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Introduction

La maladie rénale chronique (MRC) est une pathologie de longue durée et évolutive, qui a un
impact sur la vie quotidienne du malade. Son évolution est lente et irréversible jusqu’a la perte
totale des fonctions rénales, obligeant les patients a adapter leur mode de vie pour ralentir cette

progression.

Cette capacité d’adaptation est complexe et nécessite 1’acquisition de nouvelles compétences
par le patient pour pouvoir accepter sa maladie, vivre avec et optimiser sa prise en charge. Les
professionnels de santé doivent donc identifier et transmettre ces compétences a leurs patients.
Le concept d’éducation thérapeutique des patients (ETP) est apparu dans les années 1920 et n’a
cessé de se développer depuis pour répondre a cet objectif. Les programmes d’ETP font partie
de la prise en charge des patients. Ils sont constitués de plusieurs ateliers avec des thématiques

différentes, réalisés selon les besoins identifiés du patient.

Les centres hospitaliers (CH) ont besoin de nombreuses ressources humaines et financieres pour
structurer un programme d’éducation thérapeutique. Apres validation du programme, ces
moyens financiers sont alloués par les fonds d’intervention de I’ Assurance maladie. La période
de création des ateliers composants le programme n’est pas prise en charge, ce qui complexifie

le lancement d’un projet d’ETP pour les CH avec peu de ressources.

Pour pallier a cette problématique, le ministere des Solidarités et de la Santé a mis en place un
programme forfaitaire permettant aux Agences Régionales de Santé (ARS), de mettre en ceuvre
une rémunération par forfaitisation pour transformer la prise en charge des patients chroniques.
Ce forfait « pathologies chroniques » doit permettre aux patients de bénéficier de consultations
socioéducatives et d’actions d’éducation thérapeutique hors programme labélisé. Pour la
pathologie rénale, les patients concernés par le forfait sont identifiés comme atteint de MRC

stade 4 et 5 et qui ne sont pas pris en charge par dialyse ou transplantation rénale. (1)

En 2020, le service de néphrologie du groupement hospitalier de La Rochelle a pu entreprendre
la création des premiers ateliers d’éducation thérapeutique des patients bénéficiant du forfait.
A la suite de résultats encourageants lors de ces ateliers et dans le but de pérenniser et

d’améliorer cette prise en charge, la pharmacie a usage intérieur (PUI) a été contactée pour
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concevoir un atelier d’éducation thérapeutique sur le theme du médicament. A terme, cet atelier

fera partie d’un programme d’ETP complet déposé aupres de I'ARS.

Dans ce travail, aprés une premiere partie décrivant de maniere générale la maladie rénale
chronique et sa prise en charge, nous expliquerons la démarche de la création d'un atelier
d’éducation sur le theme du médicament pour des patients insuffisants rénaux chronique au
stade 4 et 5 sans traitement de suppléance, son développement ainsi que les axes de satisfaction

et d’amélioration de son animation.
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Partie 1 : la Maladie Rénale Chronique (MRC) et sa prise en charge

La maladie ou insuffisance rénale chronique résulte de la diminution lente, progressive et
irréversible de la capacité des reins a pouvoir assurer leurs roles exocrines et endocrines : parmi
lesquels filtrer le sang de 1’organisme, synthétiser les hormones rénales et réguler la

composition du milieu intérieur.

Les causes entrainant cette baisse de fonction sont multiples, de surcroit, la symptomatologie
n’apparaissant que tardivement dans 1’évolution de la maladie, le diagnostic est donc difficile
et tres souvent tardif.

Cette symptomatologie multiple s’explique par les nombreuses fonctions physiologiques des

reins.

I.  Physiologie rénale

A. Anatomie rénale

Les reins, au nombre de deux, sont situés de chaque c6tés de la partie postérieure de I’abdomen,
a la hauteur des deux dernieres cotes, au niveau de I’hypochondre droit pour le rien droit et

gauche pour le rein gauche. (Figure 1)

Wpochondre
. ‘ uche

Flanc droit | -ofrTical: Flanc gauche

Fossellaque | | ™ - | / gsse iliague
droite | | "

Figure 1: zones anatomiques de l'abdomen
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Ils sont répartis symétriquement de chaque coté du corps. Le rein droit est positionné
légerement sous et en arriere du foie alors que le rein gauche quant a lui est situé sous et en

arriere de la rate. Ils sont chacun surmontés par les glandes surrénales droite et gauche.

Les reins font partie de I’appareil urinaire avec la vessie avec laquelle ils sont liés par les
ureteres, et I’uretre qui relie la vessie a I’extérieur pour évacuer les urines produites par les reins

a partir de I’ultrafiltrat du sang.

1. Aspect macroscopique

Les deux reins sont identiques entre eux. Il est pour habitude de dire qu’ils ressemblent a des

haricots mesurant en moyenne 12cm de hauteur, 6cm de largeur et épais de 3cm.

Les schémas anatomiques de la figure 2 nous montre qu’ils sont entourés de tissu adipeux et se

composent de plusieurs parties distinctes :

* La capsule qui entoure et protege les autres structures du rein.

* Le parenchyme rénal qui contient les néphrons, qui filtrent le sang et produisent 1’urine.
Il possede une zone interne appelée médullaire rénale formée par les pyramides de
Malpighi (entre 10 a 18/rein) contenant les parties tubulaires distales des néphrons et
les tubes collecteurs qui acheminent I’urine jusqu’aux calices. La zone externe du
parenchyme, le cortex rénal, contient quant a lui les glomérules rénaux ou se déroule la
filtration glomérulaire du sang.(2)

* Les calices et le bassinet qui se chargent de collecter I'urine et de 1’évacuer dans les

ureteres.
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plans, montrant le parenchyme
et le pelvis rénal

Figure 2 : structure macroscopique du rein (3)

2. Aspect microscopique : le néphron

Le néphron est ’'unité fonctionnelle basique du rein. 1l se divise en 2 parties : le corpuscule
rénal et la succession des différents tubules jusqu’au tube collecteur. Chaque rein est constitué
de 400 000 a 800 000 néphrons en fonction de chaque individu. Ce nombre est fixé des la

naissance et ne peut pas augmenter. (4)

Le corpuscule rénal ou corpuscule de Malpighi est composé du glomérule entouré par la capsule
de Bowman. C’est dans ce glomérule qu’est produit I'ultrafiltrat glomérulaire appelé urine
primitive issu de la filtration du sang arrivant dans les capillaires sanguins glomérulaires par
I’artériole afférente. Cette urine primitive nouvellement créée, est évacuée par les tubules

rénaux.

Le tubule fait suite directement au glomérule et a la capsule de Bowman pour évacuer et
transformer 1’urine primitive en urine définitive via un phénomene d’échange avec les

capillaires par sécrétion/réabsorption tubulaire.

La figure 3 montre une segmentation du néphron en 3 parties distinctes en fonction de leur

caractéristique histologique :
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* Le tube contourné proximal (TCP), constitué de cellules formant une bordure en brosse.
Au vu de cette histologie le TCP posséde une grosse surface, permettant les nombreux
échanges.

e L’anse de Henlé, divisée en trois branches (ascendante fine, descendante fine et
ascendante large).

* Le tube contourné distal (TCD) qui abouche au niveau du canal collecteur (CC).

IIs finissent par acheminer 1’urine définitive dans la lumiere du canal collecteur en amont du

bassinet.

Artériole Tube contourné Tube contourné

afférente proximal distal

Artériole
. efférente

Glomérule

Canal collecteur

cortical
Branche ascendante

large

Ko s Branche descendante —— |
fine
Canal collecteur

Branche ascendante . p
2 5 ¢ médullaire

fine

Figure 3 : schéma anatomique d'un néphron

Cette structure complexe permet aux reins d’assurer de nombreuses fonctions.

B. Role(s)

Indépendamment I'un de 1’autre, les reins assurent les mémes missions, nécessaires au bon
fonctionnement de I’organisme. Celles-ci comprennent des actions exocrines d’élimination vers

le milieu extérieur et endocrines de production.
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1. Role exocrine

Les reins possedent une action d’élimination des toxines produites par le corps en filtrant une
partie du sang qui les traverse mais aussi de régulation du volume hydrique pour permettre de

moduler la concentration cellulaire sanguine.

a) Filtration du sang et épuration de ses déchets

Les reins assurent la production de 1’urine. Cette urine est issue de la filtration glomérulaire du
sang qui arrive dans les néphrons d’une part et de la modification de cette urine par des
phénomenes de sécrétion et réabsorption tubulaire d’autre part. C’est pour permettre cette

filtration et ces échanges tubulaires que le rein possede une irrigation sanguine importante.

Anatomiquement, le sang arrive au niveau des reins par les arteres rénales droite et gauche
issues de 1’aorte avant sa division dans le bas abdomen. Cette artere rénale se ramifie
successivement ensuite en différents vaisseaux jusqu’a donner 1’artériole afférente qui alimente
le glomérule par le biais des capillaires glomérulaires. La figure 4 illustre ce réseau de

capillaires qui permet de nombreux échanges entre le sang et 1’urine primitive.

Figure 4 : réseau vasculaire d'un néphron

Le débit sanguin au niveau des capillaires glomérulaires est d’1,2 L de sang/minute pour les 2

reins, soit pres de 20 a 25% du débit sanguin total.
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Les cellules sanguines ne sont pas filtrées par le rein. Pour estimer la capacité des reins a filtrer
le sang il est nécessaire d’estimer le débit plasmatique rénale (DPR) a partir du pourcentage de

I’hématocrite.

Il représente la fraction du sang pouvant étre filtré par le rein. Pour une hématocrite moyenne a
quarante pour cent, on a, en moyenne, un DPR de 600 mL/min, soit 600 mL de plasma passant

par les reins chaque minute. (5)

En moyenne, chez un sujet sain, vingt pour cent du plasma constituant le DPR est filtré par les
glomérules rénaux. On estime donc que le débit de filtration glomérulaire (DFG) moyen est de
120mL/min. C’est a partir de la décroissance du DFG que I’on qualifie la sévérité de

I’insuffisance rénale puisqu’il permet de rendre compte de la capacité de filtration glomérulaire.

La filtration glomérulaire est le point de départ de la constitution de 1’'urine qui est issue de
I’épuration de la fraction du sang arrivant au niveau rénal.

Au niveau du glomérule néphrotique, le plasma sanguin arrivant dans les capillaires diffuse, en
fonction du gradient de pression, a travers la barriere de filtration. L’eau et les composants ainsi
filtrés forment 1’ultrafiltrat glomérulaire, aussi nommé urine primitive.

Hémodynamiquement, cette diffusion dépend de deux variables pour déterminer le volume de

plasma filtré :

* La pression exercée de chaque coté de la barriere de filtration, qui dépend elle-méme de

différentes pressions comme le montre la figure 5.

Hémodynamique glomérulaire |
-~ |DFG = Kf X (Peg - Py - Wop) |

Artériole afférentg Artériole efférente

PFG=+243+12

tlRA tiRE

Résistance Résistance
afférente Pt=.15 efférente

PAM = Pression Artérielie Moyenne (Systémique)

DFG= Débit de Filtration Glomérulaire

Ki = coefficient d ultrafiltration DFG
P, = Pression capillaire glomérulaire -
P ;= Pression intra-tubulaire (=pression dans capsule de Bowman)

n,, = Pression oncotique plasmatique

PFG= Pression de Filtration Glomérulaire

Figure 5 : hémodynamique glomérulaire (4)
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 La perméabilit¢ de la barriere glomérulaire : la barriere de filtration, chargée
négativement, laisse diffuser plus facilement les substances de bas poids moléculaire
surtout si celles-ci sont chargées positivement. Les macromolécules comme les

protéines et lipoprotéines ne sont donc pas filtrées.(4)

Grace a ce mécanisme de filtration, les reins permettent a I’organisme non seulement de réguler
en partie la composition du plasma sanguin, mais surtout d’épurer celui-ci des déchets issus du
métabolisme de 1’organisme qui peuvent étre toxiques pour l'organisme en quantité trop

importante. Parmi ces déchets nous pouvons citer :

* Le dioxyde de carbone issu de la consommation de dioxygene par les cellules
musculaires.
e L’urée et I’acide urique issus de la dégradation des protéines.

* La créatinine issue de la dégradation de la créatine musculaire.

Les substances toxiques, non issues du métabolisme, sont aussi épurées par le rein, notamment
certains médicaments. C’est pourquoi une adaptation des posologies de ces médicaments a la

fonction rénale est nécessaire.

De surcrott, en filtrant le plasma sanguin, les reins participent a réguler la composition du milieu

intérieur.

b) Régulation de la composition du milieu intérieur

Le milieu intérieur désigne I’ensemble des liquides extracellulaires (LEC) : plasma, lymphe
interstitielle et lymphe vasculaire (figure 6). Pour garantir ’homéostasie du milieu intérieur, il

existe des échanges constants entre ces trois milieux liquidiens.
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LEC

Liquide interstitiel
Lymphe capillaire sanguin _ LEC
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globule
blanc

globule
ruge

LEC

Liquide interstitiel

Figure 6 : les liquides du milieu intérieur(6)

* Le plasma sanguin

Le plasma sanguin est composé a quatre-vingt-dix pour cent d’eau dans laquelle sont présents
des solutés nécessaires au bon fonctionnement cellulaire : hormones, nutriments, anticorps,

minéraux, et autres protéines.
Le plasma est le liquide composant le sang dans lequel baigne les cellules sanguines.

* Lalymphe interstitielle

Présente au niveau des espaces intercellulaires, la lymphe interstitielle est formée a partir du
plasma sanguin sous I’effet d’un gradient de pression. Sous ’effet de ce gradient de pression,
le plasma est filtré a travers la membrane des capillaires sanguins. La membrane ne laissant pas
passer les grosses molécules, la composition de la lymphe interstitielle est donc moins

importante en protéines mais reste assez proche de la composition du plasma sanguin.

* Lalymphe vasculaire

La lymphe vasculaire est le liquide présent dans les vaisseaux lymphatiques permettant
d’acheminer les lymphocytes ganglionnaires dans la circulation sanguine. En liaison avec le
plasma sanguin au niveau de la veine sous-claviere gauche, elle possede une composition

proche de celui-ci.
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Le milieu intérieur permet aux cellules de 1’organisme d’y prélever les éléments nutritifs
nécessaires a leurs activités et d’y sécréter les déchets qu’elles produisent. Ces échanges se font
grace a différents gradients de pression.

La sécrétion et la réabsorption tubulaire rénales participent activement a 1’homéostasie de
I’équilibre hydro-électrolytique et minéral du plasma sanguin en permettant le maintien du
gradient de pression osmotique nécessaire aux échanges entre les compartiments liquidiens.
En effet, les reins possedent des osmorécepteurs présents au niveau des cellules juxta
glomérulaires et des artérioles afférentes de la macula densa tubulaire pour connaitre la
composition du milieu intérieur. En fonction de cette composition, des échanges entre le plasma

et I’urine vont se faire. Ils sont a la fois :

* Passifs, par diffusion. Ces échanges varient en fonction du gradient de concentration
entre le plasma des capillaires entourant les tubules rénaux et 1’urine circulante dans ces
tubules.

* Actifs, par la stimulation de transporteurs ioniques présents tout au long des tubules
glomérulaires : les échangeurs ioniques, les cotransporteurs ioniques et pompes

ATPases. (8)

Les reins éliminent ce dont le corps n’a plus besoin et retiennent les composés nécessaires a
son fonctionnement. Outre cette élimination sélective, les reins agissent aussi sur 1’organisme

grace a leur fonction de synthese.

2. Role endocrine de synthese

Le rein possede une fonction de production d’hormones, de vitamines et d’enzymes essentielles
a la maturation, au fonctionnement ou a la régulation de cellules, tissus et organes : globules

rouges, tissu osseux, endothélium sanguin, ...

a) Synthese de ’érythropoiétine (EPQ) et maturation des globules rouges (GR)

L’érythropoiétine est une cytokine synthétisée au niveau du rein et du foie en réponse a une
situation d’hypoxémie : baisse du taux d’oxygene dans le sang passant au niveau des arteres

rénales ou diminution drastique du nombre de globules rouges arrivant au niveau du rein.

Cette synthese est, de facon trés majoritaire, réalisée par des cellules interstitielles

fibroblastiques présentes au niveau péritubulaire du cortex rénal. Le rein est donc I’organe
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responsable de la production de I’EPO au niveau de I’organisme, le foie ne produisant qu’une

tres légere quantité de cette hormone.

Les cellules sécrétrices sont sensibles aux variations du taux d’oxygene au niveau tissulaire.
Selon les hypotheses des différentes études menées sur le sujet, il existerait, a la surface de ces
cellules, une protéine héminique responsable de 1’activation de la transcription du gene de
I’EPO.

Lors d’un taux suffisant en oxygene tissulaire, cette protéine est oxydée inactive.

En situation d’hypoxémie, le taux d’oxygene ne permet pas 1’oxydation de cette protéine. Cette
désoxydation rend la protéine active, ce qui aboutit a la transcription du gene codant I’EPO et

donc, a sa synthese.

Une fois synthétisée, I’EPO sanguine atteint son lieu d’action au niveau de la moelle
hématopoiétique, 1a ot se déroulent la production et la croissance des globules rouges. (9) La
figure 7 représente les différentes phases de croissance cellulaire avant de produire un GR
mature.

