’animation ? Quel est le rôle de chacun ? Comment organiser le recrutement ? 

Quel contenu pédagogique ? Quelles modalités de traçabilité dans le dossier patient ? 

Comment intégrer les AcFT ? 

Combien Combien de séances ? Combien de participants ? Pendant combien de temps ? 

Pourquoi Quels sont les objectifs ? Améliorer la prise des bronchodilatateurs ? Y-a-t-il d’autres objectifs 

associés ? Adhésion thérapeutique ?  Compréhension de la maladie ? 

Tableau V : Méthodologie de conception de l'atelier : la méthode QQOQCP 

 

Une liste des patients en AFT sous traitement inhalé systématique a été établie à partir 

du Dossier Patient Informatisé (DPI). Les médecins généralistes ont orienté en priorité 20 

patients de cette liste, sur des critères de mauvaise utilisation potentielle des inhalateurs 

et/ou des critères cliniques (identifiés en consultation de suivi somatique) et de leur capacité 

à pouvoir suivre l’atelier et à en tirer un bénéfice. 

 

 Modalités de validation de l’atelier et de communication 

Afin de valider notre travail et de communiquer à son sujet, nous avons procédé ainsi : 

 présentation aux médecins généralistes pour validation ; 

 réalisation d’un cycle test pour évaluer le contenu et l’organisation de l’atelier auprès 

des patients et accueillants ; 

 révision de l’atelier à la suite du test ;  

 validation finale en CME ; 

 présentation de la version finale aux médecins psychiatres et généralistes, aux 

infirmiers des antennes et à l’équipe pharmaceutique. 
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3. Résultats 

3.1. Évolution du groupe de travail en équipe éducative  

Le groupe de travail dans sa seconde composition (un pharmacien, un interne en 

pharmacie et un PPH) est devenu l’équipe éducative. Malgré la sollicitation appuyée des 

soignants après la présentation en CME, aucun infirmier n'a pu se libérer pour renforcer le 

groupe.  

 

3.2. Conception de l’atelier 

 Population cible 

 Critères d’inclusion 

L’atelier est destiné à tout patient : 

 en Accueil Familial Thérapeutique ; 

 traité de façon systématique par thérapie inhalée pour une pathologie respiratoire, 

principalement la BPCO ; 

 ayant une pathologie psychiatrique stabilisée sous traitement ; 

 dont le bilan éducatif initial a révélé des lacunes sur la prise du traitement inhalé, les 

connaissances de la pathologie respiratoire et du traitement qui lui est associé ; 

 volontaire et désireux d’apprendre : le consentement éclairé du patient à suivre 

l’atelier est demandé. 

 

 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion définis sont : 

 patient en services intra hospitaliers dont l’administration des traitements est réalisée 

par les IDE ;  

 prescription de VENTOLINE® en si besoin uniquement ; 

 patient en décompensation aigüe de la pathologie psychiatrique ; 

 refus catégorique de participation. 
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 Patients ciblés 

La liste des patients en AFT sous traitement inhalé systématique comportait 48 

patients en mai 2022. La grande majorité d’entre eux étaient des hommes entre 40 et 65 ans 

atteints de schizophrénie ou de troubles schizoaffectifs, fumeurs actifs. Concernant le 

diagnostic respiratoire, on retrouvait majoritairement une BPCO seule ou associée à de 

l’asthme ou un emphysème. Un tiers des patients n’avait pas de diagnostic clair de BPCO, mais 

des antécédents de BPCO dans leur dossier ou une bronchite chronique (Tableau VI). 

 

Caractéristiques Nombre (n = 48) Pourcentages 
Sexe   

Masculin 40 83% 

Féminin 8 17%    

Âge  
  

< 40 ans 3 6% 
Entre 40 et 65 ans 33 69% 
> 65 ans 12 25% 

   

Diagnostic psychiatrique 
  

Schizophrénie et troubles schizoaffectifs 31 64,6% 

Handicap intellectuel (retard mental) 7 14,6% 

Troubles de l’usage de l’alcool 6 12,5% 

Troubles anxio-dépressifs et bipolaires 3 6,3% 

Trouble de la sphère autistique 1 2,1%    

Diagnostic respiratoire 
  

Diagnostic clair de BPCO 21 43,8% 
       Dont BPCO seule 14 29,2% 

       Dont BPCO + emphysème 6 12,5% 

       Dont Asthme + BPCO 1 2,1% 

Antécédents de BPCO ou bronchite chronique 16 33,3% 

Asthme 4 8,3% 

Emphysème 3 6,3% 

Insuffisance respiratoire 1 2,1% 

Bronchiectasie 1 2,1% 

Pas de vrai diagnostic retenu 2 4,2% 

   

Tabagisme   

Tabagisme actif 32 67% 

Tabagisme sevré 14 29% 

Non-fumeur 2 4% 

   

   
Tableau VI : Caractéristiques démographiques et cliniques des 48 patients identifiés 
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Concernant les traitements inhalés prescrits, la Figure 10  montre le pourcentage et le type 

de dispositifs d’inhalation prescrits par patient : 

 42% des patients avaient un seul dispositif, le plus prescrit étant le SPIRIVA 

RESPIMAT®. 

 37% des patients utilisaient deux dispositifs, majoritairement la VENTOLINE® en si 

besoin avec un autre dispositif systématique ou deux dispositifs systématiques, le 

SPIRIVA RESPIMAT® et un autre. 

 18% des patients avaient trois dispositifs prescrits, deux systématiques et la 

VENTOLINE® en si besoin. 

 Seul un patient avait une prescription de quatre dispositifs d’inhalation. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Pourcentage et type de dispositifs prescrits par patient 
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Concernant les classes thérapeutiques, les traitements inhalés prescrits étaient 

majoritairement des associations de plusieurs classes : 27% des patients étaient sous 

bithérapie et 40% sous trithérapie. La molécule la plus prescrite était le SPIRIVA RESPIMAT® 

en monothérapie ou en association. Pour des raisons de lisibilité, ne figure sur ce graphique 

que la VENTOLINE® prescrite en systématique (Figure 11).  

SABA = β2 agoniste de courte durée d’action ; SAMA = Anticholinergique de courte durée d’action ; LABA = β2 

agoniste de longue durée d’action ; LAMA = anticholinergique de longue durée d’action ; CSI = corticoïde inhalé 

 

 Définition des objectifs 

L’atelier nommé « Bon usage des bronchodilatateurs (BUBD) : comprendre leur utilité 

pour bien les utiliser » est une activité éducative ciblée à destination des patients atteints 

d’une pathologie respiratoire nécessitant une prise en charge par bronchodilatateurs et de 

leur accueillant familial thérapeutique. Les objectifs ont été définis pour les différents acteurs 

de l’atelier. 

 

 Pour le patient 

 Bien prendre son traitement par voie inhalée en apprenant les bons gestes à effectuer 

pour l’utiliser de manière optimale, de façon générale puis adaptée à son traitement 

personnel, avec à terme une amélioration de l’observance. 

 Comprendre la respiration, comprendre de quelle pathologie respiratoire il souffre, 

comprendre ses symptômes et l’intérêt du traitement : renforcer l’adhésion.  

31%

2%

2%

8%

17%

40%

Associations
67%

LAMA (SPIRIVA RESPIMAT®) SABA (VENTOLINE®) SABA + SAMA
LABA + LAMA LABA + CSI LABA + LAMA + CSI

Figure 11 : Traitements inhalés prescrits par classe thérapeutique  
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 Prévenir les risques de complications de la maladie respiratoire. 

 Apporter de l’information sur les risques liés au tabac, l’orienter vers une aide à la 

réduction du tabac ou à l’arrêt du tabac. 

 Le conduire à être un partenaire actif dans la prise en charge de sa maladie. 

 Favoriser le partage d’expérience avec d’autres patients. 

 

 Pour l’Accueillant Familial Thérapeutique 

 Apporter de l’information sur la maladie respiratoire et ses traitements. 

 Former au bon usage des dispositifs d’inhalation afin qu’il puisse accompagner au 

mieux tout patient bénéficiant de cette thérapeutique, lui apprendre à distinguer et 

signaler le mésusage. 

 Favoriser le partage d’expérience entre AcFT. 

 

 Pour les professionnels de santé 

 Entretenir la relation patient - accueillant familial thérapeutique – professionnels de 

santé. 

 Repérer les besoins des patients et assurer un suivi thérapeutique. 

 Former le patient et l’aidant pour une prise en charge optimale et personnalisée. 

 

 Choix relatifs aux méthodes, outils d’animation et aux séances 

Le choix de la méthode s’est porté sur un atelier collectif avec plusieurs séances 

thématiques plutôt qu’un entretien pharmaceutique unique afin de favoriser le partage 

d’expérience entre les participants.  

Il a été décidé que l’activité se déroulerait en trois séances. La première, axée sur la 

maladie respiratoire : qu’est-ce que la BPCO ? Quelles sont les différences avec l’asthme ? 

Cette séance est essentielle pour comprendre à quoi sert le traitement et pour enchaîner sur 

la deuxième séance qui y est consacrée : quels sont les dispositifs d’inhalation ? Comment 

fonctionnent-ils ? Quelles sont les étapes de la séquence d’inhalation ? Enfin la troisième 

séance se concentre sur le traitement personnel de chaque patient et sur la façon de le 

prendre.  
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Nous avons choisi de faire trois séances distinctes pour favoriser la mémorisation et la 

concentration en limitant la durée de celles-ci. 

Le rôle de chacun a été défini en amont, les animateurs se sont partagés équitablement 

les temps de parole et les différents points à aborder en séance.  

Nous avons choisi d’employer la méthode « teach back », qui prône la reformulation, le 

« faire dire » : elle consiste à prendre le temps d’expliquer, avec un langage adapté et clair, à 

ne pas hésiter à répéter, en prenant le temps nécessaire à la compréhension de chacun. Puis 

à vérifier la compréhension du patient en lui demandant d’exprimer avec ses propres mots ce 

qu’il a compris. Les animateurs adoptent une posture éducative : port de la blouse proscrit, 

attitude empathique et écoute active. Ils veillent à la dynamique et à la cohésion du groupe, 

à ce que chacun soit écouté et puisse s’exprimer. 