L’EPO agit alors sur ses cibles comme un facteur de croissance hématopoiétique en
interagissant avec son récepteur (Epo-R). Ce récepteur de I’EPO est présent principalement au

niveau des précurseurs érythroides (des BFU-E aux érythroblastes).
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Figure 7 : cibles de l'action de I'EPO au niveau de I'hématopoiése

L’interaction récepteur-ligand initie une phosphorylation activatrice de la voie d’activation de
différentes tyrosines kinases.

En résulte une différenciation et une prolifération cellulaire des différents progéniteurs vers la
voie érythroide. La lignée érythroide étant stimulée, le taux d’hématies fonctionnelles

circulantes augmente pour permettre une bonne oxygénation des tissus.

Au niveau biologique, cela se traduit par une remontée de 1’hématocrite, de I’hémoglobine et

du nombre de globules rouges sur la numération de la formule sanguine.

b) Production de vitamine D active et rdle sur le métabolisme phosphocalciqgue

Le terme vitamine D englobe en réalité deux composés :

e La vitamine D2 ou ergocalciférol, trés minoritaire, issue de 1’alimentation d’origine
majoritairement végétale (levures, quelques champignons et céréales).

* Lavitamine D3 ou cholécalciférol, issue en grande majorité de la biosynthese endogene
initiée par la peau sous I’effet des rayons ultraviolets (UVB) et qui existe aussi a un

faible pourcentage dans les aliments d’origine animale. C’est cette forme de vitamine D
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qui est majoritaire et qui intervient dans le maintien de 1’homéostasie phosphocalcique

du corps.

Cette biosynthese endogene de cholécalciférol schématisée sur la figure 8, est complexe. Elle
fait intervenir de nombreux organes. Elle est initiée par les cellules cutanées sous ’effet des
rayons UVB du soleil car ceux-ci entrent en interaction avec la provitamine D cutanée pour la
transformer en prévitamine D. Pour étre active, cette prévitamine D nécessite une double
hydroxylation par les cytochromes localisés respectivement au niveau des cellules hépatiques
et rénales. La forme biologiquement active de la vitamine D3 est ainsi la dihydroxyvitamine
D3 (1,25(0OH)D3) ou calcitriol.

i)
<%

EE;UVB

P

5 J‘ - IIT-dehydmcllolestémlﬁ@\’Y
eau - i l =

Yitamine D = e = HO
5 L——+Pravitamine D
(cholacalciférol) 1

Rein
1,24,25(0H),D,

1,25101{):9, X
{active)

eypoand
{ Autres 1,25(0H) D, ———1,24,25(0H),D,

tissus cibles (intestin‘ 05, TEif, peal, cervedl..,)

Figure 8 : schéma du métabolisme de la vitamine D3

Il existe une part trés minoritaire d’hydroxylation au niveau d’autres organes cependant cette
production aboutit a un rdle trés local de la vitamine D3 synthétisée contrairement a la
production rénale de cholécalciférol.

La majorité de la vitamine D fonctionnelle est régulée par une hormone sécrétée par les glandes

parathyroides appelée parathormone (PTH) en fonction de la variation de calcium sanguin.
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En effet, la figure 9 montre qu’une hypocalcémie stimule la libération de PTH. Celle-ci exerce
un contrdle positif sur la stimulation des enzymes rénales participants a la synthese de la
vitamine D3 active qui augmente au niveau sanguin pour accentuer notamment I’absorption du

calcium au niveau intestinal.

N CALCEMIE

A Sécrétion PTH —l

Activation 1ahydroxylase rénale

A Réabsorption A Libération osseuse
tubulaire de Calcium de Calcium

A VITAMINE D3

( J
f

A CALCEMIE

Figure 9 : régulation positive de la calcémie

A moindre échelle, d’autres hormones tels que 1’insuline, la calcitonine ou certains facteurs

hormonaux (IGF-1, FGF 23...) régulent aussi la production de vitamine D active.

Le catabolisme du 1,25(OH)D3 en acide calcitroique inactif a lieu essentiellement dans le rein.
L’enzyme principale intervenant dans cette étape est la 24-hydroxylase. Elle est régulée par la
PTH en étant inhibée par celle-ci de fagcon a augmenter les taux sanguins en calcitriol.

A contrario, elle est stimulée par la voie de signalisation faisant intervenir les récepteurs a la
vitamine D3, elle est ainsi régulée par la vitamine D active elle-méme pour éviter une élévation

trop importante de sa concentration.

Le calcitriol intervient donc dans I’homéostasie phosphocalcique puisqu’il s’agit d’une

hormone hypercalcémiante :

* Auniveau de la bordure en brosse de I’intestin elle permet d’augmenter 1’absorption du
calcium issu de I’alimentation en augmentant la synthese des protéines qui captent le
calcium intestinal et celles qui le transportent jusqu’au plasma.

* Au niveau du rein, elle stimule la réabsorption tubulaire du calcium en agissant
directement sur les canaux calciques.

* Auniveau osseux, la vitamine D3 possede une action positive indirecte sur la maturation
des cellules osseuses en ostéoclastes permettant I’augmentation de la résorption osseuse

et une bonne minéralisation de 1’0s.
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Au-dela de son rdle dans la régulation du métabolisme phosphocalcique, le calcitriol participe
de facon mineure a différentes actions physiologiques, notamment un role immunomodulateur
via le controle de la prolifération de nombreuses cellules de I'immunité (macrophages,

lymphocytes, cellules dendritiques...)(10) et un rdle dans la syntheése des neurotransmetteurs.

c) Régulation de la tension artérielle via le systeme rénine-angiotensine-aldostérone

(SRAA)

Le rein joue un rdle clé dans la régulation de I’homéostasie hydro sodée et de ce fait, participe

activement a réguler la tension artérielle via une cascade hormonale : le systeme rénine-

angiotensine-aldostérone (SRAA).

En réaction a une chute de pression artérielle systolique (<100 mmHg) ou lors d’une variation
en sodium basse dans le tube contourné distal, les cellules juxtaglomérulaires, présentes au

niveau de la paroi des artérioles afférentes, liberent une hormone : la rénine.

La rénine est la glycoprotéine qui initie la cascade hormonale en activant par clivage

I’angiotensinogene, protéine synthétisée par les cellules hépatiques, en angiotensine I, inactive.

L’angiotensine I est ensuite activée en angiotensine Il par ’enzyme de conversion de
I’angiotensine (ECA). Cette cascade d’activation représentée sur la figure 10 va permettre une

régulation de la production d’angiotensine II et de ces effets.

Rénine Bradykinine ECA = Enzyme de conversion de I'angiotensine |
Angloten5|n0gene ——— Q—) Peptides inactifs
Angiotensine |

Angiotensine Il

| v o
5 ' ~—
"
Activation du systéme Vasoconstriction Réabsorption de Na* et Cl Sécrétion Sécrétion de
sympathique Excrétion de K* d’aldostérone vasopressine
Rétention d'H,0 <& | ]
\ : - J
Y

Rétention hydro-sodée
Augmentation de la volémie
Augmentation de la perfusion juxta-glomérulaire
Augmentation de |a pression artérielle

Figure 10 : Systeme rénine angiotensine aldostérone

L’angiotensine II agit a différents niveaux pour augmenter la pression artérielle par ses effets

hémodynamiques immédiats :
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* Vasoconstriction directe
o Au niveau des cellules musculaires lisses du systeme vasculaire.
o Auniveau rénal, sur les artérioles afférentes et efférentes, cela permet de réguler

le débit sanguin rénal et donc la filtration.

* Vasoconstriction indirecte par stimulation du tonus du systéme nerveux végétatif
sympathique permettant d’augmenter la libération de noradrénaline (NA) au niveau
systémique et rénale.

La NA se fixe aux récepteurs adrénergiques a et B présents au niveau du cceur et des
vaisseaux, avec une préférence pour les récepteurs a présents sur les cellules de la paroi
vasculaire, entrainant leur contraction. En résulte une augmentation des résistances

périphériques par vasoconstriction qui augmente la tension artérielle. (11)

* Augmentation de la volémie par rétention/réabsorption du sodium par différents
mécanismes :

o Stimulation de la synthese corticosurrénalienne d’aldostérone. L’aldostérone
stimule les canaux transporteurs de sodium au niveau distal des tubules, pour
réabsorber le sodium dans le sang. Dans un second temps, cette réabsorption de
sodium créé un déséquilibre électrochimique qui favorise la sécrétion de

potassium dans les urines.

o Stimulation directe des échangeurs Na+/K+, présents au niveau des tubules
proximaux, ainsi que des co-transporteurs Na+/K+/2Cl- des cellules de I’anse

de Henlé.

o Action sur la glande hypophysaire pour stimuler la production de I’hormone
anti-diurétique, la vasopressine qui agit au niveau du tube collecteur pour

réabsorber I’eau et le sodium de I’urine primitive.

Le rein, de par ses nombreuses fonctions, est donc un organe majeur du corps humain. Le
retentissement d’une perte de fonction au niveau néphrologique a ainsi un impact sur

I’ensemble de I’homéostasie corporelle.
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II. Lamaladie rénale chronique (MRC)

A. Définition et classification de la maladie rénale chronique

Au vu de son retentissement clinique peu caractéristique, I’insuffisance rénale chronique est
définie de facon quantitative avec I’estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG).

En effet une baisse irréversible de ce DFG inférieure a 60 mL/min/1,73m?2, associée ou non a
des aspects qualitatifs d’une atteinte rénale (protéinurie, maladie polykystique ...), de facon

chronique (sur une durée supérieure a 3 mois) caractérise une maladie rénale chronique.

De la méme facon, ce sont les variations du DFG qui permettent de classifier le stade
d’insuffisance rénale. Il est donc primordial de pouvoir calculer de facon précise ce DFG
puisqu’il conditionne le diagnostic et la prise en charge qui en découle. Pour ce faire, il existe
différentes formules de calcul, plus ou moins précises, selon la physiopathologie

interindividuelle.

1. Formules de calcul du débit de filtration glomérulaire

La mesure précise du DFG est réalisée en calculant la clairance urinaire de produits exogenes

comme I’inuline ou ’EDTA marqué au chrome 51.

Mais bien que le calcul de la clairance de I'inuline permette d’estimer le DFG le plus
précisément, celui-ci est estimé, en pratique courante, a partir de la clairance de la créatinine

car plus simple d’utilisation.

En effet la créatinine est une protéine issue de la dégradation de la créatine des muscles, son
taux est dépendant de la masse musculaire de 1’individu et augmente de fagon physiologique

lors d’un effort physique.

La créatinine est considérée par 1’organisme comme un déchet et présente 1’avantage, pour le
calcul du DFG, d’étre éliminée par filtration rénale uniquement. Elle ne subit aucune sécrétion

ou réabsorption au niveau tubulaire.
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Grace a cette élimination exclusive au niveau glomérulaire, nous pouvons estimer le débit de
filtration du sang passant par les glomérules en calculant la clairance de la créatinine grace a
différentes formules, permettant de s’affranchir des changements de créatininémie diis a la

variation de la masse musculaire.
Dans la littérature, trois formules sont décrites (12):

a) Formule de Cockcroft et Gault

Le calcul de la clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft et Gault a été longtemps
recommandé et utilisé en pratique courante car elle a pour avantage de ne pas nécessiter de

recueil urinaire.

age

Chez la femme, Cler (mL/min) = 140 ( ) « Poids * 1.08

créatinémie

age

Chez I’homme, Clcr (mL/min) = 140 = ( ) * Poids * 1.25

créatinémie
Avec l’dge en années, la créatininémie en umol/L et le poids en kg.

Néanmoins, les valeurs étaient mésestimées car cette formule comporte de nombreuses limites
d’utilisation, notamment pour certaines situations : chez I’enfant, les femmes enceintes, les
personnes agées de plus de 75 ans, les personnes en situation d’obésité et les personnes atteintes

de cirrhose.

Cette formule reste intéressante pour poser le diagnostic d’insuffisance rénale mais est de moins
en moins utilisée pour le suivi de la maladie rénale chronique. Les patients touchés étant
majoritairement 4gés et/ou en situation d’obésité, il apparait plus pertinent d'utiliser une formule

plus précise pour le suivi de la MRC.

b) Formule du MDRD (modification of diet in renal disease)

L'équation MDRD est plus précise pour les clairances de la créatinine <60mL/min/1,73m? car
elle pondere I’imprécision des formules de Cockcroft et Gault et elle permet de s’ affranchir du

poids du patient en estimant le DFG sur une surface corporelle moyenne de 1,73m?2. (13)
Equation MDRD dit « 175 » a 4 variables : sexe, ethnie, créatininémie et age :

= DFG en mL/min/1,73m? = 175 = (Scr % 0,0113)"115% x 390203 «

1,212(si afro — americain) * 0,742(si sexe féminin)

Avec la Scr (créatininémie) en umol/L et I’dge en années.

33



Bien qu’ayant montré dans de nombreuses études sa supériorité a la formule de Cockcroft et
Gault dans I’estimation du DFG, le biais entre I’estimation du DFG par I’équation MDRD et la

mesure réelle reste important. De surcroit si le DFG est supérieur a 60mL/min.

c) Formule du CKD-EPI (chronic kidney disease epidemiology collaboration)

Développée en 2009, I’équation du CKD-Epi est plus précise que le MDRD dans I’estimation
du DFG, notamment quand celui-ci est supérieur a 60mL/min/1,73m?2 et chez les personnes
agées. Cela permet de mieux estimer le DFG des patients ayant un stade moins avancé

d’insuffisance rénale.
La formule de CKD-EPI est la suivante :

Scr

scr a —-1,209 .
= DFGe = 141 * min (T) * max (T) * 0,993%9¢ % 1,018 (si femme) *

1,159 (si afro — americain)

Avec Scr la créatininémie en umol/L et k un facteur de 0,7 pour les femmes et 0,9 pour les

hommes.

Aucun consensus n’existe encore sur la formule a utiliser, car, bien que moins précise, la
formule Cockcroft et Gault a été largement utilisée par les laboratoires pour les adaptations
posologiques des médicaments et reste recommandée par la haute autorité de santé (HAS) dans

cette indication.

Néanmoins, la méthode d’estimation du DFG (DFGe) par la formule de CKD-Epi est la plus
fiable et reste la formule recommandée par la HAS pour diagnostiquer les stades de

I’insuffisance rénale chronique.(14)

2. Systeme de classification

Depuis 2011, le systeme de classification des stades de la maladie rénale est la classification
CGA. Elle se base sur 3 criteres différents qui permettent de prédire un risque d’évolution de la
maladie vers une complication (cardiovasculaire le plus souvent) et/ou vers le stade suivant de

la maladie rénale chronique comme le montre par un code couleur la figure 11.

Ces 3 criteres définis sont :
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* L’étiologie de la pathologie sous-jacente. Par exemple : néphropathie diabétique,
hypertension, polykystose rénale...

* Le taux d’albumine présent dans les urines (en mg/g de créatininurie). La présence
d’albumine dans les urines étant anormale puisque sa taille et son poids ne lui permettent
pas d’étre filtrée au niveau du glomérule et le peu qui est filtré est réabsorbé
physiologiquement par le tubule proximal. D’apres cette albuminurie, on définit 3 stades
de gravité :

o Stade Al <30mg/g est le stade normal, peu d’albumine éliminée dans les urines.

o Stade A2 entre 30 et 299mg/g est le stade de microalbuminurie. Présence
anormale d’albumine de poids peu élevé dans les urines.

o Stade A3 >300mg/g est le stade de macroalbuminurie ou protéinurie. Cette
présence de protéines de grande taille dans les urines signale un défaut de
filtration au niveau du glomérule et/ou un défaut de réabsorption au niveau
tubulaire.

* Le DFG estimé par la formule CKD-EPI. Ce DFGe permet de classer la maladie rénale

en 6 stades de gravité allant de 1 (optimal) a 5 (terminal).

Albuminurie (mg/kg)
A1 A2 A3

Gradation des niveaux de risque

en fonction du DFG et de I'albuminurie Optimale Elevée Trés élevée
Syndrome néphrotique

300-1999 >2000

<10 10-29 30-299

>105
G Optimal
90-104
75-89
G2 Moyen
DFG 60-74
mL/min/
2 Moyen
1,73 m?) Y "
e modéré 4559
Moyen
o sévere 30744
G4 Sévere 15-29
Gg MRC <15

Figure 11 : heatmap du risque relatif d'insuffisance rénale terminale en fonction de la classification CGA
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Ce niveau de risque relatif est simplifié en pratique par une classification en six stades

d’évolution de la MRC définis sur la figure 12.

Stades DFG (mL/min) Définition

1 > ou égale 90 MRC* avec DFG normal ou augmenté

2 Entre 60 et 89 MRC* avec DFG légérement diminué

3A Entre 45 et 59

3B ot SN aras Insuffisance rénale chronique modérée
Entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronique séveére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

Figure 12 : classification des stades d'évolution de la MRC

*avec marqueurs d’atteinte rénale (albuminurie, hématurie, leucocyturie ou anomalies

histologiques ou morphologiques)

Cette classification en différents stades d’évolution, permet d’orienter la prise en charge pour
freiner la progression vers le stade terminal de la maladie et retarder la mise en place des

thérapeutiques plus contraignantes pour le patient.

B. Epidémiologie et étiologie de la Maladie Rénale Chronique

1. Epidémiologie de la maladie rénale en France

Le vieillissement physiologique fait baisser la capacité de filtration rénale, on estime a 0,7
mL/min et par an la baisse du débit de filtration glomérulaire des 1’4ge adulte et environ 10

mL/min en moins tous les 10 ans apres 40 ans.

La maladie rénale chronique étant insidieuse, I’age au moment du diagnostic n’est pas connu.
En effet I’épidémiologie de la maladie rénale chronique en France se cantonne au recensement
des cas de patients atteints de maladie rénale chronique terminale et bénéficiant d’un traitement
de suppléance (dialyse ou greffe rénale) en chronique, qui sont bien plus facilement

quantifiables, car suivi par un néphrologue.
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En France, le Réseau Epidémiologique et Information en Néphrologie (REIN) quantifie cette
population et émet un rapport tous les ans sur la prévalence et 1I’évolution du nombre de cas

comparativement a 1’année précédente.

Comme visualisé sur la figure 13, selon le dernier rapport annuel du REIN portant sur 1’année
2019 (car biais de la crise du Covid-19) en France, 91 875 patients sont traités pour une

insuffisance rénale chronique terminale dont 50 501 dialysés et 41 374 greftés. (14)

Rapport annuel REIN 2019 : Synthése

En 2019

11437
Nouveaux patients
traités pour Insuffisance Rénale
Chronique Terminale

Incidence = 169 pmh

Insuffisance rénale chronique terminale

10978

v 91 875
Patients traités pour

En dialyse Porteur d’un greffon Insuffisance Rénale Chronique
) 3182 ) Terminale
au 31/12/2019 : au 31/12/2019 : Prévalence = 1 355 pmh
50501 41374 Prévalence dialyse = 745 pmh
Prévalence greffe = 610 pmh
DP: 6% 1209 DV:13%
Age médian: 71 Age médian: 58 3641
Greffes rénales
7 745 1081 Taux de greffe = 54 pmh
15,5% W
8 826
Déces Déces

Taux mortalité = 9,8%

Age médian : 76

DP : dialyse péritonéale. DV : donneurvivant. pmh : par million d’habitants

Figure 13 : synthese du rapport annuel REIN 2019
Pour autant ces chiffres ne sont pas le reflet de la réalité car la maladie rénale chronique n’est
pas dépistée a 1’échelle de la population, et ce dépistage lorsqu’il est fait, intervient tard dans la
progression de la maladie et concerne des cas déja avancés. C’est pour cela que les chiffres

épidémiologiques concernent surtout I’insuffisance rénale terminale :

* Prévalence : 1355 patients/million d’habitants en France métropolitaine

* Incidence : 169 nouveaux patients/million d’habitants/an en France métropolitaine
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En effet, des études ont montré que la prévalence des patients atteints de maladie rénale
chronique est bien plus importante. En se basant sur I’étude MONA LISA de 2012 qui a consisté
dans le dépistage de 3 cohortes représentatives de la population francaise, la HAS a estimé entre

7 et 10% le nombre de francais insuffisants rénaux chronique.(15)

Néanmoins, il a été identifié des populations plus a risque de développer une insuffisance rénale

chronique car les causes étiologiques sont connues et de fait les facteurs de risque aussi.

2. Etiologies de la maladie rénale chronique

Les étiologies de la MRC sont réparties en deux grandes catégories : les néphropathies
primitives dont la cause est idiopathique et les néphropathies secondaires a une autre pathologie
sous-jacente. On retrouve différentes causes au sein des deux catégories, réparties comme

présenté sur la figure 14.

REPARTITION DES CAUSES D'IRC

néphropathies d'origine
indéterminée néphropathies
vasculaires et

hypertensives

néphropathies
diverses

néphropathies
interstitielles
chroniques

néphropathies
diabétiques (DT2
essentiellement)

glomérulonéphrites

chroniques

Figure 14 : étiologies principales retrouvées lors d'une maladie rénale chronique
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a) Néphropathies primaires

Les néphropathies primaires sont des néphropathies plus rares, qui surviennent sans qu’une
autre étiologie ne soit connue. La frontiere avec les néphropathies secondaires a une pathologie

sous-jacente est mince car il n’est pas rare que les deux soient associées.
Parmi les néphropathies primaires les plus fréquentes on retrouve :
* Les glomérulonéphrites primitives

Les glomérulonéphrites primitives ont, contrairement aux secondaires, une origine rénale de
I’inflammation des glomérules.

Celles-ci, comme pour les glomérulonéphrites secondaires, progressent vers la glomérulopathie
et donc I’IRC. La plus diagnostiquée est la néphropathie a IgA ou maladie de Berger mais il en
existe de nombreuses autres : glomérulonéphrite extramembraneuse a IgG, glomérulonéphrite

extracapillaire, glomérulonéphrite membrano-proliférative...(16)

* Les néphropathies interstitielles chroniques d’origine rénale.

* Les néphropathies héréditaires comme la maladie polykystique rénale.

D’apres les rapports du REIN, la majorité des causes d’insuffisance rénale chronique terminale
sont des néphropathies secondaires a des pathologies chroniques sous-jacentes : diabete,

hypertension artérielle, lupus érythémateux disséminé...

b) Néphropathies secondaires

* La néphropathie hypertensive artériolaire

Encore appelée néphroangiosclérose hypertensive artériolaire, il s'agit d'une altération du rein
qui a pour origine une hypertension artérielle chronique non controlée.

L’hypertension artérielle (HTA) chronique provoque une lésion des microvaisseaux de la
circulation sanguine rénale au niveau des glomérules, des tubules rénaux ainsi que des tissus
interstitiels. En résulte une perte progressive de fonction par nécrose des cellules alentours
aboutissant progressivement a une insuffisance chronique en 10-15 ans si absence de

traitement.(17)

* La néphropathie diabétique
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Essentiellement due au diabete de type 2, la néphropathie diabétique entraine une insuffisance
rénale chronique par les scléroses et fibroses induites par I’hyperglycémie prolongée au niveau
des petits vaisseaux sanguins glomérulaires.

L’altération des cellules du glomérule, engendrée par I’exceés de sucre, entraine une baisse

progressive du DFG.(18)
* Les néphropathies interstitielles chroniques (NIC)

Les NIC sont caractérisées par une altération de fonction des tubules rénaux et regroupent de
nombreuses pathologies pouvant en étre a I’origine.

On observe au niveau histologique des 1ésions au niveau des cellules tubulaires et le
développement progressif d’une fibrose interstitielle.

Les causes de NIC sont trés nombreuses. Parmi les plus fréquentes, on retrouve les lithiases
urinaires, certains médicaments néphrotoxiques, I’intoxication au lithium, la sarcoidose, les

pyélonéphrites chroniques... (19)
* Les glomérulonéphrites secondaires a des maladies auto-immunes

La glomérulonéphrite secondaire est une atteinte inflammatoire des glomérules ayant pour
origine une maladie inflammatoire systémique : auto-immune, infectieuse ou néoplasique.

La glomérulonéphrite est responsable de lésions au niveau des glomérules aboutissant
progressivement a une baisse des fonctions de celui-ci : la glomérulopathie.

Parmi les étiologies les plus communes on retrouve le lupus érythémateux disséminé,

I’amyloidose, le purpura rhumatoide, le diabete ou le SIDA.

3. Populations a risque

Au vu des étiologies, des pathologies associées sont identifiées comme facteurs de risque. Chez
les personnes atteintes de ces maladies, il est recommandé de réaliser un dépistage tous les ans
pour rechercher une insuffisance rénale : estimation du DFG et mesure de 1’albuminurie, pour

permettre une prise en charge et un suivi précoce de la maladie.
Les facteurs de risque identifiés sont les suivants (20) :
* Hypertension artérielle, qu’elle soit traitée ou non

¢ Diabete
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* Personne de plus de 60 ans

e Obésité (IMC >30kg/m?)

* Insuffisance cardiaque

* Antécédents familiaux de maladie rénale

* Maladie auto immune

* Maladie cardio-vasculaire athéromateuse

* Exposition a des produits néphrotoxiques

* Infections urinaires a répétition, lithiases urinaires récidivantes, obstacle des voies
urinaires

* Antécédents de néphropathie aigue

* Diminution du capital néphronique (de fagcon congénitale ou acquise)

Parmi ces facteurs de risque, certains peuvent étre corrigés. La premiere stratégie de prise en
charge va ainsi étre de limiter I’impact de ces facteurs de risque pour ralentir I’évolution de la

MRC.

4. Evolution de la MRC

Les reins ont de nombreuses fonctions sur I’organisme, les retentissements de la MRC sur le
corps sont nombreux et certains de ces retentissements accélerent la progression de la MRC

vers les stades plus séveres de la maladie.

Les complications sont en lien avec les roles de la fonction rénale et concernent le métabolisme
phosphocalcique, le déreglement de 1’homéostasie du milieu intérieur, la maturation des

globules rouges et les troubles cardio-vasculaires.(20)
e Troubles du métabolisme phosphocalcique

La fonction de métabolisme rénal de la vitamine D décroit avec la sévérité de I'IRC. Le manque

de vitamine D3 va étre responsable de fragilité osseuse :

- Par baisse de la capacité de formation de I’os (ostéomalacie).
- Secondairement, par destruction osseuse provoquée par I’hyperparathyroidie diie au
manque de vitamine D3.

* Troubles métaboliques et hydroélectrolytiques
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L’élimination rénale ne s’effectue plus correctement, les composés non éliminés s’accumulent

dans I’organisme et sont responsables de toxicités :

- L’accumulation des acides et le déreglement de la balance acidobasique engendrent
une acidose métabolique qui peut avoir des retentissements au niveau neurologique.
Elle est souvent modérée car compensée par d’autres organes.

- L’hyperuricémie, treés fréquemment retrouvée des les premiers stades de la MRC,
peut engendrer des crises de gouttes.

- Larétention hydrosodée provoque une hyperkaliémie. L’exces de potassium dans le
sang est responsable de nombreuses perturbations du rythme cardiaque,
potentiellement gravissimes.

e Anémie

Les reins n’assurant plus la syntheése en érythropoiétine, la maturation des hématies est ralentie.
Une anémie normocytaire normochrome arégénérative s’installe progressivement. Cette

anémie est un facteur de risque supplémentaire a une faiblesse cardiaque.
* Troubles cardio-vasculaires

La faible capacité du rein a pouvoir éliminer I’exces d’eau va provoquer une rétention hydrique
et donc une hypervolémie. L’hypervolémie va entrainer une hypertension artérielle qui va, d’un
coté aggraver la MRC et de ’autre provoquer des atteintes cardio-vasculaires (hypertrophie
ventriculaire, athérosclérose...).

L’évolution de la MRC est lente dans le temps car la majorité des fonctions rénales sont assurées
avec un DFG supérieur a 60mL/min. Les stades modérés sont asymptomatiques. Mais
I’évolution de la MRC peut aller jusqu’a I’insuffisance terminale et au déces lorsque la prise en

charge n’est pas optimale.

C. Stratégies thérapeutiques de prise en charge

La maladie rénale chronique est une maladie insidieuse d’installation progressive ayant la
plupart du temps pour étiologie une pathologie sous-jacente. Apres la découverte de la maladie,
la prise en charge consistera dans un premier temps a limiter I’impact de cette étiologie pour
freiner 1’évolution de I’insuffisance rénale vers le stade terminal ou un traitement de substitution

sera une nécessité.
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L’objectif principal de la prise en charge initiale du patient en IRC est de retarder son age

médian d’entrée en dialyse, quantifiable annuellement par le REIN, de 71 ans en 2019.

1. Prise en charge étiologique

Dans un premier temps, lorsque la maladie est asymptomatique dans les stades précoces de
I’'IRC, le but de la prise en charge va consister a ralentir I’aggravation de la maladie vers les
stades plus séveres. Pour ce faire il faut limiter les facteurs de risques pouvant mener a une

dégradation rapide du systeme rénal.

a) Mesures de néphroprotection

Les mesures de protection des reins comprennent a la fois I’arrét de I’exposition a des produits
néphrotoxiques (AINS, produits de contraste...) et la mise en place de regles hygiéno-
diététiques.

La surveillance de I’alimentation est nécessaire pour limiter les complications et ralentir la

progression de la MRC puisque les reins n’assurant pas les sorties il faut controler les apports :

* (alorique, et lutter contre la sédentarité pour pouvoir maintenir I’indice de masse
corporelle (IMC) inférieur a 25 kg/m? et réduire le risque cardiovasculaire aggravant
I’IRC. Ces apports varient en fonction de la condition physique de chaque patient.

* Protéique a moins d’1g/kg/j des les premiers stades pour éviter une hyperprotéinémie
qui entrainerait une rétention hydrosodée, ainsi qu’une hyperurémie qui est issue de la
dégradation des protéines.

* Hydrosodée pour éviter la rétention et ses complications (cedémes, HTA, insuffisance

cardiaque). On limite a 5g de sel et 1,5L d’eau les apports journaliers chez les IRC.

b) Controle des facteurs de risque cardiovasculaire

L’hypertension artérielle et 1’hyperglycémie sont les deux étiologies de néphropathies
secondaires les plus fréquemment retrouvées, 1’objectif est donc de limiter leur impact sur la
fonction rénale. Lorsque les mesures hygiéno-diététiques ne sont plus assez efficaces pour

atteindre les objectifs thérapeutiques, un traitement pharmacologique peut €tre mis en place.

* Antihypertenseurs : il est recommandé de débuter le traitement par un inhibiteur de
I’enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine II

(ARA2). Si les objectifs tensionnels apres la mise en place du traitement ne sont pas
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atteints, une bithérapie ou une trithérapie avec d’autres classes d’antihypertenseurs est
préconisée.(21)

* Hypolipémiants : un traitement par statine est recommandé pour traiter et prévenir les
dyslipidémies chez les patients IRC pour minorer le risque de complications
thrombotiques.

* Surveillance glycémique et hypoglycémiants pour prévenir les complications
vasculaires du diabete sur les petits vaisseaux sanguins, présents dans le rein

notamment.

En contrdlant ces facteurs de risques, on retarde la détérioration des reins et 1’apparition des

complications associées.

c) Traitement des complications

Les complications li€es a la perte de fonction rénale sont prises en charge par un traitement

pharmacologique défini par les résultats du bilan biologique :

*  Supplémentation en vitamine D et calcium pour traiter une carence et éviter les troubles
du métabolisme osseux.

* Contrdle de I’hyperphosphorémie par un traitement hypophosphorémiant.

* Lutte contre 1’anémie d’installation progressive avec des agents stimulants
I’érythropoiese, une supplémentation en fer et en vitamines.

* Contrdle des troubles hydro-électrolytiques, rééquilibre de la balance acido-basique
avec un apport supplémentaire en bicarbonates et correction des variations de la

kaliémie avec des traitements hypokaliémants.

Lorsque la sévérité de la MRC est trop importante (stade 5), la prise en charge néphroprotectrice

ne suffit plus et doit donc évoluer.

2. Traitement de suppléance

Une fois la MRC trop sévere pour que les reins puissent épurer le plasma des vaisseaux
sanguins, on instaure une thérapeutique de suppléance des reins, en plus de la prise en charge

étiologique. Il existe trois thérapeutiques pour suppléer les reins :

e La dialyse péritonéale : le sang est filtré par diffusion a travers la membrane

péritonéale. Le péritoine est tres vascularisé et permet les échanges entre le dialysat
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(solution de liquide externe) et le plasma sanguin. La composition du dialysat permet
a la fois de drainer les déchets du sang mais aussi de rééquilibrer la balance hydro-
électrolytique.

* L[’hémodialyse : la membrane n’est plus le péritoine mais externe a I’organisme. Les
échanges entre le sang et le dialysat se font a ’extérieur du corps a travers une
membrane artificielle dans une machine.(22)

* La transplantation rénale est le traitement le plus efficace pour suppléer la fonction
rénale. Il s’agit de greffer chirurgicalement un rein fonctionnel d’une personne
vivante ou non, dans le corps de la personne en IRC. La greffe est la méthode la plus
efficace mais comporte de nombreux risques (rejet du greffon, infections...) qui
nécessite une prise en charge médicamenteuse complémentaire sur le long terme

(immunosuppresseurs, antiviraux, antibiotiques ...).(23)

Les patients sous traitement de suppléance nécessitent une prise en charge médicale globale

(diététique, médicamenteuse,...), qui permettra de ralentir la progression de la maladie.

Le patient a donc un réle important a jouer dans la prise en charge de sa maladie. C’est pourquoi
dans le guide du parcours de soins de la maladie rénale chronique établi en juillet 2021, ’'HAS
place I’éducation thérapeutique du patient (ETP) comme une des priorités dans le traitement de

la MRC.(21)

3. Education thérapeutique du patient

Les maladies chroniques sont, parallelement au vieillissement de la population, en constante
augmentation. Le patient et/ou son entourage doit étre en mesure de gérer au quotidien la
maladie et les traitements que celle-ci nécessite. Pour que cette gestion soit optimale, des
compétences d’auto-soins, de prévention et de décision doivent étre maitrisées par le patient.
L’ETP, en s’appuyant sur une méthodologie pédagogique, intervient dans 1’acquisition de ces

compétences et est une aide a la bonne prise en charge de la maladie.(24)

a) Définition
L’Organisation Mondiale de la Santé a définie ’ETP comme un programme « d'organisation
d’activités de sensibilisation, d’information, d’apprentissage, de 1’auto-gestion, et de soutien

psychologique concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins et leur planification et les
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comportements de santé et de maladie. L’ETP vise a aider les patients et leur famille a
comprendre la maladie et ses traitements, a coopérer avec les soignants, a vivre plus sainement,

a maintenir et améliorer leur qualité de vie. »(25)

L’ETP fait intégralement partie de la prise en charge de la maladie et doit permettre au patient
d’acquérir de nouvelles compétences dans le but de maintenir au mieux sa qualité de vie avec
la maladie chronique. Pour atteindre cet objectif, les soignants doivent avoir recours a des

activités éducatives pertinentes et diversifiées, et créer un partenariat de soins avec les patients.