L’animation se veut dynamique pour maintenir l’attention avec l’emploi de techniques 

pédagogiques variées comme des travaux pratiques, des tours de table et des jeux (jeux de 

rôles, mises en situation, quizz, dessins…). L’atelier a été conçu avec le souhait de favoriser 

l’apprentissage par la pratique et de valoriser le savoir-faire de chacun.  

Les outils ont été choisis et créés de façon à être variés, ludiques et surtout accessibles 

à tous. Ils tiennent compte de l’âge et des facultés de compréhension des participants en lien 

notamment avec les troubles cognitifs inhérents à la pathologie psychiatrique. La plupart des 

outils ont été « fait maison » afin de les adapter au maximum au profil des patients car nous 

n’avons pas trouvé d’outils officiels répondant parfaitement à ce que nous recherchions.  

Les AcFT sont invités à laisser la parole aux patients mais peuvent intervenir si ceux-ci 

sont en difficulté ou s’ils ont des questions.  

 

3.3. Atelier test 

 Organisation de l’atelier 

 Recrutement des participants 

Cinq patients priorisés par les médecins ont été sélectionnés pour l’atelier test. Tous 

étaient issus de l’antenne de Charenton. L’idée initiale était de cibler une antenne afin de 

favoriser l’implication des infirmiers et le transfert des acquis dans le quotidien d’une part. 
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D’autre part, cela permettait également de réduire les déplacements des accueillants en les 

faisant venir le jour de la distribution de pilulier. 

Les cinq patients prenaient le même traitement inhalé (SPIRIVA RESPIMAT® 

2.5µg/dose et SERETIDE® 250µg/25µg/dose ± VENTOLINE® 100µg/dose). Un flyer de 

présentation a été remis à leur AcFT avant l’atelier. 

 

Les cinq patients recrutés pour l’atelier test étaient des hommes atteint de BPCO ou 

ayant des antécédents de BPCO ou bronchite chronique, âgés de 64 à 88 ans (Tableau VII). 

 

Tableau VII : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients de l'atelier test 

 

 Planification et déroulement de l’atelier test 

L’atelier BUBD se composait d’un bilan éducatif initial et final et de trois séances collectives 

intitulées :  

 Séance 1 : Pourquoi suis-je essoufflé(e) ? 

 Séance 2 : Comment bien utiliser mon spray ? 

 Séance 3 : Est-ce que je prends bien mon spray ? 

Caractéristiques Nombre (n = 5) Pourcentages 
Sexe   

Masculin 5 100%    

Âge  
  

Entre 40 et 65 ans 1 20% 

> 65 ans 4 80% 

   

Diagnostic psychiatrique   

Schizophrénie  2 40% 

Troubles de l’usage de l’alcool 3 60% 

   

Diagnostic respiratoire   

BPCO 4 60% 

       Dont BPCO seule 3 40% 

       Dont BPCO + emphysème 1 20% 

Bronchite chronique 1 40% 

   

Tabagisme   

Tabagisme actif 2 40% 

Tabagisme sevré 3 60% 



67 
 

Le nombre de participants a été défini entre 3 et 5 patients accompagnés de leur AcFT par 

groupe, soit dix participants maximum pour permettre un échange facilité. La durée des 

séances est définie à une heure et demie pour les séances 1 et 2 et une heure pour la séance 

3. La durée du bilan éducatif est de trois-quarts d’heures.  

 

L’atelier test a été organisé sur quatre semaines, du 24/05/2022 au 14/06/2022 dans la 

salle de réunion de la pharmacie. Le mardi, jour de distribution des piluliers de l’antenne de 

Charenton a été choisi pour éviter que les AcFT fassent de multiples déplacements à la 

pharmacie. 

Les cinq patients ont été vus lors d’un bilan éducatif initial ; deux d’entre eux ont refusé 

de participer à l’atelier. Les trois autres patients ainsi que leurs accueillants respectifs ont suivi 

les trois séances collectives de l’atelier, animées par le pharmacien, le préparateur et l’interne 

en pharmacie. Le bilan final prévu n’a pas pu être réalisé, les vacances d’été décalant la date 

de l’entretien à septembre ; entre-temps, les participants ont été perdus de vue (entrées en 

EHPAD et à l’USLD) (Figure 12).  

Figure 12 : Planification de l'atelier test 

 

 Contenu de l’atelier test 

 Bilan éducatif 

Le bilan éducatif comporte un « quick questionnaire » visant à évaluer la connaissance 

du patient sur sa maladie respiratoire et son traitement inhalé. Deux échelles d’évaluation 

sont utilisées : le questionnaire CAT « quel est l’état de votre BPCO ? » mesure l’impact de la 

BPCO sur la santé du patient, son bien-être et sa qualité de vie au quotidien et l’échelle mMRC 
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évalue le stade d’essoufflement. La technique d’inhalation, comportant 5 ou 6 étapes selon le 

dispositif employé, est évaluée via une mise en pratique avec dispositifs factices et des cartes 

que le patient doit remettre dans l’ordre. Les étapes bien réalisées et les erreurs sont notées 

dans une grille. L’implication de l’AcFT dans la prise du traitement est relevée également. À la 

fin du bilan, l’accord ou le refus de participation du patient à l’atelier est recueilli. L’atelier 

tabac est également présenté et proposé au patient, selon s’il est fumeur ou non. 

 

 Séances 

La séance 1 est une séance d’introduction sur la maladie respiratoire BPCO et ses 

différences avec l’asthme. La séance 2 aborde les traitements inhalés et leur bon usage de 

façon générale. Enfin, la séance 3 se focalise sur les traitements pris par les patients du groupe 

et leur spécificité. Les différents thèmes abordés, objectifs et outils utilisés lors des trois 

séances sont résumés dans le tableau suivant (Tableau VIII). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

 

Tableau VIII: Tableau récapitulatif des thèmes abordés, objectifs et outils employés lors de l’atelier test

SÉANCES THÈMES ABORDÉS OBJECTIFS OUTILS 

Séance 1 : Pourquoi 

suis-je essoufflé(e) ? 

 Présentation de l’atelier et de la séance 
 Qu’est-ce que la BPCO ? 
 Différences avec l’asthme 
 Debriefing, évaluation de la satisfaction 

 Prendre conscience de sa maladie 
 Comprendre les causes, savoir reconnaître ses 

symptômes 
 Comprendre l’intérêt de l’arrêt/réduction du 

tabac et du traitement, de l’activité physique 
adaptée 

 Reconnaître et prévenir les exacerbations 

 Paperboard 
 Vidéo séquencée adaptée de " BPCO : tout savoir sur 

la « bronchite des fumeurs » " - WhyDoc #16 » sur 
Youtube, tour de table questions/réponses 

 Fiches « différences asthme/BPCO » 

Séance 2 : Comment 

bien utiliser mon spray 

? 

 

 Présentation de la séance 
 Reprise de la séance 1 
 Les différents types de dispositifs d’inhalation, 

différentes formes, leur mécanisme d’action 
 Les étapes de la technique d’inhalation : mise 

en pratique en binôme patient/AcFT 
 Les cas particuliers (ex : compteurs de dose, 

rincer la bouche, utilisation de la chambre 
d’inhalation…) 

 Nettoyage des dispositifs 
 Debriefing, évaluation de la satisfaction 

 Reprendre les éléments abordés à la séance 1, 
consolider les acquis 

 Comprendre son traitement, son action sur les 
bronches 

 Comprendre qu’il existe de nombreux dispositifs 
d’inhalation  

 Apprendre à bien prendre son traitement inhalé 
en réalisant les étapes correctement, savoir 
identifier les erreurs commises et les corriger 

 Savoir qu’il existe des cas particuliers 

 

 Brainstorming sur paperboard 
 Affiche « trajet de la fumée » 
 Exemples de dispositifs d’inhalation 
 Vidéo « buzz comptoir » 
 Jeu de cartes séquence « étapes pour bien prendre son 

traitement inhalé » 
 Jeu de rôle et mise en situation avec dispositifs factices  

Séance 3 : Est-ce que 

je prends bien mon 

spray ? 

 

 Présentation de la séance 
 Reprise des séances précédentes 
 Focus sur les dispositifs spécifiques pris par les 

patients du groupe (ex : Spiriva Respimat et 
Ventoline) par le visionnage de vidéos 
explicatives puis la mise en pratique 

 Évaluation de la satisfaction 
 Remise d’un document sur le traitement 

 Reprendre les éléments abordés aux séances 
précédentes, consolider les acquis 

 S’entraîner à la technique d’inhalation  
 Apprendre à bien prendre son traitement et les 

particularités de prise de chaque dispositif 
prescrit 

 Paperboard 
 Dispositifs factices pour mise en pratique 
 Vidéos Zéphir 
 Questionnaire de satisfaction 
 Plaquettes médicaments « Comment bien utiliser… ? » 
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 Bilan de l’atelier test 

La satisfaction des participants a été évaluée de manière non formalisée à la fin de 

chaque séance collective. Les participants étaient globalement satisfaits mais la séance 1 a été 

jugée un peu dense et l’outil vidéo trop long. Certains outils utilisés n’étaient pas totalement 

aboutis (fiches « différences asthme VS BPCO »). Les participants ont apprécié les plaquettes 

d’informations sur les traitements remis à la fin de l’atelier. Lors de la séance 3, après 

visionnage collectif des vidéos Zephir, chaque animateur a supervisé la mise en pratique d’un 

binôme patient/AcFT et s’est assuré de la bonne utilisation des dispositifs : nous nous sommes 

rendu compte que cette méthode n’était pas optimale.  

Un questionnaire de satisfaction a été remis à chaque participant à l’issue de la séance 3. 

Seuls 2 questionnaires sur 6 nous sont revenus, avec 100% de satisfaction. L’AcFT ayant rendu 

le questionnaire a suggéré que cette formation soit dispensée à tous les nouveaux AcFT dès 

le début de leur carrière. 

 

3.4. Atelier final 

Tenant compte des remarques des participants et des conclusions réalisées à l’issue de 

l’atelier test, des modifications ont été apportées à l’atelier final : changement d’organisation 

pour la planification, modification et ajout d’outils et création de nouveaux documents.  

 

 Organisation de l’atelier final 

 Planification de l’atelier final 

La planification de l’atelier a été modifiée. En raison de l’absence de participation des 

IDE, les groupes sont finalement formés indépendamment de l’antenne d’origine du patient 

et les séances collectives sont fixées au vendredi. Les séances 1 et 2 collectives sont animées 

par deux animateurs, le pharmacien ou l’interne en pharmacie et le PPH. La séance 3 collective 

est rendue individuelle, sous forme d’entretien de 45mn entre un animateur et le binôme 

patient/AcFT. Cette séance personnalisée permet de créer des groupes de patients 

indépendamment de leur traitement ; les séances 1 et 2 sont générales et la séance 3 est 

consacrée au traitement spécifique de chaque patient (Figure 13). 
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 Orientation des patients dans l’atelier 

À l’issue du bilan éducatif initial et selon l’accord ou le refus de participation du patient, 

plusieurs situations peuvent se présenter (Figure 14). En cas de refus de participation, 

l’animateur prodigue un conseil immédiat sur le bon usage du bronchodilatateur en corrigeant 

le patient, avec le visionnage des vidéos Zephir. Il fournit également les plaquettes 

médicaments au patient. Son AcFT est tout de même invité à suivre l’atelier s’il le souhaite.  

Figure 13 : Planification de l'atelier final 

Figure 14 : Diagramme décisionnel d'orientation du patient dans l'atelier 
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 Contenu de l’atelier 

 Bilan éducatif 

Le document « quick questionnaire » renommé « bilan éducatif » a été modifié afin 

d’intégrer bilan initial et bilan final sur un même fichier. Le questionnaire CAT et l’échelle 

mMRC ont été intégrés au document. Des scores de notation ont été créés pour pallier à la 

subjectivité interpersonnelle : connaissance de la maladie et connaissance du traitement sont 

notés sur six. La grille d’évaluation de la technique d’inhalation a été simplifiée. À la fin du 

bilan éducatif final, un certificat de suivi de l’atelier est remis aux participants.  

 

 Séances 

Les remarques des participants du groupe test et les constats des animateurs ont été 

pris en compte afin d’enrichir l’atelier. 

Les outils non aboutis ont été retravaillés et d’autres ont été rajoutés dans le but de 

rendre les séances plus interactives, ludiques, de maintenir l’attention et de faciliter la 

compréhension. Des résumés des séances ont été créés afin d’être remis aux patients avec les 

messages clés ou « take home messages ». Des pancartes en forme de smileys ont été créées 

pour que la satisfaction de fin de séance soit plus facile à évaluer.  

Une activité autour de la respiration et des poumons a été ajoutée à la séance 1 afin 

de recontextualiser. L’outil vidéo a été agrémenté d’interludes ludiques pour recapter 

l’attention et illustrer certains éléments : modèles réduits de bronches, jeu autour de la 

prévention des infections respiratoires…  

Les modifications apportées sont écrites en bleu dans le tableau suivant (Tableau IX).  
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Tableau IX : Tableau récapitulatif des thèmes abordés, objectifs et outils employés lors de l’atelier final

SÉANCES THÈMES ABORDÉS OBJECTIFS OUTILS ET METHODES D’ANIMATION 

Séance 1 :  Pourquoi 

suis-je essoufflé(e) ? 

 Présentation de l’atelier 
 Qu’est-ce que la respiration ? Dessine-moi 

un poumon 
 Qu’est-ce que la BPCO ? 
 Différences avec l’asthme 
 Debriefing, évaluation de la satisfaction, 

remise d’un outil pédagogique au patient 

 Comprendre ce qu’est la respiration, où et 
comment ça se passe, bien réaliser 
inspiration/expiration 

 Prendre conscience de sa maladie 
 Comprendre les causes, savoir reconnaître ses 

symptômes 
 Comprendre l’intérêt de l’arrêt/réduction du 

tabac et du traitement, de l’activité physique 
adaptée 

 Reconnaître et prévenir les exacerbations 
 Distinguer l’asthme et la BPCO 

 Paperboard, affiche « règles de l’atelier » 
 Feuilles, stylos et tableau blanc pour dessiner 
 Exercice de respiration (inspiration/expiration) 
 Vidéo séquencée adaptée de " BPCO : tout savoir sur la 

« bronchite des fumeurs » " - WhyDoc #16 » sur 
Youtube, tour de table questions/réponses 

 Modèles de bronches saine et bouchée avec ballons à 
gonfler 

 Jeu sur la prévention des infections respiratoires  
 Jeu pancartes « asthme VS BPCO » 
 Pancartes smileys 
 Fiche « résumé séance 1 » 

Séance 2 : Comment 

bien utiliser mon spray ? 

 

 Présentation de la séance 
 Reprise de la séance 1 
 Les différents types de dispositifs 

d’inhalation, différentes formes, leur 
mécanisme d’action 

 Les étapes de la technique d’inhalation : 
mise en pratique en binôme patient/AcFT 

 Les cas particuliers (ex : compteurs de dose, 
rincer la bouche, utilisation de la chambre 
d’inhalation…) 

 Nettoyage des dispositifs 
 Debriefing, évaluation de la satisfaction, 

remise d’un outil pédagogique au patient 

 Reprendre les éléments abordés à la séance 1, 
consolider les acquis 

 Comprendre son traitement, son action sur les 
bronches 

 Comprendre qu’il existe de nombreux dispositifs 
d’inhalation  

 Apprendre à bien prendre son traitement inhalé 
en réalisant les étapes correctement, savoir 
identifier les erreurs commises et les corriger 

 Savoir qu’il existe des cas particuliers 

 

 Brainstorming sur paperboard 
 Affiche « trajet de la fumée » 
 Pancartes « asthme VS BPCO » 
 Exemples de dispositifs d’inhalation 
 Vidéo « buzz comptoir » 
 Jeux de cartes séquence « étapes pour bien prendre son 

traitement inhalé » 
 Quizz des erreurs : erreur dans la séquence réalisée par 

les animateurs, situation/problème 
 Jeu de rôle et mise en situation avec dispositifs factices  
 Pancartes smileys 
 Fiche « résumé séance 2 » 

Séance 3 : Est-ce que je 

prends bien mon spray ? 

 

 Présentation de la séance 
 Questions sur les thèmes abordés aux 

séances précédentes 
 Focus sur le traitement pris par le patient le 

visionnage de vidéos explicatives puis la 
mise en pratique 

 Remise d’un document sur le traitement 
 Evaluation de la satisfaction 

 Reprendre les éléments abordés aux séances 
précédentes, consolider les acquis 

 S’entraîner à la technique d’inhalation  
 Apprendre à bien prendre son traitement et les 

particularités de prise de chaque dispositif 
prescrit 

 Fiches « résumé séance 1 et 2 » comme support visuel 
 Dispositifs factices pour mise en pratique 
 Vidéos Zéphir 
 Plaquettes médicaments « Comment bien utiliser… ? » 
 Questionnaire de satisfaction à remplir sur place 
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 Description des outils employés et présentation des principaux 

outils créés 

Différents types d’outils et de documents supports ont été créés pour l’atelier. Certains 

sont à visée éducative et informative : outils utilisés au cours des séances et outils remis au 

patient, d’autres sont destinés à aider les animateurs à se former, organiser l’atelier, évaluer 

la satisfaction et mener à bien la traçabilité. Le tableau suivant résume les principaux types 

d’outils et leurs objectifs (Tableau X). 
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TYPE D’OUTIL INTITULÉ DE L’OUTIL OBJECTIF DE L’OUTIL 

DESTINÉS À ÊTRE REMIS 

AU PATIENT ET 

ACCUEILLANT 

Flyer de présentation de l’atelier  Présenter l’atelier au patient avant la réalisation du bilan éducatif 

Plaquettes médicaments « Comment bien utiliser… ? » Aider à la prise : notice illustrée et simplifiée des dispositifs pris par le patient 

Fiches pédagogiques résumées des séances 1 et 2 Rassembler les informations importantes vues au cours de l’atelier « take home messages » 

Certificat de suivi de l’atelier Attester que le participant a bien suivi l’atelier, gratification 

UTILISÉS AU COURS DES 

SÉANCES 

Séances 1 et 2 Règles de l’atelier Présenter les règles de bienséance des séances collectives 

Séance 1 Tableau blanc, feuilles de dessin pour l’activité 

« dessine-moi un poumon » 

Situer les poumons, les bronches, le trajet de l’air 

Vidéo BPCO WhyDoc  Apporter des informations sur la maladie, le diagnostic, le traitement, la prévention… 

Modèles réduits bronches malade/saine Expliquer la physiopathologie de la maladie avec une démonstration   

Jeu sur la protection contre les infections 

respiratoires 

Apporter des informations sur la prévention des exacerbations 

Pancartes « asthme VS BPCO » Distinguer les principales différences entre l’asthme et la BPCO 

Séance 2 Affiche « trajet de la fumée » Faire le parallèle entre le trajet de la fumée de cigarette et le trajet de l’air 

Vidéo « buzz comptoir » Résumer de quelques notions vues à la séance 1, introduction sur la technique d’inhalation 

Cartes séquences Apprendre l’ordre des étapes de la séquence d’inhalation 

Utilisation de dispositifs factices Apprendre à réaliser correctement la séquence d’inhalation  

Séance 3 Vidéos du guide Zéphir Apprendre à utiliser correctement son dispositif inhalé 

Dispositifs factices Mettre en pratique les notions apprises au cours de la séance 2 et par les vidéos Zephir : 

s’entraîner à prendre son dispositif inhalé 
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Tableau X : Sélection d'outils