Une méthodologie éducative est donc indispensable pour permettre aux soignants d’identifier

les besoins des patients et de répondre aux objectifs fixés.

b) Méthodologie éducative

Les acteurs intervenants dans la démarche éducative sont les patients et les soignants. Ces deux
acteurs cooperent pour établir le diagnostic éducatif (DE) en ciblant certaines compétences a

atteindre via le programme personnalisé d’ETP.
* Le diagnostic éducatif :

La premiere étape d’un programme d’ETP intervient avant la premiere activité avec le
diagnostic éducatif du patient.(24). Il est réalisé par le médecin ou I’infirmiere coordinatrice du
programme et le patient. Le DE est posé lors d’un entretien individuel entre le praticien et le
patient. Le patient exprime le vécu de sa maladie, ses difficultés mais aussi ses ressources et
ses attentes concernant la vie avec la maladie. Le praticien écoute, identifie et définit avec le

patient les compétences a acquérir a I’écoute de son projet. (Annexe 1)

Cet entretien permet d’instaurer un climat de confiance entre les deux parties, d’instaurer les
bases d’une alliance thérapeutique entre le patient et le praticien et de s’accorder sur un
programme personnalisé d’ETP. Ce programme personnalisé, propre au patient, va définir la

composition de I’intervention éducative.
* L’intervention éducative :

Il s’agit de I’ensemble des séances d’éducation thérapeutique du patient planifiées lors du
programme personnalisé d’ETP, et mises en ceuvre pour répondre aux besoins identifiés lors du
DE. Les séances d’ETP sont des entretiens ou des ateliers, individuels ou collectifs. Elles ont
des thématiques variées dont le but est de permettre au patient d’acquérir ou de mobiliser les

compétences qui lui font défaut pour répondre a ses besoins.
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Les éducateurs qui animent ces séances ont des compétences nécessaires a la thématique
abordée, personnalisent leur discours et adaptent le contenu de la séance aux patients
participants, pour faciliter la transmission des informations données et des nouvelles

compétences.

Afin de juger la réussite de I’intervention éducative, le programme d’ETP comporte une

derniere étape d’évaluation.
e L’évaluation des résultats :

Cette étape d’évaluation est nécessaire a un programme d’ETP. Elle a lieu apres une séance
d’ETP, en cours de programme et/ou en fin de programme, lors d’un entretien individuel avec

le patient ou via des outils type questionnaires individuels.

Cette étape d’évaluation a pour vocation de faire un état des lieux de ’acquisition des
compétences, de moduler le DE en fonction des changements dans la vie du patient (nouveaux

objectifs, besoins différents...) et de juger de la qualité du programme.

¢) Qualité d’un programme d’ETP

La qualité d’un programme d’ETP va dépendre des compétences des éducateurs et des supports
matériels d’éducation. Le programme est centré sur le patient, il doit identifier et répondre aux
objectifs individuels définis lors du diagnostic éducatif. La qualité d’un programme d’ETP

dépend autant de sa capacité a répondre aux objectifs que dans son adaptabilité a chaque patient.
* Compétences nécessaires aux éducateurs :

Les éducateurs intervenants en ETP doivent nécessairement avoir assisté a 40h de formation
théorique et pratique. Maitriser le message a faire passer ne suffit pas, il faut aussi susciter

I’adhésion du patient a ce message.

L’identification des compétences a acquérir par les éducateurs a été défini par Gagnayre R et
D’Ivernois J-F comme I’association entre un ensemble de savoirs (savoir, savoir-faire, savoir-
étre...), une compétence de performance pour mobiliser ces savoirs et une compétence de
réflexion au cours et apres la performance pour I’adapter a ses interlocuteurs.(26)

Lors des 40h de formation, le professionnel de santé est formé aux différentes aptitudes
spécifiques a ’activité d’ETP. Les docteurs Gagnayre R et D’Ivernois J-F ont établi un profil
des différentes aptitudes a acquérir, listées sur la figure 15, dont s’inspirent les programmes de

formation.
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1. Réaliser un diagnostic éducatif,
identifier les besoins éducatifs du patient
Identifier les caractéristiques personnelles
et de vie du patient; apprécier ses connais-
sances antérieures et représentations, son
rapport a la maladie. Identifier ses projets;
évaluer ses potentialités d'apprentissage
et d’observance.

2. Identifier les compétences que

le patient devra acquérir par I'éducation;
négocier un contrat d’éducation

avec le patient

A partir du diagnostic éducatif, proposer
au patient des objectifs pédagogiques lui
permettant d'atteindre des compétences
d’auto-traitement, d’auto-soins et d'auto-
vigilance. Négocier avec le patient les
termes du contrat d'éducation : objectifs de
sécurité et objectifs spécifiques au patient,
modalités et séquences de I'éducation
thérapeutique.

3. Sélectionner le contenu du programme
d’ETP; rendre intelligibles au patient

les connaissances indispensables

a la gestion de sa maladie

Identifier les connaissances, techniques
et modes de faire a enseigner au patient ;
lui faire comprendre et s’assurer de sa
compréhension des notions essentielles
a la bonne gestion de sa maladie.

4. Sélectionner et mettre en ceuvre

des méthodes pédagogiques adaptées
pour I'ETP individuelle et en groupe ; aider
le patient a apprendre

@ Savoir utiliser diverses méthodes péda-
gogiques pour la formation individuelle ou
en groupe des patients.

e Savoir utiliser des méthodes pédago-
giques visant en priorité I'acquisition par
le patient d’'une meilleure estime de soi,
d’une meilleure image de soi.

e Favoriser, dans les choix des méthodes
pédagogiques et leur utilisation, celles
mobilisant chez le patient la confiance
en lui, I'auto-efficacité.

e Favoriser dans le choix des méthodes
et des techniques pédagogiques, gelles
permettant au patient d’exprimer ses
émotions, de les verbaliser.

5. Evaluer I'ETP dans différentes
dimensions : le patient, le programme,
I'équipe d’'éducation, les méthodes

et outils pédagogiques ; participer

a la démarche d’accréditation de I'ETP;
s’assurer des conditions éthiques

de l'intervention éducative

Evaluer les acquis du patient, suite a
I’éducation, sur les plans bio-clinique,
pédagogique, psycho-social ; faire le bilan
d’un programme d’éducation.

6. Réaliser seul et en équipe des analyses
de pratique (de nature réflexive) sur

la mobilisation des compétences
éducatives

Choisir une technique d’analyse de pratique,
les conduire de maniére réguliére.
Identifier les améliorations pédagogiques
a apporter.

7. Assurer le suivi de I'ETP, mettre
en ceuvre une reprise d'éducation
Assurer différentes modalités de suivi
éducatif : a domicile, a distance (suivi
téléphonique, e-mail) dans I'établissement
de soins (consultations d’'éducation);

identifier les compétences a renforcer
ou a compléter chez un patient; repérer
le défaut de compétence a I'origine d’un
incident chez un patient et assurer une
reprise d'éducation (recyclage); développer
un dossier d’'éducation.

8. Coordonner des activités d’ETP; assurer
l'intégration de I'ETP aux soins

Participer a la coordination des activités
d’ETP dans le cadre d'une structure de
soins hospitaliére ou extra-hospitaliére,
d’un réseau de soins. Développer des
outils facilitant la communication d’infor-
mations aux différents partenaires sur
I"'éducation des patients. Mettre en ceuvre
des moyens d’organisation et des moyens
logistiques pour un meilleur couplage de
I’éducation et des soins.

9. Créer des outils, documents, ressources
d’apprentissage pour faciliter, améliorer
I'ETP

Participer a la création et la validation
de tous les moyens d’aide a I'ETP des
patients.

10. Favoriser la participation des patients
dans I'éducation thérapeutique

Impliquer les patients dans la conception
pédagogique des programmes d'éducation;
impliquer les patients dans la co-animation ;
solliciter I'évaluation de I'éducation par les
patients.

Figure 15 : compétences des soignants en éducation thérapeutique (26)

Les éducateurs, au méme titre que les ateliers du programme, sont évalués sur leur capacité a

mener leur mission d’éducation dans un but d’amélioration de leurs compétences. Pour 1’aider

dans la réalisation de ’ETP, le soignant peut s’appuyer sur de nombreux outils pédagogiques.

» Utilisation d’outils pédagogiques opportuns :

Ce sont des moyens matériels ludiques qui permettent de véhiculer le message a faire passer.
Ces outils pédagogiques interviennent dans chaque étape du programme d’ETP, du diagnostic

éducatif aux évaluations aidant a évaluer 1’atteinte des objectifs.

La qualité d’un outil pédagogique dépend de sa capacité a s’adapter au mieux aux intervenants
(patients et éducateurs) et de son efficacité a faciliter I’identification et 1’acquisition des

compétences par le patient.
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Il existe des multitudes d’outils pédagogiques sur différents supports (jeux de plateau, vidéos,
questionnaires, cartes...), un programme peut donc adapter un outil déja existant ou créer un

nouvel outil pédagogique dont il évaluera la pertinence.

d) Rdle du pharmacien

Les soignants ou éducateurs sont définis par le Code de la Santé Publique comme « les acteurs
directement en lien avec le patient, qui réalisent concreétement les activités liées a I’éducation

thérapeutique aupres des patients. »(27)

Selon la HAS 1I’éducation thérapeutique du patient concerne I’ensemble des professionnels de
santé impliqués dans la prise en charge des patients ayant une maladie chronique, dont les
pharmaciens. Pour étre efficace, ’ETP doit étre réalisée par une équipe multiprofessionnelle et

interdisciplinaire.

Reglementairement le pharmacien a donc toute sa place dans les programmes d'ETP, d'autant
que le décret du 21 mai 2019 relatif aux pharmacies a usage intérieur a introduit la mission de
pharmacie clinique, définie comme toute action contribuant a la sécurisation, a la pertinence et
a D’efficience du recours aux produits de santé et concourant a la qualité des soins, en

collaboration avec les autres membres de I’équipe de soins, et en y associant le patient. (28)

La modification de la profession pharmaceutique (en pharmacie d'officine ou a I'hopital), avec
ce développement de la pharmacie clinique, place le patient au cceur de 1'action du pharmacien.
Sa présence au sein des programmes d’ETP a ainsi été plus tardive alors que son expertise sur
le médicament représente un avantage pour les patients. Aujourd’hui de plus en plus de
pharmaciens sont sollicités par des équipes soignantes afin d'intégrer les ateliers d'ETP portant

sur les produits de santé.

Les compétences acquises avec la formation au diplome d’études spécialisées de pharmacie
représentent une base a la formation a ’ETP et se doivent d’étre complétées avec de nouvelles
compétences propres a la formation d’ETP comme 1’aspect psychosocial et 1’aspect

pédagogique.(29)
Parmi les roles qui lui sont spécifiques aupres du patient il peut :

- Informer en termes de santé publique sur la prévention et le dépistage
- Soutenir et accompagner les patients
- Expliquer et informer sur la pathologie et ses traitements

- Promouvoir le bon usage du médicament
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Ecouter, maintenir une vigilance active et de prévention de la iatrogénie.(30)
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Partie 2 : Création d’un atelier spécifique du médicament pour les patients

IRC stade IV et V non supplémentés

I.  Contexte

Dans le département de Charente Maritime, la prise en charge des patients en néphrologie a

I’hdpital est partagée entre :

* Les centres hospitaliers de La Rochelle, Rochefort et Oléron au nord au sein du
Groupement Hospitalier de Territoire Atlantique 17.

* Les centres hospitaliers de Saintes, Royan, Jonzac et St Jean d’ Angély au sud.

Au sein du secteur nord, en janvier 2021, la file active de patients en insuffisance rénale

terminale non greffés comptait 185 patients et 208 patients transplantés rénaux.

En 2018, le service de néphrologie-hémodialyse du groupe hospitalier de La Rochelle-Ré-
Aunis (GHLRRA) organisait des séances d’information pré-dialyses aux patients identifiés
stade V de la maladie rénale chronique pour permettre une meilleure adaptation et prise en
charge de la dialyse (péritonéale ou hémodialyse) et éviter ainsi les complications.

Néanmoins, I’organisation du service et les moyens humains limités ne permettaient pas de
couvrir tous les patients : 25 patients avaient bénéficié de 1’'information pour 32 nouveaux

patients pris en charge en dialyse sur la méme période.

L’ ARS Nouvelle-Aquitaine a donc alloué un financement afin de développer un projet d’atelier
d’information au patient en insuffisance rénale chronique, de facon a répondre aux besoins.
La file active de patients atteints de maladie rénale chronique stade 4 et 5 concernés par le projet

a été déterminé par I’ARS a 150 patients par an.

A. Projet ARS : insuffisance rénale chronique stade 4 et 5

1. Objectifs du projet

51



L’objectif de ce projet est d’optimiser la prise en charge des patients IRC suivis en consultation
dans le service des le stade 4 (ou 3b si la progression de la maladie est jugée rapide) pour, a la
fois retarder le début de la thérapie par épuration extra rénale, mais aussi optimiser la
préparation individuelle du patient au traitement de suppléance rénale des le stade 4 de la

maladie.
Deux axes d’action sont donc identifiés :

- Le développement des mesures de néphroprotection pour ralentir la progression de la

MRC.

Le but est de sensibiliser le patient aux facteurs de risques d’aggravation et d’accélération de la
maladie, ainsi qu’aux leviers disponibles pour ralentir cette progression de la MRC. Plusieurs

outils sont utilisés pour répondre a cette problématique :

e Suivi médical régulier avec une sensibilisation du patient au controle des
facteurs de risque cardiovasculaires lors de la consultation : 3 a 4 consultations
par an pour un patient au stade 4, et 4 a 6 pour le patient au stade 5 de la maladie.

* Création d’un programme d’éducation thérapeutique composé de différents
ateliers thérapeutiques pour sensibiliser et informer les patients stade 3b et 4. Ce
programme sera supervisé par un néphrologue du service, formé a 1’éducation
thérapeutique et animé par des professionnels de santé formés a I’ETP
(médecins, infirmiers diplomés d’état, diététiciens, pharmaciens).

* Consultation individuelle diététique des patients de stade 4 avec une
diététicienne pour 1’adaptation des mesures diététiques au bilan biologique du
patient.

* Sensibilisation a la reprise d’une activité physique, sevrage tabagique par le biais
d’entretiens plus spécialis€s avec un kinésithérapeute, un éducateur sportif ou

un tabacologue.

- L’amélioration de I’acces a la greffe pré-emptive et a la préparation du traitement par
suppléance. Cet axe d’amélioration repose sur le travail de I'IDE coordonnatrice, qui,
des le stade IV de la maladie doit repérer et suivre la file active des patients susceptibles

d’évoluer vers le stade terminal de la MRC pour :
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* Informer le patient de facon précoce sur les différentes modalités de traitement
de suppléance (hémodialyse, transplantation, dialyse péritonéale) de facon
collective et individuelle grace a des documents préétablis.

* Préserver le capital veineux du patient pour optimiser les abords vasculaires et

éviter les complications infectieuses si aggravation aigue il y a.

2. Organisation et moyens mis en ceuvre

La file active de patients au stade d’IRC stade 4 et 5 concernés par le projet est estimée a 150
par an. Le projet ARS prévoit donc des moyens suffisants pour satisfaire a ce cahier des charges

prévisionnel :

* une séance individuelle annuelle aupres de la diététicienne, soit 150 consultations/an.
* deux ateliers d’ETP avec pour themes abordés :
o La néphroprotection avec I’atelier « comment prendre soin de mes reins ? »
animé par un binome d’infirmieres diplomées d’état, formées a I’ETP,
o L’aspect diététique nécessaire a la protection rénale avec 1’atelier « diététique et

maladie rénale », animé par une diététicienne formée a I’ETP.

Le projet prévoit une cinquantaine d’ateliers ETP par an soit 25 de chaque, avec 4 a 5 patients
par atelier pour couvrir la file active de patients.
Au niveau du matériel disponible, la salle de réunion de dialyse est mise a disposition une a

deux apres-midis par semaine mais les outils pédagogiques sont a créer.

3. Devenir

A T’origine du projet ARS, le financement ne portait que sur la réalisation de deux ateliers
d’éducation thérapeutique et non pas sur un programme d’éducation thérapeutique complet

comme cela a vu le jour dans différents centres hospitaliers en France.

A la suite d’un retour tres positif des patients et des praticiens hospitaliers lors des consultations
de suivi ainsi que pour étendre le nombre d’ateliers afin de prétendre au financement d’un

programme d’éducation thérapeutique patient, il a été décidé de solliciter d’autres intervenants.
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En septembre 2021, la pharmacie a usage intérieur du GHLRRA a ainsi été sollicitée par le
service de néphrologie pour faire partie du développement de ce programme d'ETP, notamment
pour la création d’un atelier type sur le médicament qui ferait suite a 1’atelier de sensibilisation,

dans lequel les thérapeutiques médicamenteuses n'étaient que bricvement abordées.