DESTINÉS AUX 

ANIMATEURS 

Bilans 

éducatifs 

Questionnaire CAT et échelle mMRC 

Image bronche malade/bronche saine 

Utilisation de dispositifs factices 

Cartes séquences 

Évaluer les symptômes et le stade d’essoufflement 

Evaluer les connaissances du patient sur la maladie 

Evaluer la prise du médicament, le bon usage du bronchodilatateur 

Evaluer la connaissance de la séquence d’inhalation 

Évaluation de 

la satisfaction 

Pancartes smileys 

Questionnaire de satisfaction 

Evaluer la satisfaction immédiate des participants à la fin des séances collectives 

Evaluer la satisfaction des participants sur l’ensemble de l’atelier, à la fin de la séance 3 

Organisation 

et gestion 

 

Plan d’animation des séances Donner une ligne de conduite aux animateurs pour la préparation et l’animation de l’atelier, 

répartir les rôles de chacun 

Guide de l’animateur Aider les animateurs à la prise en main des différents fichiers et outils utilisés 

Référentiel de l’atelier Définir les objectifs, les messages délivrés, la méthode et les outils employés à chaque séance 

Liste des patients sous bronchodilatateurs Aider l’animateur au recrutement des patients et à l’organisation de l’atelier 

Formation Vidéos du guide Zephir Se former au bon usage des dispositifs d’inhalation 

Livre « Conseiller et accompagner le patient 

souffrant de BPCO à l’officine » d’Imane Aroufi  

Congrès e-respir de IMV Health 

Se former, connaître les notions expliquées au patient sur la maladie, le traitement… 

Traçabilité Document « Bilan éducatif » Recueillir les informations recueillies auprès du patient lors des bilans éducatifs initial et final 

pour intégration dans le DPI 

Accord de participation Recueillir l’accord ou le refus de participation du patient à l’atelier 

Suivi des séances Regrouper les observations faites par les animateurs à la fin de chaque séance pour chaque 

patient 

Mode opératoire traçabilité dans le DPI Donner une ligne de conduite quant à la traçabilité des observations et documents dans le DPI 
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 Outils destinés à être remis au patient et à l’accueillant 

Le flyer de présentation de l’atelier est donné aux AcFT avant la prise de rendez-vous 

pour le bilan éducatif initial (Annexe I). 

 Les plaquettes médicaments sont des notices simplifiées et illustrées reprenant les 

modalités d’utilisation, d’amorçage, de nettoyage du dispositif inhalé ainsi que des « trucs et 

astuces ». Une plaquette par dispositif inhalé prescrit à au CHS d’Ainay-Le-Château a été créé 

(Figure 15).  

Figure 15 : Exemple de plaquette médicament (ici le SPIRIVA RESPIMAT®)  
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Les fiches résumées des séances se présentent sous forme de livret format A5, elles 

sont destinées à être relues à l’accueil par le patient, elles résument de façon simple et 

illustrée les différents points abordés en séance (Figure 17). 

  

 Le certificat de suivi de l’atelier est remis à la toute fin, lors du bilan éducatif final. Il 

est nominatif, signé des trois animateurs et gratifie le participant qui a suivi les séances (Figure 

16).   

 

 

Figure 16 : Certificat de suivi de l'atelier
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Figure 17 : Fiches résumées des séances 1 et 2 remises au patient 
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 Outils utilisés au cours de l’atelier 

Quelques outils utilisés au cours des séances sont présentés sur la Figure 18.  

Lors de la séance 1, les participants sont invités à dessiner leur représentation des poumons. Une 

correction est ensuite effectuée sur un tableau blanc en représentant le trajet de l’air lors de 

l’inspiration et de l’expiration, accompagné d’exercices de respiration (Figure 18A).  

Des interludes ludiques sont proposés aux participants pendant le visionnage de la vidéo 

BPCO Whydoc. Un jeu est réalisé avec des modèles réduits de bronches (Figure 18B), l’une 

bouchée (à gauche) l’autre saine (à droite) pour illustrer le passage de l’air et la physiopathologie 

de la BPCO ; chaque animateur met un ballon de baudruche à l’extrémité de la bronche et un 

embout buccal à usage unique à l’autre extrémité. Les 2 soufflent en même temps ; le ballon de 

la bronche saine se gonfle bien, celui de la bronche bouchée se gonfle mal. Les patients doivent 

identifier les bronches et expliquer comment ils ont trouvé et ce qu’il se passe. 

 

Un autre jeu (Figure 18C) consiste à discuter de la prévention des exacerbations. Les 

participants doivent retrouver les éléments se rapportant à la protection contre les infections 

respiratoires : la vaccination (seringue) et l’hygiène (bouteille de solution hydroalcoolique, savon, 

masque). 

 

  

Le jeu des pancartes « Asthme VS BPCO » (Figure 19) est utilisé en fin de séance 1, 

après la vidéo BPCO Whydoc. Celle-ci est une vidéo de vulgarisation médicale qui explique de 

A B C

A : tableau blanc « Dessine-moi un poumon » ; B : modèles réduits de bronches; C : jeu sur la protection 

Figure 18 : Quelques outils utilisés au cours de l'atelier 
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façon simple les mécanismes physiopathologiques de la BPCO, son diagnostic, son traitement, 

les exacerbations et comment s’en protéger.  

Le jeu des pancartes est un jeu des 7 différences entre l’asthme et la BPCO. Il permet 

d’introduire l’asthme et de reprendre les principaux éléments discutés auparavant : 

symptômes de la maladie, évolution des symptômes, âge d’apparition, causes, apparition, 

évolution et histoire de la maladie. A chaque couleur correspond un de ces éléments pour les 

2 maladies. Les pancartes sont distribuées par couleur aux participants qui doivent identifier 

lesquels se rapportent à l’asthme et la BPCO et les placer dans les bonnes boîtes.  

 

 Outils destinés aux animateurs 

Le document servant à réaliser et tracer les bilans éducatifs est présenté en Annexe II. Les 

connaissances du patient vis-à-vis de la maladie sont évaluées à travers différentes questions, 

l’une d’elle emploie une image représentant une bronche saine et une bronche malade. Le 

patient doit identifier laquelle est pathologique et expliquer pourquoi (Figure 20). 

Figure 20 : Image "bronche saine/bronche malade" 

  

Figure 19 : Jeu des pancartes "Asthme VS BPCO" 
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La conformité de la séquence d’inhalation est appréciée par une mise en pratique, au 

moyen de dispositifs factices et par des cartes-étapes à remettre dans le bon ordre (Figure 

21). 

 

La satisfaction des participants est évaluée à la fin des séances collectives au moyen de 

pancartes « smileys » (Figure 22). Le questionnaire de satisfaction quant à lui vise à connaître 

la satisfaction globale des participants à l’issue de l’atelier (Annexe III).   

 

 Afin que chaque animateur puisse prendre en main l’organisation de l’activité, des 

outils ont été créés à son intention, sous forme de documents Word. Le référentiel de l’atelier, 

en Annexe IV résume les objectifs à atteindre, la méthode et les supports employés. Le guide 

de l’animateur donne des instructions sur la démarche à suivre et l’utilité de chaque 

document, sur l’organisation ou sur la traçabilité. Le plan d’animation des séances permet 

d’avoir une structure bien définie, les rôles de chacun y sont décrits. Un extrait de celui-ci est 

présenté par la Figure 23. 

 

Concernant la traçabilité, les animateurs ont à leur disposition un mode opératoire 

expliquant comment tracer l’activité dans le DPI sous Cariatides©. A la fin de chaque séance, 

le document « suivi nominatif des séances » est rempli par les animateurs qui écrivent des 

observations. Ces dernières sont ensuite enregistrées dans le dossier patient, en intégrant les 

documents « accord de participation » et « bilan éducatif ».  

Figure 22 : Pancartes smiley 
Figure 21 : Cartes séquence 
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Figure 23 : Extrait du plan d'animation des séances 
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4. Discussion 

 

Notre groupe de travail a pu concevoir et tester une activité éducative ciblée sur le bon 

usage des dispositifs d’inhalation, destinée conjointement aux patients atteints de 

pathologies psychiatriques et respiratoires et à leurs AcFT, aidants non naturels qui les 

accompagnent au quotidien. Notre atelier se déroule selon les trois étapes de l’AEC décrites 

par la HAS. 

Les patients prenant un traitement inhalé systématique, accompagnés par leurs AcFT 

sont d’abord vus en entretien individuel, dans lequel leurs besoins éducatifs, c’est-à-dire leurs 

connaissances sur la maladie respiratoire, le traitement et la pratique de la technique 

d’inhalation sont évalués au cours d’un bilan éducatif initial. Leur accord de participation est 

demandé et ils sont orientés vers l’atelier en fonction de leurs besoins, selon un logigramme 

décisionnel. Les patients refusant de participer ne sont pas laissés de côté et une formation 

minimale à la technique d’inhalation leur est dispensée lors du bilan. 

Le cadre d’apprentissage proposé au patient prend la forme d’un atelier en trois 

séances, deux séances collectives et une individuelle abordant respectivement la maladie 

respiratoire, le traitement, la technique d’inhalation et les spécificités des dispositifs prescrits 

au patient. Au cours de ces séances, les patients et les AcFT sont invités à manipuler, s’exercer 

et sont mis en situation, sous forme de jeux et quizz, avec de nombreux outils adaptés. Des 

documents contenant des « take home messages » leur sont également remis. 

Enfin, l’acquisition des compétences est évaluée tout au long de l’atelier et au cours d’un 

bilan éducatif final par les professionnels de santé, usant de techniques telle que la 

reformulation pour s’assurer de la compréhension de tous. Les animateurs sont attentifs au 

feedback des participants, à la fin des séances et de l’atelier où la satisfaction des participants 

est évaluée. Les AcFT s’assurent des conditions de réalisation dans la vie quotidienne du 

patient et font un retour aux animateurs entre les séances et à l’issue de l’AEC.  

 

Par la mise en place de cette activité éducative au sein de notre établissement, nous avons 

atteints les objectifs que nous nous étions fixés : trouver un moyen d’éduquer à la fois les 

patients et leurs AcFT au BUBD, tout en employant un format, un discours et des outils 

adaptés. 
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La prise en charge des pathologies somatiques en psychiatrie est primordiale. L’OMS fait 

un état des lieux de la situation mondiale et constate que les personnes souffrant de troubles 

mentaux ont des taux d’incapacité et de mortalité plus élevés que la moyenne. Par exemple, 

les personnes atteintes de schizophrénie et de dépression majeure ont 40 à 60 % plus de 

risques que la population générale de mourir prématurément, du fait de problèmes de santé 

physique qui, souvent, ne sont pas soignés (64). Le tabagisme, bien plus répandu dans cette 

population que dans la population générale, est un facteur de risque de cancers, de 

nombreuses pathologies cardiovasculaires et respiratoires dont la BPCO (101). Il existe de 

fausses croyances selon lesquelles ces patients seraient moins motivés à arrêter de fumer ou 

que l’arrêt du tabac ne devrait pas être une priorité dans cette population. Une revue de la 

littérature menée par Siru et al. suggère pourtant que ces patients sont aussi motivés à l’arrêt 

que la population générale, même si la mise en œuvre peut s’avérer plus compliquée (102).  

La prise en charge du sevrage tabagique est essentielle, les bénéfices de l’arrêt sont 

observables à tout âge, avec une augmentation de l’espérance de vie et la réduction des 

risques d’apparition d’un nombre conséquent de pathologies liées au tabac. L'arrêt du tabac 

reste la seule stratégie éprouvée pour réduire les processus pathogéniques conduisant à la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (103). Cette pathologie incurable, doit être 

dépistée et prise en charge. Les premiers symptômes, dyspnée persistante à l’effort, toux et 

crachats chroniques ne doivent pas être sous-estimés chez les fumeurs. Le traitement 

médicamenteux symptomatique constitué par les β2 agonistes, les anticholinergiques et les 

corticoïdes est administré par voie inhalée au moyen de dispositifs d’inhalation. Cette voie 

d’administration nécessite la maîtrise d’une technique d’inhalation qui n’est pas innée et 

pourtant nécessaire pour que le traitement soit efficace. Nombreux sont les patients qui ne 

parviennent pas à prendre le traitement inhalé correctement.  

 

Dans notre établissement, nous constatons que le suivi somatique est surtout axé sur la 

surveillance des paramètres vitaux (température, tension artérielle, poids…), des effets 

indésirables dus aux psychotropes (constipation, syndrome métabolique, troubles 

cardiovasculaires…) et sur la prise en charge des infections aigües. Les patients atteints de 

pathologies respiratoires sont orientés vers un pneumologue du Centre Hospitalier de 

Montluçon quand le médecin généraliste le juge nécessaire, la plupart du temps devant une 

dégradation de leur état respiratoire. Pour certains, le traitement inhalé a été instauré avant 
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leur arrivée en AFT, parfois sans information précise sur les motivations ayant conduit à cette 

prescription, ni réévaluation de la part des médecins. La plupart ont le même traitement 

depuis un certain temps et le suivi en pneumologie n’est pas systématique. Ainsi nous faisons 

face à des patients sous traitement inhalé depuis de nombreuses années, dont le diagnostic 

n’est pas toujours clair et qui ne savent pas eux-mêmes pourquoi on leur a prescrit. Nous nous 

sommes interrogés sur la prescription du traitement inhalé en prévention chez ces patients 

fumeurs, dont le bénéfice, rappelons-le, n'a pas été prouvé (48).  

Il semblerait que la BPCO, pathologie silencieuse et mal connue, ne soit pas une 

problématique investie par les soignants du CHS qui se concentrent avant tout sur la 

pathologie mentale. Les infirmiers d’AFT montrent aux patients l’utilisation du dispositif inhalé 

à l’instauration du traitement mais la réévaluation du bon usage est rarement réalisée. Le 

patient peut être amené à changer d’accueil au cours de sa prise en charge, chez un nouvel 

accueillant qui n’a pas bénéficié de l’information initiale à la prescription du dispositif. Ce 

constat a été fait par les préparateurs en pharmacie, lors du déploiement de l’automatisation 

de la PDAA et de la délivrance des traitements directement aux AcFT. Cette dernière a offert 

la possibilité à la pharmacie de développer un lien avec les accueillants qu’ils n’avaient pas 

auparavant, et ainsi d’identifier la mauvaise utilisation des dispositifs d’inhalation. Bien que 

l’AcFT supervise l’administration de ces traitements, l’observance de celui-ci est discutable : 

sait-il vraiment que le patient a correctement pris son médicament s’il ne sait pas comment 

fonctionne le dispositif ? La littérature a appuyé le fait que la majorité des patients commettait 

au moins une erreur dans la séquence d’inhalation, pouvant nuire au bénéfice thérapeutique 

(52,53). Nous voulions répondre à cette problématique identifiée qui ne semblait pas avoir 

été explorée jusque-là dans l’établissement.  

 

Que ce soit pour aider à la compréhension de la maladie ou sensibiliser au bon usage des 

médicaments, le pharmacien est acteur privilégié dans les activités éducatives en soutenant 

et accompagnant le patient tout au long de sa prise en charge. Frémeaux et al. ont recensé les 

publications françaises entre 2010 et 2020 démontrant les nombreux impacts de la pharmacie 

clinique. Ceux-ci ont été classés dans un tableau mis à disposition de tous, selon l’échelle CLEO 

(Clinique, Économique et Organisationnel) proposée par la SFPC. Les impacts cliniques sont 

nombreux et concernent entre autres l’amélioration de la qualité de vie des patients, de 

l’adhésion médicamenteuse, de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse mais 
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également la diminution du risque de iatrogénie et d’erreur médicamenteuse, des durées 

d’hospitalisation et des taux de ré hospitalisation (104). Les PPH sont également de plus en 

plus impliqués dans les activités éducatives.  

 

Plusieurs raisons ont mené au choix de réaliser une activité éducative ciblée, plutôt qu’un 

programme d’ETP ou qu’un entretien pharmaceutique. Le manque de ressources humaines 

(médecins et infirmiers) par manque de temps et parfois d’intérêt pour le projet a constitué 

le principal frein à la mise en place d’un programme d’ETP. Nous nous sommes également 

interrogés sur la pertinence d’un programme sur la pathologie respiratoire dans un 

établissement psychiatrique. Les programmes d’ETP autour des maladies respiratoires et en 

particulier de la BPCO incluent généralement des séances sur la maladie, le traitement mais 

également une séance sur la réhabilitation respiratoire, sur l’activité physique adaptée et 

l’équilibre alimentaire. Même si un médecin et un infirmier avaient pu se joindre à l’équipe, 

l’intervention d’un pneumologue, d’un kinésithérapeute ou encore d’un diététicien aurait été 

essentiel pour que le programme soit complet, ce qui n’était pas concevable pour un 

établissement spécialisé en psychiatrie comme le nôtre.  

Nous avons tout de même souhaité réaliser une activité éducative sous forme d’atelier, 

avec des séances collectives et une séance individuelle, plutôt qu’un unique entretien 

pharmaceutique. Nous ne souhaitions pas nous limiter à la démonstration du bon usage des 

bronchodilatateurs mais également expliquer la maladie respiratoire et l’intérêt de son 

traitement, dans le but de renforcer l’adhésion thérapeutique. Les différents types d’entretien 

pharmaceutique ont été décrits par la SFPC (19). Parmi eux, seule la séance d’ETP peut 

permettre de répondre à des besoins éducatifs identifiés. Les autres types d’entretien ne 

correspondaient pas à ce que nous souhaitions mettre en place, que ce soit par leur durée 

jugée trop courte, leur format individuel et la seule implication du pharmacien et non du PPH. 

Ainsi, nous nous sommes fixés sur le format de l’AEC ou « éducation thérapeutique hors 

programme », format plus libre et accessible, nous permettant de pallier le manque de 

ressources humaines.  

 

Après avoir défini le format, nous sommes questionnés sur la planification de notre cycle 

d’éducation. Une étude de cohorte menée sur 261 patients atteints de BPCO a évalué les 

effets d’une formation répétée au BUBD. Trois interventions par les IDE, employant la 
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méthode Teach back, ont été faites sur six mois. Elles ont permis de réduire les erreurs 

critiques lors de la technique d’inhalation de 43.2% à 8.8% et d’améliorer l’adhésion 

thérapeutique des patients (105). Notre choix s’est donc porté sur un cycle d’éducation 

comportant trois séances mais sur une période plus courte. Nous avons ainsi décidé de 

planifier des séances plus rapprochées (une semaine d’écart, deux au maximum) pour 

favoriser la mémorisation. L’écart entre le bilan éducatif initial et le bilan éducatif final est de 

quasiment deux mois, ce dernier étant réalisé un mois après la dernière séance. Ce délai a été 

discuté, il devait permettre de développer les différents points définis en prenant le temps 

nécessaire à l’assimilation des informations, et à la pratique de la séquence d’inhalation. Nous 

souhaitions par ces échéances nous assurer également que la restitution des connaissances 

perdure dans le temps. Le bilan final de l’atelier test n’ayant pas eu lieu, nous n’avons 

cependant pas pu juger la pertinence de ce choix.  

 

L’atelier a été élaboré avec l’objectif de créer une démarche éducative coordonnée et 

accessible à tous, adaptée à la fois aux patients ayant parfois des troubles cognitifs et aux AcFT 

qui les aident au quotidien. La littérature a montré que les patients retiennent et comprennent 

moins de la moitié des explications fournies. Différents facteurs peuvent constituer un frein à 

la mémorisation et à la compréhension : troubles de la mémoire (notamment liés à l’âge), 

niveau de littératie en santé et complexité des termes employés, anxiété liée à la maladie, 

facteurs socioculturels…(106). Il est important de communiquer de façon adaptée et de 

vérifier que le patient a parfaitement compris. Nous avons donc utilisé l’outil « Faire dire », 

proposé par la HAS, adapté de la méthode « Teach Back » ou communication par 

reformulation (107). Elle a été suivie tout au long de l’atelier, en faisant résumer aux patients 

ce qu’ils avaient retenu et compris des séances précédentes, en usant de la répétition des 

éléments les plus importants à chaque entrevue et en invitant le patient à s’exercer plusieurs 

fois à la technique d’inhalation, lors des bilans initiaux et finaux ainsi qu’aux séances 2 et 3.   