B. Ateliers de sensibilisation déja existants en néphrologie

Dans le processus de création et de développement des programmes d'éducation thérapeutique,
les équipes soignantes du GHLRRA bénéficient de 1’aide d’une unité ressource : 1’Unité

Transversale et Territoriale d’Education Thérapeutique (UTTEP Atlantique 17).

1. L’UTTEP Atlantique 17

L’UTTEP Atlantique 17 est une unité ressource du GHLRRA qui a pour missions de
promouvoir, valoriser et d’optimiser le développement des actions d’ETP, dans et en dehors

des établissements du GHLRRA. (31)

Elle encourage et épaule les équipes soignantes tout au long de la mise en place du projet

d’ETP :

- dans les relations avec I’Agence Régionale de Santé (ARS) pour le financement du
projet,

- dans I’aide logistique et méthodologique pour I’élaboration des projets,

- dans la documentation, la recherche bibliographique et pédagogique nécessaire a la
création d’un programme qualitatif,

- dans la formation initiale et continue des éducateurs participants au programme d’ETP,

- dans la mise en avant des programmes aupres des professionnels de santé, des patients

et du grand public.

Avec I’aide de 'UTTEP, I'unité de néphrologie a développé une premicre séance d’ateliers

pour sensibiliser les patients insuffisants rénaux chronique de stade 4 et 5.
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Cette premiere séance regroupe sur une apres-midi de trois heures deux ateliers d’éducation
thérapeutique « mes reins, comment en prendre soin » et « diététique et maladie rénale » prévus

dans le projet ARS.

Les patients sont informés de 1’existence de ces ateliers par leur néphrologue référent lors de la
consultation diagnostique. La séance collective se compose d’un groupe de 4 a 5 patients et

leurs accompagnants et de deux intervenants variables selon I’ atelier.

L’IDE coordinatrice créé les groupes, définit les plages horaires pour réserver la salle de
réunion de dialyse dans laquelle aura lieu I’atelier sur environ 3h et en informe les patients
concernés. La veille de I’atelier, elle rappelle les patients pour s’assurer de leur présence le

lendemain (ou le vendredi pour le lundi).

2. « Mes reins, comment en prendre soin »

Ce premier atelier est encadré par deux infirmieres diplomées d’état (IDE) formées a

I’éducation thérapeutique et se déroule sur une heure et demie.

a) Objectifs
Les objectifs sont définis de facon claire et précise sur le conducteur de séance, approuvé par

le néphrologue référent du projet et I’UTTEP Atlantique 17. (Annexe 2)
Ils ont défini les quatre objectifs suivants :

* Exprimer mes représentations de I’insuffisance rénale. Cet objectif doit permettre de
centrer I’atelier sur chaque patient participant pour cibler au mieux ses attentes.

* Connaitre et comprendre la fonction rénale. Cet objectif englobe 1’anatomie rénale, la
physiologie rénale et les grandes fonctions des reins.

*  Nommer mon traitement, décrire le mode d’action bricvement et les précautions a
prendre pour les médicaments présents sur les ordonnances des patients. Il s’agit d’une
premiere approche concernant les thérapeutiques médicamenteuses.

* Savoir comment protéger mes reins et retarder 1’évolution de ma maladie.

L’atelier est créé pour répondre a ces objectifs, et s’appuie sur un déroulement précis de la

séance.
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b) Déroulement de I’ atelier

L’atelier est segmenté en 4 phases, chaque phase répond a un des objectifs définis.

Elle commence par I’installation du cadre de confiance. Il permet aux intervenants (patients et
soignants) de se présenter, présenter leurs souhaits, leurs attentes, leurs difficultés et de citer les
objectifs de I’ atelier. Cette premiere phase est indispensable pour la suite de I’atelier puisqu’elle
permet d’instaurer une atmosphere saine pour la participation et I’intervention de chaque
membre de I’atelier.

A la suite de ce tour de table d’introduction, les patients vont acquérir des compétences de
connaissance de la fonction rénale lors d’un jeu participatif ou chacun va donner ses idées sur
I’utilit¢ des reins dans I’organisme. L’animatrice fait ensuite la synthése correctrice des
différentes hypotheses et les complete.

L’ apprentissage des thérapeutiques est initi€é par un troisieme exercice : les participants vont
classer leurs médicaments par ordre «d’utilit¢ » sur le maintien de leur santé rénale.
L’animatrice prend un exemple parmi les participants pour corriger les idées de chacun.

En dernier point de la séance, les patients apprennent les gestes et mesures hygiéno-diététiques
néphroprotecteurs, ce dernier exercice permet de faire le lien avec I’atelier de diététique qui fait
suite.

L’ atelier se termine par une évaluation de 1’acquisition des informations données.

c) Outils et méthodes pédagogiques

Pour faire face a la difficulté de faire acquérir aux patients les connaissances issues de 1’atelier,

les éducatrices s’appuient sur différents outils pédagogiques :

* Pour 'installation du cadre de confiance, les éducatrices s’appuient sur la météo de
I’humeur : les participants vont définir leur moral vis-a-vis de la maladie en le
comparant a un phénomene météorologique (grand soleil si tout va bien, orages si
colere, etc...). Ce premier outil aide a la participation et ouvre a I’écoute des difficultés
des patients.

* Le second exercice est un métaplan : les patients réfléchissent eux mémes sur les
fonctions du rein en les notant sur des post-it. La synthése correctrice est un
rassemblement des post-it sur un paperboard. Cette méthode pédagogique permet un
apprentissage actif de la part des patients.

e L’initiation aux thérapeutiques débute par une mise en situation en s’appuyant sur les
ordonnances des patients présents et sur une fiche ADO (Annexe 3) pour classer les

médicaments selon leurs effets thérapeutiques. Avec cette méthode centrée sur les
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patients et leurs médicaments, les éducatrices s’aident pour transmettre des
informations complexes.

* Le dernier exercice se base sur un Abaque de Régnier : les patients répondent a une
série de questions avec des cartons de couleur, vert si la réponse est oui, rouge si non
et jaune si le patient ne sait pas. Cet outil pédagogique de communication permet

d’avoir I’avis individuel de tous les participants. (32)

Des fiches d’évaluations de satisfaction et de connaissances, validées en amont par les

éducateurs du programme servent a évaluer la qualité de 1’atelier.

3. « Diététique et maladie rénale chronique »

Ce deuxieme atelier est encadré par une diététicienne qui intervient aupres des patients pendant
1h. Les objectifs de la séance sont définis en amont et le déroulement de 1’atelier doit permettre

d’y répondre.

a) Objectifs et déroulement de I’ atelier

Le conducteur de I’atelier notifie les objectifs de transmission de compétences sur la nutrition
recommandée lorsqu’on est atteint de MRC. Ils sont présentés aux patients participants au début
de I’atelier.

Apres avoir écouté les représentations de chacun sur 1’alimentation, I’éducatrice enseigne les
principes de 1’alimentation recommandée : normalisation des apports protéiques, de sels, de
potassium. Secondairement, les patients apprennent a connaitre les aliments qui sont de trop
grosses sources de ces composés pour ne pas en abuser.

Au cours d’une troisieme partie de I’atelier, les intervenants apprennent a réaliser un repas
« type ». Ils sont formés a savoir quels aliments sont des sources de protéines, de sels, de
potassium et a rationnaliser ces apports lors d’un repas.

Un temps d’échanges et de questions diverses est prévu en fin d’atelier. Il sert de temps de fin

de séance.

b) Outils et méthodes pédagogiques

La diététicienne s’appuie sur des outils pédagogiques visuels pour I’aider dans la transmission

et I’acquisition des connaissances voulues aux patients.
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Durant le second exercice de I’atelier, les patients réfléchissent ensemble sur la composition en
protéines et en sels des aliments. Des aliments factices sont disposés sur la table et sont répartis
selon leur composition.

Pour I’exercice de création d’un repas, des cartes représentants des aliments sont distribuées
aux patients. De cette facon en associant les cartes entre elles, chaque patient prépare un repas
diététique : entrée-plat-dessert. Les différents repas sont discutés en fonction des apports
nutritifs des aliments utilisés.

Ces outils permettent de dynamiser 1’exercice, de stimuler les patients et donc de faciliter leur
apprentissage. Néanmoins, une limite apparait lors de 1’exercice nécessitant de classer les
aliments puisque les patients les plus extravertis phagocytent la participation. Lors de la création
des repas chaque participant est stimulé pour créer ce qu’il juge €tre un bon repas, équilibré en

fonction de ses gofits et des apports nutritifs.

L’atelier qui est créé sur le theme du médicament doit donc reprendre et compléter les
informations données lors de cette premiere s€ance en adaptant le discours a la file active des
patients. Des objectifs pédagogiques pertinents vont devoir étre définis et des outils

pédagogiques vont étre créés pour permettre d’y répondre.

II.  Méthodologie

Comme illustré sur la figure 16 les premiers contacts pluridisciplinaires entre les services de
néphrologie et de pharmacie pour la mise en place de ce projet ont défini un cahier des charges

et un planning d’avancement.

Les patients sont recrutés sur la base du volontariat, apres explication par leur néphrologue du
bénéfice potentiel de leur participation a 1’atelier. Ils doivent nécessairement avoir déja

participé au premier atelier de sensibilisation a la néphroprotection.

Sur leur planning prévisionnel des séances, les coordinateurs de 1’ atelier commencent a recruter
des patients pour un premier atelier du médicament le 15 janvier 2022. La création de 1’atelier

s’établit donc sur dix mois.
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Décembre 2021 :
Mars 2021 : Septembre 2021: . s P Janvier 2022 :
N ; Atelier test au cours d’une réunion o :
Premiére réunion Prise de contact PUI - P p 1¢7 atelier collectif avec
pluridisciplinaire avec les intervenants

du programme

néphrologie-PUI UTTEP des patients

Recherches

Création de I’atelier : Ajustement de la forme et du propos

bibliographiques, » Outils pédagogiques grace aux retours de I’atelier test
définition des objectifs » Conducteur de séance
et premiéres idées
dateliers

Figure 16 : Planning prévisionnel de la création de l'atelier du médicament

Dans un premier temps, il est important de définir le contenu de 1’atelier a créer pour pouvoir
fixer des objectifs pédagogiques précis et un champ d’action défini.

Dans un second temps, un tour d’horizon de la littérature de ce qui existe en France permet de
déceler les méthodes et outils pédagogiques adaptés pouvant servir d’inspiration a la création

d’un atelier de qualité, adapté a la population ciblée.

A. Population cible de I’atelier

Pour débuter dans la confection de notre propre atelier, nous avons analysé un échantillon
(n=21) des patients ayant participés aux premiers ateliers ainsi que les classes de médicaments
présents sur leurs ordonnances, afin de déterminer une population cible et un rayon d’action

pour notre atelier.

1. Caractéristiques de la population

Les caractéristiques des patients analysés sont semblables a celles retrouvées dans les données
épidémiologiques du REIN pour des cas d’insuffisants rénaux suppléés. Ce n’est pas surprenant

puisque les patients ciblés sont diagnostiqués a un stade déja avancé de la maladie. (33)

Il y a une majorité d’hommes (57%), avec un age moyen retrouvé de 71 ans. Le patient le plus

jeune avait 42 ans au moment de I’atelier 1, le plus 4gé avait 86 ans avec une médiane a 75 ans.

Au niveau de la fonction rénale, les patients ont des DFG compris entre 21 et 41 mL/min. La

moyenne est de 26,9 mL/min. En reprenant donc la classification sans tenir compte de la
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microalbuminurie, tous nos patients sont en insuffisance rénale modérée sévere a sévere sans

traitement de suppléance.

2. Thérapeutiques a cibler

La durée d'un atelier d’ETP est en moyenne comprise entre 1h et 1h30. Nous devons cibler
certaines classes de médicaments car les séances sont trop courtes pour toutes les aborder. Les
médicaments régulierement prescrits chez ces patients et dont 1’effet néphroprotecteur est
connu sont donc retenus.

Le recueil a été réalis€é par le biais d’un recensement sur le méme modele qu'un bilan
médicamenteux optimisé : 3 sources différentes (ordonnance, pharmacie de ville, courriers
médicaux...) mais sans entretien avec le patient ou la famille.

La population ciblée est polymédicamentée : 63 médicaments différents ont été retrouvés, et il
y a plus de 6 médicaments par ordonnance en moyenne. L.’ atelier d’éducation sur le médicament
est un atelier de groupe, il y a 3 a 4 patients par s€ance donc une vingtaine de médicaments en
moyenne. Une explication de trois minutes par médicaments limite I’impact de I’intervention
éducative il a donc fallu regrouper les médicaments par groupe.

Les médicaments d’intéréts pour I’ atelier se définissent par leur impact néphroprotecteur direct
ou indirect sur les facteurs de risque de la MRC, ou via leur action suppléante des fonctions
endocrines rénales.

IIs ont été regroupés dans les 10 grandes catégories qui revenaient le plus souvent :
antihypertenseurs, hypoglycémiants, hypocholestérolémiants, hypouricémiants, suppléants en
calcium et vitamine D, antiarythmiques, médicaments intervenants dans la régulation de
I’équilibre ionique, suppléants en érythropoiétine et fer, anticoagulants sanguin et antiagrégant
plaquettaire, et une dernicre catégorie regroupant les autres médicaments.

Les médicaments «autres » sont définis comme ceux qui n’ont aucun lien avec le
fonctionnement du rein et les facteurs de risque de pathologie rénale (traitement psychiatrique,

thérapie thyroidienne, inhibiteur de la pompe a proton...).

Les médicaments recensés se répartissent comme sur la figure 17 ci-dessous :
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Répartition des classes médicamenteuses dans
notre cohorte

B Antihypertenseurs B Hypoglycémiants B Hypocholestérolémiants
Hypouricémiants M Supplémentation vitD/calcium M Antiarythmiques

H Equilibre ionique m Supplémentation Epo/fer B Anticoagulants/antiaggrégants

M Autres

Figure 17 : répartition des classes médicamenteuses dans notre cohorte

Parmi ces médicaments, tous les patients ont au minimum un médicament antihypertenseur et
les associations d’antihypertenseurs sont retrouvées chez les trois quarts des patients.

Les traitements de suppléance sont peu prescrits chez les patients de notre cohorte car les
fonctions endocrines rénales sont encore compensées. Néanmoins, 1’évolution de la MRC vers
la perte de fonction rénale nécessite une sensibilisation a ces molécules.

En s’appuyant sur la connaissance de cette population cible et de la thématique de I’atelier, nous

allons définir des objectifs pédagogiques adaptés aux moyens a disposition.

B. Objectifs et les moyens pour la mise en place de I’atelier

Les objectifs thérapeutiques de 1’atelier et les moyens ont été fixés a la suite de trois réunions

pluridisciplinaires.

La premiere concernait une néphrologue, une IDE, un pharmacien et un interne de pharmacie.
Durant cet échange d’1h30, il a été statué un cahier des charges en prenant en compte le nombre

de patients dans la cohorte, les propos a aborder et les moyens matériels et humains a

disposition.
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e La création d’un atelier ayant pour theme les médicaments, qui s’attarde sur les
médicaments utilisés en néphrologie.

e L’atelier sera animé par un pharmacien ou un interne de pharmacie, assisté ou non d’une
IDE coordinatrice selon ses disponibilités.

e L’atelier médicament est précédé d’un atelier sur le theme de la compréhension du bilan
biologique.

* Les 2 ateliers ont lieu le lundi apreés-midi sur une période de 3h.

e Il y a4 patients par séance, accompagnés ou non.

* Les séances sont planifiées a deux par mois, et aucune durant les vacances scolaires

estivales.

Des ébauches d’objectifs thérapeutiques sont discutés lors de cette premiere réunion. Les

objectifs sont définis lors d’une seconde réunion pluridisciplinaire entre la PUI et 'UTTEP.

Cette seconde réunion concerne une médecin diabétologue référente de I’'UTTEP, deux IDE
formées a ’ETP, une secrétaire, un pharmacien et un interne de pharmacie. La confrontation

des idées de chacun a permis de définir les 3 objectifs thérapeutiques suivants :

e Savoir nommer lesquels de mes médicaments ont un effet sur le rein.

* Décrire de facon simple les effets thérapeutiques néphroprotecteurs de mes
médicaments.

* Connaitre les modalités de prises, les précautions a prendre et le comportement a adopter

en cas d’oubli de prise.

Ces objectifs ont été validés lors d’une troisieme rencontre pluridisciplinaire entre deux
néphrologues, 2 pharmaciens, deux IDE formées a ’ETP, une secrétaire et un interne de
pharmacie.

L’atelier va concerner de nombreuses molécules différentes utilisées dans la thérapeutique avec
des objectifs d’acquisition de connaissances et d’adaptations complexes.

Pour débuter dans la création des exercices de notre atelier, une recherche de ce qui existe en
France est réalisée pour trouver ou s’inspirer de méthodes ou outils pédagogiques efficients.
Ces outils ou méthodes doivent étre adaptables a chaque groupe de médicament en fonction de

I’ordonnance des patients participants et assurer une reproductibilité des ateliers.
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C. Recherches bibliographiques et benchmarking

La MRC fait partie des maladies ALD30 mentionnées par la Haute Autorité de Santé. Il s’agit
de trente pathologies chroniques pour lesquelles I’ETP est recommandée dans la prise en charge
de la maladie. Plusieurs programmes d’ETP ont ét€ développés en France depuis la publication
de ces recommandations, pour les patients atteints de MRC greffés ou dialysés. Le recul depuis
la mise en place de ces programmes nous permet d’avoir une réflexion sur les outils
pédagogiques qui s’averent les plus efficients aupres des patients pour les intégrer a notre atelier

ou les prendre en modele pour le développement de nos propres outils.

1. Outils pédagogiques existants en France pour les ETP insuffisance rénale

De nombreux programmes d’ETP concernant I’insuffisance rénale chronique sont validés et
déja utilisés en routine en France. A I’aide de la base de données Pubmed, ainsi qu’avec I’aide
des ressources documentaires de ’'UTTEP Atlantique 17 nous avons trouvé des programmes
d’ETP abordant les mémes thématiques que les ndtres, a savoir les médicaments et/ou
I’insuffisance rénale chronique en pré-dialyse : programmes HILAREIN du CHU de Nice,
« Parlons de tout et de rein » en Occitanie, ainsi que les réseaux de néphrologie RENIF ou
TIRCEL qui mettent a disposition des outils pédagogiques d’ETP, ...

Le recul depuis la mise en place d’outils au sein de ces programmes nous permet d’avoir une
réflexion sur les moyens pédagogiques qui s’averent les plus efficients aupres des patients.
Nous pouvons ainsi les intégrer directement a notre atelier ou les prendre en modele pour le

développement de nos propres outils.

Si la littérature est une source d’inspiration pour la création d'outils, nous avons également
participé aux programmes d’ETP déja existants au sein du GHLRRA afin d'utiliser I'expérience

acquise par les différentes équipes animant ces ateliers.

2. Outils pédagogiques existant au sein du groupement hospitalier La Rochelle Ré

Aunis
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La PUI intervient dans les ateliers qui sont li€s aux médicaments et a la lecture d’ordonnance,
au sein de programmes d’ETP liés a des pathologies de cardiologie, de psychiatrie et de
diabétologie. Un pharmacien formé a I’ETP est animateur durant ces ateliers et s’aide d’outils
pédagogiques pour transmettre les connaissances jugées nécessaires aux patients. Nous avons
participé aux ateliers de cardiologie et de psychiatrie afin d’étudier en conditions réelles les

facons d’animer, les outils utilisés et le ressenti des patients durant les séances.

a) ETP en cardiologie

Le pharmacien intervient durant une séance d’une heure auprés des patients insuffisants

cardiaques. La séance est coanimée par une IDE du service de cardiologie formée a I’ETP.

Lors de la séance, les animateurs s’appuient sur les ordonnances des patients pour interagir avec
eux sur le fonctionnement et les effets indésirables et notent les grandes idées sur un tableau

blanc.

Les noms de médicaments étant compliqués a retenir pour de nombreux patients, des boites de
médicaments vides sont disposées devant les patients pour servir de support visuel. Pour garder
’attention du patient, des fiches a compléter lui sont remises en début de séance et cela lui sert

aussi de mémo lorsqu’il rentre chez lui.

De nombreux médicaments couverts durant cet ETP sont communs avec ceux de néphrologie,
et la pathologie abordée nécessite aussi de pouvoir couvrir de nombreuses classes
thérapeutiques. Cependant, durant I’atelier, le dynamisme repose sur les qualités des animateurs
et a la volonté d’intervention des patients participants.

Le support éducatif individuel servant de rappel au domicile est un outil apprécié des patients,

il est donc intéressant d’en développer un pour notre atelier.

b) ETP en psychiatrie

Une équipe plurisdicplinaire composée d’un bindme de pharmaciens, un bindme infirmier et un
médecin anime un module «je prends un traitement psy » dans le programme d’ETP
« ACCORDS » : acquérir les compétences, les connaissances et les outils pour le rétablissement

de la schizophrénie.

Ce module est composé de dix ateliers d’éducation d’1h30 ayant pour theme les traitements
psychotropes. Lors des dix séances, les patients vont acquérir des connaissances sur les
antipsychotiques, les autres psychotropes ainsi que des compétences pour bien prendre le

traitement et identifier ses effets indésirables.
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Lors de la derniere séance, les participants se retrouvent autour d’un jeu de plateau : « Je récap »
créé pour Iatelier. Il sert a la fois de rappels de connaissances et d’évaluation individuelle et

collectives des connaissances acquises.

Sur le modele du jeu de I'oie, le plateau de jeu est composé de 38 cases de six couleurs
différentes. Chaque couleur correspond a un théme abordé durant les différents ateliers (bleu
pour les antipsychotiques, rouge pour les effets indésirables...). Chaque couleur reste la méme
durant tout le module. Avant de commencer le jeu, les participants, professionnel de santé ou
patient, forment des équipes de 2. Le bindme se déplace sur le plateau avec son pion coloré. A
tour de rdle, les patients vont lancer un dé a six faces pour progresser sur le plateau (Annexe
4).

Lorsque le pion s’arréte sur une case, 1’équipe doit répondre a une question posée par une autre
équipe. Les questions ont été rédigées par 1’équipe pédagogique, a I’avance, sur des cartes
questions créées lors du lancement de I’atelier. Elles sont de la méme couleur que la thématique
qu’elles abordent (Annexe 5). Le jeu se termine lorsqu’un joueur arrive a la derniere case du

plateau.

Cet outil pédagogique permet de s’affranchir de problématiques communes avec I’atelier a
créer : dynamisme de la séance, interaction avec les patients, décloisonnement

socioprofessionnel, dédramatisation de la maladie, diversification des informations, ...

La création de ce jeu de plateau répondait a un besoin éducatif identifié et n’a été utilisé qu’a
une seule séance a ce jour. Les premiers retours des patients sont positifs notamment sur 1’ aspect

jeu éducatif et le visuel par un code couleur.

La connaissance des objectifs et de ces différents exemples d’outils pédagogiques oriente la
création de I’atelier vers une animation ludique permettant I’éducation des patients sur une large
sélection de médicaments.

Aucun des outils retrouvés ne concentre les qualités recherchées mais certains peuvent servir
de source d’inspiration, par leur manicre dynamique et interactive d’aborder les médicaments

aupres des patients.

Une fois les outils créés et ’atelier mis en place de facon théorique, une évaluation pour

validation et amélioration est prévue.
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D. Evaluation et validation

L’évaluation d’un atelier d’ETP est mentionnée par la HAS dans son guide méthodologique de
structuration d’un programme d’éducation thérapeutique afin de s’assurer de la qualité du

programme et de ses ateliers. (34)

Deux aspects de I’évaluation sont mentionnés dans ce guide méthodologique : 1’évaluation
individuelle des patients sur 1’acquisition ou le maintien des compétences souhaitées, et

I’évaluation du processus de construction du programme et du déroulement des séances.

L’ensemble des séances créées pour éduquer les patients en néphrologie a pour objectif de
devenir un programme d’ETP validé par I’ARS. Notre atelier doit donc tenir compte de ces

aspects d’évaluations.

1. Evaluation individuelle des patients

L’atteinte des objectifs pédagogiques est qualitative et individuelle, la déterminer est donc

difficile.

Les patients participants doivent donc communiquer un ressenti sur 1’acquisition ou non de
leurs nouvelles compétences, sur les informations transmises et sur la maniere de les
transmettre.

Cette évaluation qualitative individuelle est présente dans de nombreux programmes d’ETP, il
existe donc de nombreux outils permettant de recueillir ces informations. L’adaptation d’un de

ces outils existants a notre atelier est envisagée.

En fin d’atelier il faut donc prévoir un temps pour réaliser cette évaluation et pour échanger
avec les patients sur la séance réalisée. Cette évaluation est primordiale pour s'assurer de la

qualité de I’ atelier.

2. Evaluation de la construction et du déroulement d’une s€ance
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Un atelier test est planifié avant la premiere séance officielle. Ce test est une réunion
pluridisciplinaire dans laquelle les intervenants sont des soignants : trois néphrologues, deux
infirmieres, deux pharmaciens, une diététicienne et une secrétaire de I’'UTTEP. L’interne de

pharmacie est I’éducateur durant la séance, les autres intervenants incarnent des patients.

La séance test est plus courte qu’une séance réelle : quarante-cinq minutes. Mais tous les
exercices sont réalisés. Les participants jouent le jeu en en posant des questions pertinentes ou
non posées par les patients lors des ateliers « mes reins, comment en prendre soin ? » pour

interagir.

Ses qualités d’animateurs et les outils pédagogiques permettant le bon déroulé de 1’atelier sont
jugés par une grille d’évaluation validée par I’'UTTEP et par les participants. Les axes de

satisfaction et d’amélioration sont débattus apres la séance.

III.  Résultats : création et mise en place de 1’atelier

Trois objectifs pédagogiques sont retenus et I’atelier doit permettre d’y répondre de maniere
individuelle pour chaque patient participant. Les outils pédagogiques imaginés ne permettent
pas ’atteinte de tous les objectifs simultanément. De ce fait, une utilisation conjointe d’outils

et une segmentation de 1’atelier en deux a été décidée.

Les supports créés ont pour but de faciliter, ensemble, 1’atteinte des objectifs pédagogiques par

les patients.

A. Création des outils pédagogiques

1. Cartes difficultés rénales et aides médicamenteuses

a) Concept

Il s’agit de la création d’un jeu de 18 cartes illustrées, mettant en scéne un personnage fictif qui
est nommé Arthur REIN BEAU. Il représente un rein personnifié avec deux yeux, deux sourcils,

une bouche, des mains et des chaussures, comme illustré sur la figure 18.

67



Arthur
REIN BEAU

Figure 18 : personnage conducteur de l'atelier

Ces cartes sont divisées en 2 groupes par leur taille et leur couleur : les grandes cartes avec le
fond blanc sont les cartes « difficultés rénales » et les plus petites sur fond bleu sont les cartes

« aides médicamenteuses ».

* Les cartes «difficultés rénales » représentent des pathologies portant atteinte a la
fonction rénale ou liées a son dysfonctionnement : HTA, cholestérol, diabete, anémie,
fragilité osseuse, trouble du rythme du cceur, déséquilibre sanguin, sang trop épais et
crise de goutte.

Une carte ne comporte qu’une illustration du personnage dans une situation, une croix
blanche dans un carré rouge en haut a gauche et son titre disposé sous ’illustration. Le
verso de ces cartes reste vierge. (Annexe 6)

* Les cartes «aides médicamenteuses » représentent les groupes de médicaments
identifiés lors de la caractérisation de notre population. Chaque carte est illustrée sur
son recto de facon a symboliser un groupe de médicaments. Sous I’illustration figure le
nom de la carte précédé de la mention «aide médicamenteuse ». Il y a les cartes
« antihypertenseurs », « rééquilibre du milieu intérieur », « apport d’EPO, de vitamines
et de fer », « apport de vitamine D et de calcium », « stabiliser le rythme cardiaque »,
«moins de sucre dans le sang », « anticoagulation/antiagrégation plaquettaire »,
« anticholestérol » et « anti-goutte ».

Chacune des cartes possede un élément visuel présent sur une carte difficulté rénale.
(Annexe 7)

Au verso il y a un texte spécifique a chaque carte. Il recense une liste non exhaustive
des classes thérapeutiques et des médicaments concernés par la carte. (Annexe 7)

Une feuille mémo est distribuée en annexe. Il s’agit d’une feuille A4 sur laquelle figure

en petit format les visuels des cartes aides médicamenteuses alignés sur une colonne.
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En face de chaque visuel, les deux tiers de la largeur sont occupés par une colonne
d’encadrés vierges. (Annexe 8)

Chaque patient joue avec un jeu de cartes complet et une feuille mémo.

b) Regles du jeu

Les regles du jeu sont expliquées clairement et précisément a tous les patients simultanément.
Dans un premier temps, individuellement, le patient associe une carte difficulté rénale a une
carte aide médicamenteuse s’il pense qu’elles vont ensemble, pour former des paires. Le but du
jeu est d’assembler les neuf paires qui se correspondent. (Annexe 9)

Une correction des erreurs est faite par I’éducateur si nécessaire.

Dans un second temps, de nouveau individuellement, les patients vont associer les médicaments
prescris sur leur ordonnance personnelle avec les paires qu’ils jugent correspondre. Plusieurs
médicaments peuvent correspondre a une méme paire. Par exemple, I'irbésartan et le
furosémide sont associés a la paire hypertension artérielle/antihypertenseurs. Pour les associer,

ils écrivent le nom du médicament sur la feuille mémo, en face du visuel correspondant.

c) Réalisation des cartes

Toutes les cartes ont été créées informatiquement a partir du logiciel Powerpoint. Le personnage
est un assemblement de différentes formes de couleur orange sur lesquelles ont été ajoutés au
premier plan des images libres de droit (chaussures, mains...) ainsi que d’autres formes de

couleurs différentes pour les yeux et la bouche.

Les situations de difficultés dans lesquels se trouve le personnage et les visuels des aides
médicamenteuses ont été imaginées et validées par I’équipe pharmaceutique au cours

d’entretiens.

Un prototype du jeu de carte a été présenté et validé par les éducateurs du programme et par

I’UTTERP lors de la séance test pluridisciplinaire.

Le fichier Powerpoint est remis au service de communication de I’hopital pour harmoniser les
cartes en fonction de la charte graphique de 1’établissement. Le service de communication
attribut au fichier une référence nécessaire pour étre imprimé par le service de reprographie. Le

papier utilisé pour I’impression couleur des cartes est un papier glacé et cartonné.
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d) Objectifs pédagogiques des cartes

L’objectif de ce jeu de cartes est de démarrer I’atelier en décloisonnant les barrieres entre les
participants. Cela doit également permettre aux patients de répondre a l'objectif « savoir

nommer les médicaments qui ont un effet sur le rein » de leurs ordonnances.

La facilité du jeu doit donner confiance aux patients au sein du groupe pour faciliter leur

participation durant la suite de 1’atelier.

N

De plus le jeu de carte sert aussi d’appui a I’animateur pour introduire un second outil
pédagogique qui complete le jeu et qui permet de développer les mécanismes d’actions des

médicaments.

2. Diaporama support

Le jeu de cartes ne permet pas visuellement de transmettre les informations sur le
fonctionnement des différents médicaments abordés. Il doit donc étre complété par d’autres
supports qui ont pour objectif d’aider a atteindre ce but. Un support visuel projeté sur un écran

a donc été imaginé.

C’est un diaporama, réalisé sur le logiciel Powerpoint, de onze diapositives différentes qui a
pour vocation d’étre rétro projeté des le début de 1’atelier.
Il aide a I’introduction et fait le lien entre les différents exercices. Le diaporama est scindé en

trois parties :

* Deux diapositives servent d’introduction : elles présentent le personnage Rein Beau et
illustrent les roles physiologiques des reins a travers le personnage. (Annexe 10)

* Cinq diapositives sont utilisées durant le premier exercice du jeu de cartes. Les visuels
de ces slides mettent en image les fonctions endocrines du rein et les points d’actions
des médicaments sur I’équilibre de la TA, la construction osseuse, le développement
des GR et I’équilibre du milieu intérieur. Elles doivent aider les animateurs a expliquer
aux patients les roles de ces classes médicamenteuses grace a des images. (Annexe 11)

* Quatre diapositives sont utilisées pour le second exercice visant a expliquer
I’observance thérapeutique. Deux d’entre elles reprennent le questionnaire Girerd

adapté de facon a rendre interactif les réponses des patients au questionnaire. La

diapositive 9 présente sur la figure 19 montre un schéma de la coopération médecin-
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patient pour illustrer la nécessité de prendre son traitement et les bons réflexes en cas
d’oubli de prise.

La dernicre diapositive est reprise par 1’animateur pour initier les patients a la
pharmacocinétique et donc au devenir d’un médicament dans 1’organisme. Elle permet
de sensibiliser les patients a I’importance de prendre certains médicaments a heures

fixes, certains pendant les repas, etc,..

Mince, ga ne
marche pas !

On va essayer
d’autres
médicaments

Ok!

Résultats peu
probants

:\

Nouvelle
QOrdonnance

Observance peu
respectée, oublis
nombreux

Figure 19 : diapositive illustrant une mauvaise coopération médecin-patient

3. Questionnaire de Girerd

L’observance est la capacité du patient a prendre correctement son traitement, c’est-a-dire tel
qu’il est prescrit par son médecin.(35) Pour introduire le concept d’observance aupres des
patients et estimer leurs lacunes dans la bonne prise de leur traitement, un questionnaire

d’évaluation de I’observance est réalisé€ individuellement.

Le modele de questionnaire que nous avons retenu est celui de Girerd (préconisé par la CPAM).
Il al’avantage d’&tre simple d’utilisation et rapide a réaliser car il ne comprend que six questions

fermées sur la prise du traitement par le patient.(36) La mesure du niveau d’observance dépend
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du nombre de points qu’obtient le patient : un oui a la question donne 1 point et un non n’en
donne aucun.
Un patient avec 1 ou 2 points a un léger probleme d’observance de son traitement et une

mauvaise observance est diagnostiquée a partir de 3 points.

Pour que I’atelier reste ludique, la forme des questions a été adaptée et personnalisée tout en
gardant le fond. Ainsi la question 1: «ce matin avez-vous oublié de prendre vos
médicaments ? » devient « Fliite ! Le professeur Rein Beau ne se souvient plus s’il a bien pris
tous ses médicaments ce matin avant de venir a la séance. Etes-vous dans le méme cas que
lui 7 » Sur le questionnaire, toutes les questions sont accompagnées d’une illustration du

personnage en rapport avec la question. (Annexe 12)

Ce questionnaire a pour objectif d’adapter la seconde partie de I’atelier sur 1’observance en
fonction des difficultés rencontrées par les patients. De plus, le questionnaire est lu a voix haute
par I’animateur pour permettre les échanges entre les patients, exprimer les difficultés

rencontrées, les solutions trouvées, ...etc.