La forme et le mode d’information est également à prendre en compte. Les instructions 

données uniquement à l’oral sont généralement moins retenues comparées aux informations 

écrites qui sont plus facilement mémorisées. Cependant, le seul emploi de l’écrit n’est pas 

favorable aux patients moins instruits ou analphabètes. La combinaison des informations 

orales et écrites via l’utilisation de supports visuels (images, vidéos, pictogrammes) permet 

une meilleure mémorisation qu’une information orale seule (108,109). Ainsi, un soin 
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particulier a été pris dans le choix et la conception des outils. La vidéo d’explication sur la 

BPCO a été raccourcie à la demande des participants de l’atelier test, les passages jugés trop 

complexes ont été supprimés. Les documents remis à la fin des séances ont été illustrés au 

maximum afin de les rendre compréhensibles de tous, y compris des patients ne sachant pas 

lire.  

Le langage employé au fil des séances a également été adapté, les termes médicaux 

(BPCO, emphysème, exacerbations, etc…) ont été expliqués avec des mots simples et du 

langage courant. Par exemple, la BPCO est définie par la phrase extraite de la vidéo Whydoc 

(100) : « les poumons sont malades car les bronches sont bouchées en permanence ». Nous 

parlons le plus souvent de « bronchodilatateurs », y compris dans l’intitulé de notre atelier, 

un raccourci pris pour parler plus simplement des dispositifs d’inhalation.  

Pour favoriser la mémorisation, nous avons fait le choix de généraliser certains conseils. 

Par exemple, il est recommandé de se rincer la bouche après la prise des corticoïdes inhalés 

pour limiter le risque de mycoses buccales. Avec validation médicale, nous avons choisi de 

conseiller de se rincer la bouche à tous les patients, qu’ils aient un CSI ou non. Cela permet 

non seulement d’éviter les confusions si le patient utilise plusieurs dispositifs mais également 

de lui faire prendre de bonnes habitudes, au cas où un CSI lui serait prescrit par la suite. De 

plus, certaines classes thérapeutiques ont également des effets indésirables locaux (réduction 

de la salive avec risque de caries dentaires et raucité de la voix), il est donc préférable de se 

rincer la bouche dans tous les cas. 

Nous avons choisi de réaliser cette AEC en mode groupal pour les deux premières séances. 

Le souhait était d’instaurer un esprit de groupe avec une convivialité et un partage 

d’expérience, afin de stimuler l’apprentissage et de rompre avec l’isolement social. Par ce 

biais, les patients se rendent compte qu’ils ne sont pas seuls avec leur maladie et peuvent 

échanger entre eux et s’aider mutuellement. Les AcFT peuvent partager entre eux leur 

expérience, leur permettant d’identifier leurs difficultés au quotidien et de trouver des 

solutions. Nous avons fait le choix de limiter le nombre de patients à cinq par séance (soit dix 

participants avec les accueillants). Afin de maintenir la concentration, le vœu était de rendre 

les séances interactives et ludiques. La durée des séances a été fixée à 1 h 30 maximum et les 

participants ont été rendus acteurs de l’atelier, à travers des jeux et mises en pratique.  
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Notre démarche éducative est personnalisée. A l’issue du bilan éducatif initial, le 

diagramme décisionnel élaboré permet de tenir compte de la situation de chaque patient. En 

fonction de son choix de participer à l’atelier et de ses besoins éducatifs, il est orienté vers 

une ou plusieurs séances. Bien que l’atelier aborde les maladies respiratoires au sens large, la 

première séance se focalise essentiellement sur la BPCO. Les patients asthmatiques, peu 

nombreux dans notre établissement, sont donc invités à participer directement à la deuxième 

séance. Le patient qui ne souhaite pas intégrer l’atelier n’est pas mis à l’écart, un conseil 

immédiat lui est prodigué : visionnage des vidéos Zephir pour réviser la technique d’inhalation 

et correction des erreurs. Son AcFT est invité à suivre l’atelier s’il le souhaite malgré le refus 

du patient. Ce dernier pourra y participer ultérieurement quand il se sentira prêt. La séance 3 

est entièrement personnalisée par son format individuel, reprenant les difficultés propres de 

chaque patient.  

 

L’Accueillant Familial Thérapeutique a une place toute particulière, l’approche du soin 

en AFT étant une spécificité de notre établissement. L’AcFT n’est pas un soignant mais a un 

rôle essentiel dans la prise en charge du patient, en l’aidant au quotidien et en participant à 

l’atteinte du projet thérapeutique. Dans la mesure où il supervise la prise médicamenteuse, 

notamment des traitements inhalés, il est primordial qu’il sache distinguer et corriger le 

mésusage. Une enquête visant à explorer les besoins éducatifs des AcFT a été menée en 2016 

par le pharmacien coordinateur du programme d’ETP au sein du CHS. L’enquête a révélé que 

les AcFT étaient en demande d’activités éducatives pour compléter leur formation initiale (96). 

Lorsqu’on les a interrogés par la suite sur les difficultés liées à l’exercice de leur métier, le 

manque de formation a également été exprimé (101). Ainsi, la présence de l’AcFT auprès du 

patient semblait indispensable, prenant en compte les besoins des deux parties. L’éducation 

des AcFT au BUBD leur permettra ainsi d’aider le patient qu’il a accompagné à l’atelier mais 

également tous ceux qu’il accueillera durant sa carrière, notamment sur de courtes durées 

lors des accueils de substitution. Cette AEC pourrait également concourir à renforcer le lien 

entre les AcFT et la pharmacie, qui seront plus à même de discuter des difficultés rencontrées 

lors de l’administration des traitements inhalés. Enfin, la configuration particulière de l’AFT 

fait que l’on pourrait presque comparer les patients accueillis à des patients ambulatoires 

accompagnés de leurs proches : notre atelier serait vraisemblablement réalisable avec les 

aidants naturels des patients.  
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Nous tenions également à renforcer le sentiment d’auto-efficacité, qui désigne les 

croyances d’un individu quant à leurs capacités à réaliser des performances particulières. Cela 

est d’autant plus important en psychiatrie, face à des patients qui ont tendance à se 

dévaloriser voire à s’auto stigmatiser. Le savoir-faire du patient a ainsi été sollicité tout au long 

de l’atelier, en posant des questions pour amener les participants à la réflexion et à 

l’expression de leur vécu plutôt que de dispenser directement l’information. Nous avons 

essayé de faire prendre conscience au patient qu’il était capable d’atteindre un objectif, par 

la valorisation de ses progrès tout au long des séances et la remise d’un certificat final de suivi 

de l’atelier. 

 

Le frein le plus important à la mise en place de notre activité éducative est le manque de 

ressources humaines et de temps alloué à ce genre d’activités. Malgré la simplification de 

l’idée initiale de programme d’ETP en AEC organisée uniquement par la pharmacie, l’absence 

de médecin et d’IDE au sein de l’équipe est dommageable. L’initiation et la dispensation de 

cette formation au bon usage des dispositifs d’inhalation par la pharmacie n’en est pas moins 

légitime du fait de la mission de pharmacie clinique qui incombe aux PUI. Malgré leur 

indisponibilité pour l’animation, nous avons bénéficié d’un soutien médical. Les médecins 

généralistes sollicités ont validé le contenu et les outils. L’AEC a été présentée aux psychiatres 

et en CME, les membres ont approuvé la démarche et ont éprouvé le souhait de son 

développement auprès de tous les patients identifiés. Il nous manque cependant l’aval d’un 

pneumologue qui aurait pu apporter une plus-value certaine.  Nous aurions souhaité plus 

d’implication de la part des IDE, dans le but notamment d’assurer le relais pour le transfert 

des acquis dans le quotidien. En effet, les infirmiers référents en AFT voient les patients au 

minimum une fois par mois lors d’un entretien à l’accueil et pourraient s’assurer 

ponctuellement que la maîtrise de la technique d’inhalation perdure au fil du temps. Certes, 

les AcFT « éduqués » pourront alerter leur référent et les PPH en cas de mauvaise utilisation 

des bronchodilatateurs, toutefois, c’est un rôle qui incombe avant tout à l’infirmier.  

Par ailleurs, bien qu’une AEC soit plus facile à mettre en place, son organisation 

(préparation, planification, animation, traçabilité…) reste très chronophage et nécessite une 

attention particulière. Elle aurait pu être simplifiée grâce à une équipe éducative plus fournie. 

Cette problématique de ressources humaines se retrouve également dans l’équipe 

pharmaceutique. L’organisation de l’AEC repose sur trois personnes, dont un interne en 
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pharmacie qui n’a pas vocation à rester. Le recrutement et la formation de nouveaux 

animateurs seront essentiels à la pérennisation de l’atelier. En prévision, des supports guide 

expliquant le déroulé et le contenu de l’AEC ont été créés afin d’en faciliter l’appropriation par 

de nouveaux animateurs. Si toutefois la pérennisation ne pouvait être assurée, notre AEC 

pourrait encore être simplifiée en un entretien unique, bien qu’elle perdrait en pertinence. 

 

Un autre point critique de notre travail est la formation des animateurs. Tous ont été 

formés à l’éducation thérapeutique et avaient une expérience dans le domaine. Différents 

supports ont contribué à étoffer les connaissances de chacun sur la thématique respiratoire : 

les vidéos du guide Zephir, le congrès sur les maladies respiratoires E-Respir proposé par IMV 

Health, le livre « Conseiller et accompagner le patient souffrant de BPCO à l’officine » d’Imane 

Aroufi, ainsi que toutes les ressources ayant servies à élaborer l’AEC. Cependant, les 

animateurs n’ont pas bénéficié d’une formation dispensée par un médecin, l’établissement 

n'ayant pas de spécialisation en pneumologie. Compte tenu de cette lacune et de l’absence 

de médecin dans l’équipe, nous nous sommes interrogés sur la pertinence d’une séance 

consacrée à la maladie respiratoire. Nous avons choisi de la conserver après avoir fait valider 

son contenu aux médecins généralistes du CHS car la compréhension de la maladie est 

essentielle à l’adhésion thérapeutique.  

Notre méthode de test est également perfectible. Notre échantillon de participants était 

faible, seulement trois patients et trois AcFT ont participé à l’atelier test. De plus les patients 

ayant été perdus de vue entre la dernière séance et le bilan final, nous n’avons pas pu réaliser 

l’évaluation finale et n’avons pas idée du réel impact avant/après. Seuls deux questionnaires 

de satisfaction sur les six remis nous sont revenus ; à l’avenir, il serait souhaitable que ces 

questionnaires soient remplis à la fin de la troisième séance ou du bilan éducatif final. 

Néanmoins, notre test a le mérite d’exister et a permis de tirer des conclusions que nous avons 

exploitées. Les remarques des participants ont été prises en compte et ont permis un 

réajustement du contenu, des outils et du déroulement de l’atelier.  

Enfin nous n’avons pas utilisé d’outils « officiels » diffusés par l’IREPS, qui ne 

correspondaient pas à ce que nous souhaitions faire. Cependant, les outils que nous avons 

créés pour l’activité ont été uniquement validés par les médecins de l’établissement. Nous 

aurions pu faire appel à l’Unité Transversale d'Éducation Thérapeutique (UTEP) de l’Allier afin 

qu’elle nous aide dans notre démarche.  



93 
 

Nous n’avons pas retrouvé de programmes d’ETP sur les pathologies respiratoires en 

hôpital psychiatrique : notre AEC semble être très spécifique. Ces programmes sont 

développés dans les CHU, dans certains CH généraux ou encore dans des cliniques ayant une 

spécialité en pneumologie. En effet, l’ETP est bien développée en psychiatrie mais concerne 

surtout les principales pathologies psychiatriques (schizophrénie, troubles bipolaires…) et 

conduites addictives (tabac), elle est beaucoup moins axée sur les pathologies somatiques. 

L’intégration des aidants aux programmes est en revanche répandue dans ce domaine et 

également dans les pathologies neurologiques (Alzheimer, Parkinson…). Au CHS, les AcFT 

bénéficient d’un programme de psychoéducation et d’un atelier en parallèle à celui que 

suivent les patients, consacré à la schizophrénie.  

Les AEC ou activités d’Éducation Thérapeutique hors programme quant à elles ne sont pas 

ou peu référencées mais existent, comme le montre le CHU de Montpellier qui a recensé pas 

moins de 92 AEC au sein du CHU en 2016 (17).  

Dans le département voisin, le service pharmacie de la Clinique médicale de cardio 

pneumologie de Durtol réalise une évaluation de la prise des traitements inhalés dans les 72 

heures après l’arrivée du patient en hospitalisation. Cet entretien est réalisé au chevet du 

patient. Des dispositifs d’entraînement sont employés avec un sifflet : celui-ci siffle lorsque le 

patient prend correctement sa dose (111). Ils permettent ainsi d’identifier quel type de 

dispositif est le mieux utilisé par le patient : soit l’aérosol qui implique une coordination main-

poumons, soit l’inhalateur de poudre qui s’affranchit de cette coordination mais nécessite un 

bon débit inspiratoire. L’évaluation est transmise au pneumologue et s’en suit une discussion 

afin de conclure sur le dispositif le plus adapté au patient. Celui-ci peut par la suite être orienté 

vers le programme d’ETP pour le patient insuffisant respiratoire qui se déroule en quatre 

séances.  

Le dispensaire Émile Roux dispose également depuis 2011 d’un programme d’ETP pour les 

patients atteints de pathologies respiratoires chroniques. Celui-ci se décline en cinq séances 

abordant la maladie, le traitement, la réhabilitation respiratoire, l’exercice physique ou encore 

l’alimentation. Le diagnostic éducatif inclut de nombreux questionnaires et échelles 

d’évaluation de la qualité de vie, de la pathologie (BPCO et asthme), de la dépendance 

nicotinique et de la motivation au sevrage, de la précarité, de l’observance médicamenteuse, 

ou encore de l’activité physique. Un dispositif de mesure du débit inspiratoire est utilisé. 

Réglable en fonction de l’inhalateur prescrit, il simule la résistance du dispositif et permet 



94 
 

d’évaluer si celui-ci est adapté au patient (112).  Les bénéfices du programme ont été évalué, 

montrant une amélioration de la BPCO et de la qualité de vie des patients (113).  

 

Notre AEC n’est bien sûr pas aussi développée que ces programmes d’ETP et ne s’adresse 

pas à la même population. Toutefois, la comparaison reste possible sur certains éléments. 

Dans notre bilan éducatif, nous avons choisi les grilles d’évaluation qui nous semblaient 

les plus pertinentes, dans le souhait de ne pas surcharger le bilan et risquer ainsi d’ennuyer le 

patient avec une évaluation trop longue. Nous utilisons le CAT et le mMRC, recommandés par 

la GOLD pour évaluer les symptômes de la BPCO et le stade d’essoufflement. Le CAT est un 

questionnaire court, jugé accessible, facile à employer et documenté dans de nombreuses 

publications. Une étude a montré l’intérêt du CAT pour son évaluation de l’impact de la BPCO 

dans la vie des patients, en utilisation dans la pratique clinique quotidienne. Elle a notamment 

révélé une corrélation de cette échelle avec la dyspnée évaluée selon le mMRC et le VEMS 

(114). Ce test a l’avantage d’orienter la prise en charge en fonction du score obtenu, il nous 

donne également une bonne idée de la gêne fonctionnelle ressentie par les patients au 

quotidien et des éléments de discussion lors des séances. Cependant, il peut être parfois 

difficile pour le patient d’évaluer et d’exprimer ses symptômes et son état général peut varier 

d’un jour à l’autre, ce qui rend l’interprétation de l’échelle parfois compliquée. Par ailleurs, 

nous n’utilisons pas de questionnaire relatif à la qualité de vie du patient atteint de BPCO, le 

mMRC lui est corrélée et peut indirectement la traduire (115).  

Comme nos patients ont majoritairement plus de 40 ans et sont concernés par la BPCO 

plus que l’asthme, notre bilan n’inclut pas le test de contrôle de l’asthme (ACT). Cette grille 

pourrait donc être rajoutée pour les quelques patients asthmatiques.  

Nous n’avons pas non plus exploré la dépendance tabagique à travers des questionnaires 

comme le test Fagerström (test de dépendance à la nicotine) (116) ou le Richmond (évaluation 

de la motivation à l’arrêt) (117) ; ces tests sont déjà réalisés dans le diagnostic éducatif de 

l’atelier d’ETP Tabac. Nous souhaitions éviter les doublons et ne pas alourdir notre bilan. En 

revanche, nous discutons largement du sevrage tabagique en séance et les patients fumeurs 

ont été informés de l’existence de l’atelier Tabac et sont encouragés à le suivre s’ils sont 

intéressés. Certains patients ont d’ailleurs été réticents à suivre notre atelier en raison d’une 

confusion avec l’atelier tabac ou encore car ils croyaient qu’on allait leur imposer d’arrêter de 

fumer. 
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Concernant l’évaluation de l’observance, nous avons choisi de ne pas utiliser de 

questionnaire comme celui de Girerd (118) ou de Morisky, le MMAS-8 (119). Cela n’était pas 

adapté à notre population de patients hospitalisés en AFT : en effet, les AcFT sont tenus de 

superviser la prise des traitements du patient. Nous avons tout de même posé des questions 

relatives à l’observance, « vous arrive-t-il de ne pas prendre vos traitements ? Si oui, pourquoi 

? » et aux conditions de prise (avec l’aide de l’AcFT, devant l’AcFT ou seul sans l’AcFT). Nous 

avons fait le choix de créer une seule grille d’évaluation de la technique d’inhalation afin de 

simplifier la méthode d’évaluation. Nous nous sommes pour cela inspiré des grilles Cespharm 

(99), qui évaluent la technique d’inhalation selon le type de dispositif.  

 

Nous employons des dispositifs d’inhalation factices pour que le patient puisse s’exercer. 

Nous n’avions pas connaissance des sifflets et autres appareils dont l’emploi aurait pu être 

intéressant. Nous avions envisagé l’utilisation d’un minispiromètre type Piko-6®ou COPD-6® 

lors du bilan. Cet appareil permet le dépistage et le suivi d’un trouble ventilatoire obstructif 

en mesurant le volume expiré maximal à la 1ère seconde (VEMS), à la sixième seconde (VEM6) 

et le rapport de ces 2 valeurs. Cette idée a finalement été écartée compte tenu de la 

complexité de réalisation de ce test. En effet, il est nécessaire d’expirer le plus fort et le plus 

longtemps possible dans le dispositif pendant au moins 6 secondes, sans reprendre sa 

respiration ni tousser. Le test doit être réalisé trois fois de suite. Nous avons jugé que le test 

serait trop contraignant et difficile à faire réaliser aux patients. De plus, nous n’avons pas 

d’expérience dans l’utilisation de cet outil. Il aurait néanmoins pu être intéressant pour 

clarifier le diagnostic de certains patients, à condition que le test soit parfaitement réalisé. Ces 

dispositifs ont une bonne sensibilité et spécificité mais peuvent conduire à un surdiagnostic 

de BPCO (120,121).  

 

Nous identifions de nombreuses perspectives et axes d’amélioration de cette activité 

éducative.  

Elle pourrait faire l’objet d’une validation par un pneumologue, qui pourrait également 

contribuer à compléter la formation des animateurs. Afin d’assurer la pérennisation de l’AEC, 

d’autres acteurs pourront être formés ; un PPH a déjà manifesté son intérêt. Nous comptons 

également sur l’arrivée de nouveaux professionnels ; d’ailleurs, un médecin gériatre a 

récemment été recruté au sein de l’établissement. La pharmacie pourrait aussi procéder à une 
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demande complémentaire de temps et la justifier par la mise en place de la valorisation de 

ces actes dans le DPI. La Direction de l’information médicale (DIM) serait alors sollicitée pour 

cela. Qui plus est, l’OMEDIT PACA a récemment mis à disposition un guide de codification et 

valorisation des activités de pharmacie clinique dans les établissements de santé, validé par 

la SFPC en 2023, qu’il serait intéressant d’exploiter (122). Le rôle d’animateur pourra être 

reproposé aux IDE que nous souhaitons impliquer davantage. Une réunion sera organisée 

pour leur présenter l’AEC et leur proposer de venir assister aux séances auxquelles participent 

leurs patients respectifs.  