4. Schéma de sensibilisation a la pharmacocinétique

L’ aspect transmission des connaissances de 1’atelier se termine par une sensibilisation a la
pharmacocinétique. La pharmacocinétique regroupe 1’ensemble des phénomenes et des
réactions qui se produisent apres introduction d’un médicament dans 1’organisme. Les
informations données sont complexes a transmettre et nécessitent un bagage de connaissances
préalable déja important, ce qui n’est pas le cas pour les patients participants. Néanmoins, il a
été décidé par 1’équipe pluridisciplinaire que 1’explication de certains principes de
pharmacocinétique pourraient étre bénéfiques aux patients dans la compréhension de la logique
de bien prendre ses médicaments. Un outil sur lequel s’appuyer pour transmettre ces

connaissances a donc été imaginé. (Annexe 13)

C’est un schéma explicatif illustrant, en simplifiant, le devenir d’'un médicament dans
I’organisme. Il est divisé en 3 parties. Le médicament choisi est une gélule absorbée par voie
orale. Schématiquement elle apparait sous forme d’une bille verte sur laquelle est inscrit

« principe actif » (PA), au volant d’un véhicule représentant la gélule et donc les différents
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excipients du médicament. Ce véhicule permet au principe actif d’arriver dans le tube digestif

dans une premiere partie du schéma comme visualisé sur la figure 20.

Figure 20 : illustration de la prise d'une gélule

Nous observons sur la figure 21 la seconde partie de I’image qui schématise 1’absorption du PA
vers le sang depuis le tube digestif. La bille verte gare son véhicule dans le tube digestif et se
dirige vers une porte verte donnant sur la circulation sanguine. Sur ’image, il y a plusieurs
portes de couleurs différentes car il existe plusieurs voies d’entrée dans le sang. Devant une
porte marron, trois dessins de légumes semblent créer un embouteillage. Cette situation aide a
I’illustration que certains aliments peuvent interférer dans I’entrée d’'un médicament dans le

sang et explique pourquoi il est nécessaire de les prendre en dehors des repas.
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TUBE
DIGESTIF

Figure 21 : illustration de l'entrée du PA dans la circulation sanguine

Une troisieme partie représente 1’évolution du PA dans le sang, et son élimination. Comme vu
sur la figure 22, la bille verte est de grande taille a son arrivée dans la circulation sanguine, qui
est imagée par un grand huit rouge. En suivant le trajet du sang, le principe actif réalise son
action puis passe une premiere fois par le rein, représenté par le personnage de Rein Beau.
Apres le passage du rein, le principe actif est de nouveau illustré par une bille verte mais de
plus petite taille, schématisant qu’une partie du principe actif a été éliminée. La bille verte
réalise une nouvelle boucle : action puis passage par le rein ce qui donne une nouvelle bille
verte de plus petite taille. Le grand huit se termine par un dessin de cette petite bille symbolisant
le PA se dirigeant vers une poubelle. Ce dessin permet d’expliquer visuellement que le

médicament est totalement éliminé en passant successivement par les reins.

Circulation sanguine

ACTION

ACTION

Figure 22 : illustration du devenir du PA dans la circulation sanguine
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Zone d’apparition d’effets non souhaités

~— Zone d’action thérapeutique

du PA
ACTION

Action infra-thérapeutique

Concentration PA dans le sang

Figure 23 : représentation graphique d'une courbe fictive de pharmacocinétique

Sur la diapositive, sous les visuels, nous avons ajouté le graphique de la figure 23 qui représente
une courbe de pharmacocinétique typique d’un médicament pris par voie orale. La courbe du
graphique est en regard des visuels des figures 20, 21 et 22 puisque la concentration en PA dans
le sang augmente lorsque la bille verte passe la porte. Deux lignes horizontales coupent le
graphique sur toute la largeur pour esquisser 3 zones : zone d’apparition d’effets non souhaités
au-dessus de la ligne du haut, zone d’action thérapeutique du PA entre les 2 lignes et zone sans

effet sous la ligne du bas.

En reprenant ce graphique sur un support paperboard, I’animateur peut expliquer aux patients

ce qu’il se passe en cas de double prise de médicaments et en cas d’oubli.

5. Questionnaire de satisfaction des patients

Dans le but de savoir si les objectifs pédagogiques sont atteints, et dans une optique
d’amélioration continue de I’atelier, les patients répondent individuellement a un questionnaire

anonyme en fin de séance. (Annexe 14)

C’est un questionnaire qui a été adapté a partir du questionnaire de satisfaction mis en place par
la PUI du centre hospitalier régional universitaire de Brest, lors des entretiens pharmaceutiques
individuels de patients greffés rénaux. Sur les neuf questions qui composent le questionnaire,

six sont communes celui de Brest :
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* Des questions sur la satisfaction globale, la pertinence des informations transmises, les
réponses apportées aux questions posées et la durée de la séance. Pour ces 4 questions
les patients répondent en cochant la case a gauche du smiley souriant s’ils sont satisfaits,
du smiley triste s’ils ne sont pas satisfaits ou du smiley neutre s’ils sont entre les deux.

* Une question sur I’outil « jeu de cartes » utilisé. Les patients ont un choix entre plusieurs
qualificatifs pour exprimer leur ressenti sur le jeu, ils cochent la case a gauche des
qualificatifs qu’ils jugent appropriés entre : compliqué a comprendre, ennuyant, ludique
et/ou adapté.

* Une question a réponse fermée sur leur besoin d’un second atelier sur le theme de la

prise en charge médicamenteuse et la gestion de leur traitement.

A ces six questions, nous avons ajouté deux questions visant a quantifier 1’évolution des
connaissances des patients. Les patients évaluent eux-mémes la connaissance de leurs
médicaments avant et apres 1’atelier sur une échelle nominale allant de 1 a 10. Ils entourent le
chiffre qu’ils jugent €tre le plus représentatif : 1 étant des connaissances jugées inexistantes et

10 excellentes.

Pour améliorer I’atelier au fur et a mesure des séances, une derniere question fermée a été
ajoutée sur la nécessité d’un support récapitulatif individuel de la séance a ramener chez soi.
De plus, en bas de page du questionnaire, les patients ont une zone de texte pour formuler leurs

propositions ou remarques de fagon libre.

Les outils sont créés et mis a disposition des animateurs. La bonne maitrise de leur utilisation

doit simplifier I’animation et permettre un déroulement fluide et interactif de 1’atelier.

B. Déroulement et animation d’un atelier « médicament »

1. Préambule a la séance

Lors de la consultation de suivi, le néphrologue propose au patient, si celui-ci a fait les deux
premiers ateliers de néphrologie, de participer a la seconde séance d’éducation thérapeutique
de groupe. Le médecin lui présente les themes qui y seront abordés et la participation des

patients se fait sur la base du volontariat. Les séances ont lieu quasi exclusivement le lundi ou
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le jeudi apreés-midi dans la salle de réunion de dialyse, réservée par les IDE coordinatrices en
amont de la séance.

Les groupes de participants sont constitués de 3 a 4 patients et de leur accompagnants. La
capacité de la salle étant limitée, le nombre de participants est limité a huit. Les patients sont
répartis autour d’une table ovale, les éducateurs occupent le bout de celle-ci, debout pour

pouvoir interagir facilement aupres des patients.

Cette seconde séance d’ateliers d’éducation thérapeutique des patients est constituée par deux

ateliers distincts :

e Un atelier « comment lire mon bilan biologique ? », co-animé par un bindme d’IDE
formées a I’ETP. Cet atelier reprend les informations sur les fonctions rénales et met en
parallele la répercussion de la perte de ces fonctions avec les données surveillées par le
néphrologue sur le bilan biologique.

Les objectifs pédagogiques identifi€s sont de savoir déterminer quelles sont les données
d’intéréts pour la fonction rénale dans un bilan biologique, et de savoir expliquer les
variations de ces données.

* Notre atelier sur le médicament intitulé « Rein Beau, aide moi a comprendre mes
traitements ». Il commence immédiatement apres 1’ atelier précédent, de nombreux liens

et rappels sont donc faisables entre les deux ateliers. Notamment pour établir 1’effet des

médicaments sur les variations des constantes du bilan biologique.

2. Rédaction du conducteur de séance

Le déroulement d’une séance est variable puisque les participants ne sont jamais les mémes.
Les attentes, les problématiques et le degré de compréhension des patients modulent le contenu
de D'atelier. Toutefois, il est nécessaire que la trame de I’atelier reste la méme pour les

différentes séances réalisées, pour cela, un conducteur de séance est rédigé.

Le conducteur de séance, que vous trouverez en Annexe 15, est une fiche institutionnelle
fournie par I’'UTTEP Atlantique 17 et complétée par les créateurs de 1’atelier.

Cette fiche mentionne le déroulement global de la séance mais pas les informations a
transmettre aux patients. Les séances sont prévues des semaines a I’avance et les pharmaciens

animateurs sont informés a posteriori du choix de la date. Ils sont donc interchangeables en
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fonction du planning de la PUI Une uniformisation globale du discours est donc indispensable

pour que les informations pharmaceutiques transmises soient les mémes.

Un guide d’information synthétisant le déroulement d’une séance type, les informations a
transmettre et des conseils d’animation et d’utilisation des outils pédagogiques a donc été

rédigé. (Annexe 16)

3. Architecture de I’atelier

a) Installation du cadre de confiance

Pour introduire la séance, il est primordial, dans un atelier d’ETP, d’installer un cadre de
confiance. Il s’agit d’adopter une attitude bienveillante et compréhensive des le début de la
séance, au moment des présentations. Cela permet de construire une relation de confiance entre
le patient et le soignant mais aussi entre patients. Si ce cadre de confiance est bien installé des
le départ, les patients, et leur entourage, vont pouvoir s’exprimer et intervenir plus facilement

durant la séance.

Puisque le groupe de patients est le méme entre les deux ateliers, I’installation du cadre de
confiance est réalisée au début de I’atelier « comment lire mon bilan biologique ? ». Il est

important que I’éducateur de I’atelier sur les médicaments se présente aussi a ce moment-1a.

Il s’agit d’un tour de table ol tous les participants et intervenants répondent a quatre questions

pour se présenter :

*  Quels sont vos nom et prénom ?
* (Citez une de vos qualités
* Citez un de vos défauts

e Quelle est votre attente concernant la séance ?

Les intervenants commencent le tour de table en répondant a ces quatre questions pour briser

la hiérarchie du groupe. Ensuite chaque participant va répondre a tour de role.

Cette premiere étape, nécessaire, d’une dizaine de minutes, a pour but que chaque participant
prenne confiance pour participer et définisse déja ses objectifs et attentes pour la séance. Cela

permet de créer rapidement une cohésion de groupe pour le reste de la séance.
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b) Introduction
En s’aidant des 2 premieres diapositives du diaporama de la séance, le personnage de Rein Beau
est présenté et il est demandé a 1’assemblée les différents rdles du rein visualisés sur la
diapositive. A savoir : élimination des déchets, construction osseuse, maturation des GR et

équilibre sanguin.

c) Partie une : connaissance de mes médicaments

L’animateur laisse les patients associer les paires du jeu de cartes. Une mise en commun est
faite en fin d’exercice, le groupe annonce les paires réalisées et corrige les erreurs. L’éducateur
explique en une phrase pourquoi les pathologies présentes sur les cartes « difficultés rénales »
ont un impact sur le rein, et il s’attarde plus longuement sur les cartes : hypertension artérielle,
anémie, fragilité osseuse et déséquilibre sanguin. Pour donner des informations sur le rapport
entre ces pathologies et le rein, I’animateur s’appuie sur les diapositives 3 a 7 du diaporama qui

vulgarisent visuellement les explications.

Dans un second temps, chaque patient va mettre en rapport les médicaments présents sur son

ordonnance et les cartes aides médicamenteuses sur une fiche annexe qu’il gardera.

Sur un paperboard, I’éducateur demande quels médicaments ont été listés dans la catégorie
antihypertenseur, il les note et donne une explication adaptée de leur fonctionnement. Et ainsi

de suite pour toutes les cartes aides médicamenteuses.

d) Partie deux : qu’est-ce que [’observance ?

Apres distribution des questionnaires d’évaluation de 1’observance, I’animateur lit a voix haute
les six questions présentes sur les diapositives 8 et 9 (Annexe 12). Il encourage les participants

a faire part de leurs difficultés dans la prise des médicaments et des solutions qu’ils ont trouvées.

En utilisant la diapositive illustrant la mauvaise coopération médecin-patient (Figure 18),
I’animateur rappelle I’importance de bien prendre son traitement, ou de mentionner le nombre

d’oubli de prise a son néphrologue.

Le dernier exercice de I’atelier est plus magistral : I’éducateur demande aux patients s’ils savent
ce que devient un médicament une fois avalé. Il reprend les réponses justes et corrige les
réponses fausses en utilisant les illustrations du schéma de la sensibilisation a la
pharmacocinétique sur la diapositive 11 (Annexe 13). Pour rappeler la bonne attitude en cas

d’oubli de prise, il reprend le graphique de la figure 23 sur le paperboard et trace la courbe
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possible en cas de double prise de médicaments et explique le risque de surdosage et

I’importance pour certain médicament d’étre pris a heure fixe.

e) Conclusion de [’atelier

L’animateur distribue les questionnaires de satisfaction aux patients et leur propose de répondre
aux questions si jamais des informations n’ont pas été comprises, transmises ou s’ils ont besoin

d’informations supplémentaires.

4. Animation et adaptation des informations transmises

Lors d’une séance d’ETP en groupe, il est complexe de sélectionner les informations a donner
puisque le degré de compréhension n’est pas identifiable facilement et est hétérogene entre les
participants. Il faut donc un discours simplifié€, avec peu de termes médicaux, pour que tous les
patients comprennent et atteignent les objectifs pédagogiques fixés. Nous avons pris le parti de
bannir de notre discours les noms des classes médicamenteuses (SRAA, béta-bloquants, ...) et

de simplifier les mécanismes d’actions.

Une bonne animation est primordiale lors de toutes les étapes de I’atelier. Elle permet la fluidité
de la séance, I’installation et le maintien du cadre de confiance et I’adhésion des patients aux
informations transmises. Pour étre un bon animateur d’ETP il y a une part de savoir-€tre de
I’éducateur et des outils de formation pour apprendre les points importants d’une animation de
qualité.

L’UTTEP se sert d’un questionnaire d’évaluation de 1’animation qui recense les points

importants a connaitre pour réussir une bonne animation (Annexe 17)

Dans I’évaluation d’un atelier d’éducation thérapeutique, la dissociation entre les outils et leur
utilisation au sein de I’animation globale de I’atelier est impossible, c’est pourquoi avant la
premiere séance avec des patients, la combinaison des deux va étre évaluée lors d’un atelier

test.

C. Evaluation de l’atelier et de I’animation
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1. Résultats de I’atelier test

A posteriori de I’atelier test, I’équipe pluridisciplinaire a synthétisé les points forts et les points

faibles de la globalité de 1’atelier (outils et animation) pour définir des axes d’amélioration.
Les éléments qui ont été évalués positifs sont les suivants :

* Lasegmentation de I’atelier en deux parties avec le visuel du personnage Rein Beau en
fil conducteur ; elle permet d’énoncer et de répondre aux objectifs pédagogiques de
facon claire.

* Lejeu de cartes est jugé tres visuel, participatif et ludique.

* La méthode pédagogique est participative par les multiples mises en situation
(ordonnances des patients, questionnaire d’évaluation de I’observance, ...)

* L’utilisation de nombreuses métaphores, images et symboles permet de simplifier la

compréhension des informations données.
Néanmoins, le test a mis en lumiere certaines lacunes :

* La trop grande utilisation de termes médicaux. Il est jugé nécessaire de simplifier ces
termes et les informations. Transmettre les grands principes d’actions des molécules par
catégories, ne pas s’ attarder sur les hormones et enzymes intervenantes dans les actions
médicamenteuses.

* La partie sur la pharmacocinétique est jugée trop scolaire, elle manque d’interactions
avec les patients. Une incorporation d’une méthode ludique a 1’outil existant est a
envisager pour alléger cette partie de 1’atelier.

* Au niveau des outils pédagogiques, un support éducatif récapitulatif de la séance est
évalué manquant et a prévoir. Une question sur les intentions de changement des
patients vis-a-vis de la prise de leurs médicaments est a ajouter au questionnaire de

satisfaction.

En conclusion, le déroulement global de la séance et le bénéfice pour les participants sont jugés

satisfaisants, 1’atelier est validé pour son utilisation aupres des patients.

Les ateliers ont commencé fin janvier 2022. L’analyse des premieres données se fait sur les

cinq séances qui ont eu lieu de février a juin 2022.
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2. Réponses aux questionnaires

Les quinze patients participants a ’atelier ont répondu aux questionnaires d’évaluation de
I’observance et de satisfaction. Comme le montre la figure 24, plus de la moitié des patients
sont évalués avec un probleme d’observance dont deux avec une mauvaise observance de leur

traitement.

RESULTATS DU QUESTIONNAIRE DE
GIRERD

Mauvaise
observance
13%

Aucun
probleme
d'observance
47%

Probléme

minime
d'observance
40%

Figure 24 : répartition de l'observance évaluée des patients

Au niveau de la satisfaction des patients participants a I’atelier :

* Cent pour cent des patients sont satisfaits des informations transmises, des réponses
apportées et de I’atelier thérapeutique dans sa globalité.