Le bilan éducatif et les outils sont voués à évoluer et devront être mis à jour régulièrement, 

notamment avec les changements de marché des bronchodilatateurs, d’autres plaquettes 

d’information sur les médicaments pourront être créées. L’utilisation des dispositifs 

d’entraînement et de mesure employés par nos confrères afin d’adapter au mieux le dispositif 

d’inhalation au patient pourrait constituer un axe d’amélioration envisageable de notre AEC.  

En effet, certains patients appréhendent mieux les aérosols que les poudres et inversement, 

il est donc essentiel de savoir quelle forme lui convient le mieux. Gardons tout de même à 

l’esprit que ce n’est pas toujours possible, dans la mesure où les PUI sont tenues de respecter 

les marchés hospitaliers et que tous les dispositifs ne peuvent être référencés.  

 

Nous pouvons imaginer la transposition de cette AEC aux patients hospitalisés en service 

intra hospitalier, à l’Unité de Soins Longue Durée et à l’Unité de Soins Psychiatriques 

Prolongée où de nombreux patients sont concernés par la prise d’un traitement inhalé. Pour 

cela, l’AEC devrait sans doute être révisée sous un autre format plus adapté aux services de 

soins, par exemple en entretien pharmaceutique au chevet du patient. Cela impliquerait de 

recréer un groupe de travail afin de remanier l’atelier et de réfléchir à sa mise en place en 

service de soin. Pour cela, l’implication des IDE du service et du médecin serait essentielle, ce 

qui peut constituer un frein important.  

Dans le cadre du développement de nos actions sur l’ambulatoire, il serait intéressant 

d’envisager de proposer cette activité aux patients de secteur suivis par nos psychiatres et à 

leurs proches. Elle serait alors intégrée à une démarche plus globale d’évaluation de 

l’observance du traitement complet du patient. 
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5. Conclusion 

  

Le bon usage des dispositifs inhalés est un élément contributif et indispensable à la 

qualité de la prise en charge de la BPCO car il conditionne l’efficacité du traitement et ainsi 

son évolution clinique. Au CHS d’Ainay-Le-Château, la pharmacie a pris l’initiative de créer une 

activité éducative ciblée pour aider les patients à développer cette compétence et à acquérir 

des connaissances sur leur maladie respiratoire et leur traitement. L’Accueillant Familial 

Thérapeutique qui supervise la prise des traitements a été invité à participer à l’atelier pour 

mieux accompagner cette prise au quotidien.  

Malgré les difficultés rencontrées, principalement dues au manque de ressources 

humaines, nous avons atteint notre objectif en proposant aux participants, une activité 

éducative inédite, synthétique, personnalisée et adaptée sur une thématique qui n’avait pas 

encore été exploitée dans notre établissement. En effet, peu d’activités sur les pathologies 

somatiques sont proposées en psychiatrie, alors que le besoin est présent. La phase de test, 

bien que perfectible, nous a permis d’améliorer les outils et la planification de l’atelier. De 

nombreux objets et supports ont été recherchés et développés : certains à l’intention des 

participants pour optimiser compréhension, concentration et mémorisation, d’autres pour 

faciliter l’organisation de l’atelier, la traçabilité et la formation des animateurs.  

Plusieurs pistes d’amélioration peuvent être envisagées : l’intégration ou le 

développement de nouveaux outils (ex : échelles, dispositifs siffleurs...), le recrutement de 

nouveaux animateurs couplé à une formation plus formalisée et la codification de l’activité 

afin de la valoriser en temps. Cette activité de pharmacie clinique contribuera également à 

mettre en exergue l’expertise pharmaceutique acquise, auprès des équipes soignantes et de 

la Direction.  

Dans un proche avenir, nous souhaiterions, faire passer le bilan initial à tous les patients 

déjà traités, dans la perspective que le maximum d’entre eux suit l’atelier. Les nouveaux 

patients seraient intégrés au fur et à mesure de leur admission. Les modalités d’organisation 

restent à définir afin d’harmoniser au mieux cette nouvelle activité avec les tâches 

quotidiennes de la pharmacie. 

Afin d’aller au bout de la démarche, l’objectif suivant est de faire un retour aux médecins 

généralistes, voire au pneumologue externe, sur les compétences acquises et d’émettre des 
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préconisations concernant le traitement du patient, afin d’adapter au mieux sa prise en 

charge.  

Dans l’optique d’améliorer nos pratiques et de répondre au mieux aux besoins des 

patients, la valorisation de l’expérience patient et AcFT, l’évaluation de leur satisfaction et de 

l’impact de l’AEC sur la prise de traitement, voire sur les signes de la maladie pourront faire 

l’objet d’une étude complémentaire à ce travail. 

 

 

Le Doyen de l’UFR de Pharmacie,     Le Président du Jury,  
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CHS d’Ainay-Le-Château 
 
Séquence d’éducation 

 1 bilan éducatif initial en binôme patient et accueillant familial thérapeutique  
• Durée 45mn maximum 
• Animateurs : pharmacien, interne ou préparateur en pharmacie 

 2 séances collectives : séance 1 et séance 2, en groupe de 3-4 patients avec les AcFT 
• Durée : 1h30 
• Animateurs : pharmacien, interne et préparateur en pharmacie 

 1 séance en binôme patient/AcFT : séance 3 
• Durée : 45mn 
• Animateurs : pharmacien, interne ou préparateur en pharmacie 

 1 bilan éducatif final patient/AcFT 
• Durée 30mn à 1h maximum 
• Animateurs : pharmacien, interne ou préparateur en pharmacie 

 
Objectif général de l’atelier 
 

 Mieux connaître et comprendre sa maladie et l’utilité des traitements dans le but de mieux les prendre et 
ainsi prévenir les risques de complications de la maladie respiratoire. 

 
Objectifs intermédiaires 
 

 Aider le patient à prendre soin de lui même 
 Conduire le patient à être un partenaire actif de la prise en charge de sa maladie 

 
Objectifs opérationnels 

 Compétences d’auto-soins : 
 Connaître et comprendre sa maladie et son traitement. 
 Connaître et comprendre comment bien prendre son traitement inhalé. 
 Améliorer l’observance au traitement 
 Apporter de l’information sur les risques liés au tabac, orienter vers une réduction du tabac ou un arrêt du 

tabac 

 
 Compétences d’adaptation : 

 Savoir quand utiliser son spray en si besoin (exemple : Ventoline) 
 Savoir repérer les aggravations de la maladie et en parler 

 
Evaluation du référentiel  

 Évaluation des connaissances et compétences avant et après les séances éducatives en entretien 
pharmaceutique 

 Évaluation de la bonne prise du traitement par le patient en présence de l’AcFT 
 Évaluation de la satisfaction du patient et de l’AcFT 
 Débriefing de chaque séance précédente en début de séance suivante 

 
Traçabilité  

 Débriefing animateurs et traçabilité dans le DPI 
 
Structuration de chaque séance 

- 10-15 mn : Débriefing sur la séance précédente et présentation du déroulé de la nouvelle séance 
- 60-90 mn : animation sur la thématique de la séance 
- 5-10 mn : synthèse de la séance, évaluation de la satisfaction et du bien-être 
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Serment de Galien 

 

Je jure, en présence des Maîtres de la Faculté, des Conseillers de l’Ordre 

des Pharmaciens et de mes Condisciples.  

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de 

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement.  

D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec 

conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais 

aussi les règles de l’honneur, de la probité et du désintéressement.  

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade 

et sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel.  

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état 

pour corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Résumé  

 

Les thérapeutiques inhalées sont incontournables dans le traitement des pathologies 

respiratoires. Or la majorité des patients ne parvient pas à utiliser correctement son dispositif 

d’inhalation, souvent par manque de formation ou incompréhension. Ce constat a été fait par 

la pharmacie du CH psychiatrique d’Ainay-Le-Château, au sein duquel les patients sont 

hospitalisés en Accueil Familial Thérapeutique. Le pharmacien et son équipe jouent un rôle 

essentiel dans le renforcement de l’adhésion thérapeutique des patients, notamment au 

moyen d’activités éducatives. C’est pourquoi, afin d’améliorer leur prise en charge, il a été 

décidé de créer une activité éducative ciblée (AEC) autour du bon usage des 

bronchodilatateurs, adaptée à ces patients et à leurs aidants.  

Un groupe de travail a été constitué, a élaboré des critères d’inclusion, des objectifs 

pédagogiques, un bilan éducatif et le contenu de l’AEC. Après validation médicale, une phase 

de test a été menée avec cinq participants, permettant de mettre en évidence des axes 

d’amélioration et d’évolution.  

L’atelier comprend un bilan éducatif initial et final, deux séances collectives et une 

séance individuelle, traitant de la maladie respiratoire, du traitement et de la technique 

d’inhalation. Les outils et documents remis aux patients ont été choisis et créés de façon à 

être ludiques et compréhensibles de tous.  

Cette AEC, par son format court, les méthodes d’animation choisies et l’emploi d’outils 

interactifs est adaptée à la fois aux patients ayant des troubles cognitifs et à leurs aidants. La 

poursuite de l’atelier avec d’autres groupes permettra d’évaluer son impact sur les patients 

et la satisfaction des participants.  

 

 

Mots-clés : 

- Activité éducative ciblée 

- Éducation Thérapeutique du 

Patient 

- Recommandations de bon usage du 

médicament 

- Pharmacie clinique 

- Dispositifs d’inhalation 

- Bronchopneumopathie chronique 

obstructive 

- Psychiatrie 

- Accueil Familial Thérapeutique 

 