* Un patient est moyennement satisfait de la durée de I’atelier, les autres le sont
pleinement.

* L’outil pédagogique du jeu d’association des cartes est jugé adapté, ludique ou les deux,

par tous les patients. Aucun ne le trouve compliqué a comprendre ou ennuyant.

Concernant I’évaluation des connaissances de leurs médicaments, les patients avaient une
connaissance moyenne en début de séance de 6/10. En fin de séance, ils I’évaluent a 9,1/10 en
moyenne. Pour affiner de facon individuelle ces résultats, le niveau de progression des
connaissances est classé en 4 groupes en fonction du différentiel entre la note mise apres la

séance et la note mise avant :
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* Lanote est négative, il y a une régression des connaissances du patient concernant ses
médicaments,

e Entre O et 1, les connaissances sont les mémes apres 1’ atelier,

* Entre 2 et 4, il y a une acquisition de nouvelles connaissances grice a la séance,

* Supérieur a 4, les patients évaluent que leur progression dans la connaissance de leur

traitement est importante.

Les patients se répartissent dans les différents groupes selon la figure 25. Au total, quatorze des
quinze patients jugent avoir acquis des connaissances durant 1’atelier et aucun n’a eu

I’impression de régresser.

H<0 m[0;1] m[2;4] m>4

igu itic ients iveau d'acquisiti c issances
Figure 25 : répartition des patients selon le niveau d'a sition de connaissances

En ce qui concerne le développement de 1’atelier et du programme d’ETP :

* Dix patients ne jugent pas utile une seconde séance sur la thématique du médicament,
trois aimeraient y participer et deux patients ne se prononcent pas.
* Sept patients sur quinze, soit pres de la moitié des patients, pensent important la

création d’un nouveau support individuel pour récapituler la séance.

Deux commentaires ont été rédigés, mais aucun n’apporte de nouvelles idées ou suggestion

d’amélioration.
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IV. Discussion

1. Outils pédagogiques

Nous n’avons pas pu nous appuyer sur des programmes existants pour nous aider a concevoir
l'atelier. En effet, en France, les programmes d’ETP « maladie rénale chronique » concernent
les malades au stade sévere. Les ateliers ayant pour thématique le médicament s’attardent donc
sur les traitements de suppléance ou les médicaments post greffe (immunosuppresseurs,
prophylaxie anti-infectieuse).

Néanmoins, les patients participants a ces ateliers et I’objectif de préservation de la fonction
rénale sont communs avec notre atelier. Nous avons donc étudié les outils pédagogiques et les
méthodes d’animations utilisés, qui ont été testés et évalués aupres des patients et dont les

retours sont nombreux.

Parmi ces programmes, certains, comme le programme « parlons de tout et de rein » en
Occitanie, identifient des axes d’amélioration portant sur les méthodes éducatives employées
suscitant la non-adhésion des patients. Et ce, malgré de bons résultats sur 1’atteinte des objectifs.

De nombreux patients souhaitent en effet des ateliers plus ludiques et plus interactifs. (37)

Pour corriger cette faiblesse nous avons retrouvé que la maniere d’apprendre par le jeu est
fréquemment utilisée lors d’animations d’ETP pédiatriques. (38) La création d’un outil et/ou
d’une stratégie pédagogique ludique permet aux enfants de s’intéresser par curiosité et interagir
avec les autres. Ces aides a I’apprentissage doivent cependant étre adaptées a la maturité des
patients participants.

Pour les patients insuffisants rénaux chroniques, il existe des outils pédagogiques qui sont mis
a disposition par les réseaux de néphrologie comme RENIF ou TIRCEL. Les outils concernant
les médicaments sont ludiques, sous la forme de jeu de cartes, mais les médicaments ciblés sont
des médicaments utilisés en post greffe, il n’existe pas de support adapté pour notre population
cible et les thérapeutiques variées a traiter.

Nous avons donc dii créer notre propre outil, en nous inspirant d’un support pédagogique qui a
prouvé son efficacité au sein du programme Hilarein du CHU de Nice. Ce programme se
démarque des autres par ’utilisation d’un outil plébiscité par les patients. Celui-ci s’apparente

a un jeu de I’oie associé a des cartes questions/réponses ayant pour theme la maladie rénale
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chronique. Les retours positifs ont montré le bénéfice d’un décloisonnement entre les différents
intervenants favorisant I’apprentissage des patients. (39)

Nos participations aux ateliers d’ETP existants au GHLRRA nous ont permis de mettre en
lumiere I’'importance d’un support pédagogique visuel et ludique dans une séance. En
psychiatrie, I’animation s’aidait d’un jeu de plateau permettant a tous les participants d’animer
la séance. Les patients prenaient facilement la parole puisqu’ils étaient amenés a interagir les
uns avec les autres dans le cadre du jeu. La prise de parole était donc simple, méme pour ceux
identifiés comme plus introvertis. En cardiologie, nous avons retrouvé 1’aspect visuel avec
I’utilisation des boites de médicaments, mais 1’aspect interactif était absent donc 1’animation
était plus complexe et beaucoup plus scolaire dans la transmission des informations.

Comme nous le voulions a la suite de nos recherches, nous avons ainsi congu le jeu de cartes
de notre atelier, combinant a la fois 1’aspect interactif et I’aspect visuel retrouvés avec les outils
du programme Hilarein et I’atelier de psychiatrie.

L’utilisation d'un questionnaire de satisfaction nous a permis de vérifier que 1’avis des patients
sur cet outil était le méme que celui des soignants. Les premiers retours sont tres bons puisque
I’ outil est considéré ludique et/ou adapté a la s€ance par tous les patients.

Le fait que chacun possede son propre jeu de cartes et participe avec son ordonnance permet
une interaction plus égalitaire entre les participants. De plus, contrairement aux ateliers
auxquels nous avons assisté, 1’effet d’accaparation de I’atelier par un patient plus extraverti n’a
pas été observé.

Dans un atelier de groupe, 1’aspect d’égalité entre ses membres est important pour que les
informations soient transmises et comprises par tous. De ce fait, certains articles soulignent
I’importance d’adapter les programmes d’ETP pour faire face aux inégalités d’acces au soin.
(40) C’est pourquoi il a été choisi de construire 1’atelier autour d’images et de visuels plutot
qu’avec des mots pour nous permettre d'y inclure des patients avec un plus faible niveau de
littératie. De ce fait, le nombre de termes médicaux figurants sur les cartes a été limité et ceux-
ci ont été simplifiés, sur les conseils donnés lors de I’ atelier test, afin que les informations soient
les plus simples possibles.

Cette égalité se retrouve aussi dans le niveau de difficulté du jeu pédagogique. Pendant la
conception, nous avons assisté a un débat entre professionnels en ETP sur la difficulté d’un jeu
éducatif. Il en est ressorti qu’une difficulté trop grande entraine la perte de confiance des
patients et leur non adhésion pour le reste de la séance. De ce point de vue, les rappels visuels
entre une carte « difficulté » et une carte « aide » facilitent les associations et limitent le nombre

d’erreur de paires ce qui donne aux patients confiance en eux pour la suite de 1’atelier. Nous
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avons eu tres peu d’erreur jusqu'a présent et aucun patient ne s’est démobilisé au cours de la
séance.

Cependant, nous avons ressenti en animant les séances, que plusieurs patients trouvaient la
partie sur la pharmacocinétique plus complexe, ils déclaraient avoir dii se concentrer pour
comprendre. Certains nous ont dit malgré tout, étre trés heureux d’avoir appris comment
évoluait un médicament dans I’organisme. La difficulté de concentration ressentie peut aussi
s’expliquer par le fait que cette partie intervient en fin de séance apres presque 3h d’exercices,

certains patients nous disent sortir fatigués de 1’apres-midi d’ETP.

En commencant l'atelier par ce jeu éducatif, nous observons rapidement une interaction et des
échanges entre les participants qui installent un dynamisme a la séance. Il est donc plus facile
pour les patients, d’intervenir en cas de questions ou de non compréhensions, et pour
I’éducateur, de transmettre les informations. Aucun patient ne s’est trouvé en difficulté, donc

tous les patients ont adhéré aux exercices proposés.

Grace a leurs différentes qualités, les outils pédagogiques créés satisfont les patients et les
soignants intervenants dans le programme. Le personnage de Rein Beau qui sert de fil rouge
sur le médicament va pouvoir se décliner sur d’autres ateliers en création, pour servir de visuel
commun au futur programme ETP de néphrologie. En effet, les deux nouveaux ateliers qui sont
en cours de préparation: un second de diététique et un de psychologie, reprennent le
personnage, pour I’intégrer a des outils interactifs de type « jeu de plateau » : « A la poursuite

d’ Arthur Rein Beau ! ».

2. Pertinences des objectifs et leurs atteintes

L’atelier sur le médicament s’adresse aux patients insuffisants rénaux chroniques de stade 4 et
5 qui ne sont pas suppléés par un traitement de dialyse ou par transplantation. Le néphrologue,
lors de sa consultation, conseille I’atelier aux patients pour lesquels un bénéfice semble
probable. Pour autant, il n’existe pas a ce jour de programme d’ETP a proprement parlé, les
patients ne bénéficient donc pas d'un diagnostic éducatif et de programme personnalisé qui
servent a définir les objectifs pédagogiques individuellement.

Nous avons donc dii rechercher des objectifs transversaux communs a de nombreux ateliers
d’ETP sur les médicaments et réalisables avec nos contraintes. Suite a nos réunions
pluridisciplinaires et a l'analyse de la littérature, deux objectifs ressortent de facon évidente

pour un atelier sur le theme du médicament : la compréhension du traitement et sa gestion. Ces
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objectifs sont cités par les patients et les soignants comme des compétences d’autosoins a

acquérir. (41) Il nous a donc semblé évident de devoir répondre a ces objectifs avec notre atelier.

La durée limitée de I’atelier ainsi que le nombre de médicaments a aborder, identifié lors de
I’audit de notre cohorte, nous limitent dans I’atteinte des objectifs. Quatre patients avec 6
médicaments chacun nous laisseraient un peu moins de 3 minutes d’échanges par médicament.
Le choix de s’attarder sur les médicaments néphroprotecteurs nous permet donc d’allonger le
temps d’échange et de transmettre un plus grand nombre de connaissances. Les trois objectifs

pédagogiques, s’ils sont atteints, doivent permettre de répondre aux demandes des patients :

e Savoir nommer lesquels de mes médicaments ont un effet sur le rein.

* Décrire de facon simple les effets thérapeutiques néphroprotecteurs de mes
médicaments.

* Connaitre les modalités de prises, les précautions a prendre et le comportement a adopter

en cas d’oubli de prise.

D’abord retenu comme objectif pédagogique, car demandé par les patients, la connaissance des
effets indésirables n'a finalement pas été retenue. Au fur et a mesure des ateliers, nous nous
sommes en effet rendus compte, que la connaissance d’un EI desservait I’observance du
traitement. Plusieurs patients arrétent leur médicament des lors qu’ils retrouvent un EI qui peut
lui étre lié. Seuls les EI graves et la maniere d’y faire face sont abordés brievement si les
molécules sont présentes (risques hémorragiques pour les anticoagulants, risque de chute pour

les hypotenseurs, ...).

Les réponses individuelles des patients au questionnaire de satisfaction nous ont permis de
dégager une premiere analyse sur la pertinence et I’atteinte de ces objectifs.

Les résultats nous confirment un besoin des patients dans la connaissance globale de leur
traitement. En effet, les patients notent en moyenne cette connaissance a 6/10 avant la séance,
alors qu’ils ont déja participé au premier atelier qui aborde les traitements. De plus, sur cinq
mois, quinze patients ont participé volontairement a I’atelier, ce qui correspond a la file active
estimée de patients.

Ces patients ont donc jugé avoir besoin de participer a cet atelier d'approfondissement pour
combler des lacunes dans leurs connaissances des médicaments.

Apres la séance, cent pour cent des patients étaient satisfaits des informations transmises et la
note moyenne des patients sur la connaissance de leur traitement est montée a 9,1/10, soit une

progression de plus de 3 points sur dix. Le CH Lucien-Hussel de Vienne a étudié I’impact d’un
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atelier « médicament » sur les connaissances des patients a court terme chez une cohorte de
patients polymédicamentés atteints de maladie cardiovasculaire. Ce sont des patients avec un
age moyen de 59 ans, aux deux tiers masculin avec 7,4 médicaments/ordonnance en moyenne.
En utilisant un questionnaire de six questions portant sur les médicaments abordés, ils ont
évalué une augmentation des scores totaux moyens significative, entre le début et la fin de la
séance. En effet les patients passaient de 4,46 points sur 10 a 7,98 apres la séance, ce qui leur a
permis de conclure a une efficacité de leur atelier.(42) Cette augmentation de plus de 3 points
est retrouvée lors de I’analyse de nos résultats.

Ces données nous confortent dans I’efficacité globale de I’atelier a transmettre les points clés
des thérapeutiques médicamenteuses. Cependant, le temps consacré a la partie "évaluation”
durant l'atelier, nous limite dans la longueur du questionnaire. Les réponses ne portent ainsi que
sur la globalité de la séance. Il serait donc nécessaire d'ajouter d'autres questions afin d'affiner
I'évaluation de notre atelier : volonté de changement dans la vie quotidienne, échanges
simplifiés avec les médecins et pharmaciens, ...

Au vu des résultats sur I’évolution des connaissances de leurs médicaments, les objectifs
pédagogiques sont atteints immédiatement apres la séance. L’atelier « médicament », par son
animation, ses outils et ses informations, permet donc de répondre aux objectifs pédagogiques
définis par les professionnels de santé et jugés pertinents par les patients.

Néanmoins, aucun bilan n’a été réalisé pour quantifier la pérennisation des informations
transmises et connaitre I’impact a long terme de notre atelier sur les connaissances des patients
ainsi que I'utilisation de ces compétences dans leurs prises en charge médicamenteuse. Un
second questionnaire d’évaluation 3 et 6 mois apres I’atelier pourrait €tre envisagé pour tenter
de quantifier cette évolution dans le temps. Il est cependant nécessaire de rappeler les difficultés
de trouver des criteres qualitatifs d'évaluation de 1'ETP, notamment via des méthodes
quantitatives, qui ne prennent pas en compte les changements complexes de nature psycho-
cognitive des patients. Ces changements peuvent avoir des effets sur I’état de santé ou la gestion

de la maladie qui ne sont parfois observables qu'a long terme.(43)

Cette connaissance des traitements est importante dans le but de susciter 1’adhésion
thérapeutique du patient. Nous savons que si le patient adhere a sa prise en charge il aura une
meilleure observance a son traitement. Répondre au questionnaire d’évaluation de I’observance
de Girerd nous permet donc a la fois de réaliser une transition entre les deux parties de 1’atelier
mais surtout d’analyser le degré d’inobservance des patients. Les résultats nous confirment que

plus de la moitié des patients ont une mauvaise observance de leur traitement médicamenteux
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avant la séance. Ces résultats 1égitiment le temps dédi€ a la seconde partie de 1’atelier qui vise

a expliquer les impacts négatifs d’une mauvaise prise des médicaments.

Pour autant, aucun résultat sur le changement de comportement des patients sur la bonne prise
médicamenteuse n’a été analysé et il serait intéressant que les patients répondent une seconde
fois au questionnaire de Girerd a distance de la séance, pour mesurer 1’évolution de leur

comportement suite a notre intervention.

Cette tendance qui se dégage de nos premiers résultats reste a affiner avec de nouveaux patients
puisque la cohorte de participants est encore trop petite pour avoir une véritable analyse

d’impact.

3. Animation

De nombreux ateliers d’ETP qui se développent en France sont destinés a pouvoir s’animer
facilement et s’adapter a la pathologie chronique quelle que soit 1’identité de 1’animateur. Ces
ateliers sont dits « clé en mains » puisque le guide d’animation de I’atelier est fourni avec le
programme (matériels, régles du jeu, ...). Des la création de notre atelier, nous avons réfléchi a
en faciliter I'animation, afin que les différents pharmaciens hospitaliers intervenants puissent le
prendre en main aisément. En effet, il est prévu que plusieurs pharmaciens se relaient sur
I'animation de cette séance afin d'assurer une continuité de l'activité, et il nous paraissait
important que les messages passés aux patients soient relativement uniformes entre les séances.
L’utilisation du diaporama avec un personnage redondant permet a 1’animateur d’avoir un
support chronologique sur lequel s’appuyer. L’animation est simplifiée par les outils
pédagogiques, les visuels facilitent 1’utilisation de métaphores et de symboles tres
compréhensibles par les patients. Cependant le diaporama étant épuré en informations écrites,
nous avons décidé de créer un guide d'animation, que les intervenants doivent maitriser, tout

comme le conducteur de séance, afin ne pas se perdre dans les explications.

L’ association sur une demi-journée, de notre atelier avec 1’atelier « bilan biologique », simplifie
I’animation puisque les paralleles sont nombreux avec les informations données dans 1’heure
précédente. Un atelier « médicament » a ét€ animé sans que le pharmacien n’ait pu assister a
I’atelier précédent, la relation de confiance a été plus longue a s’installer dans le groupe. La
participation du pharmacien au premier atelier de 1'apreés-midi est donc importante pour faciliter

son intervention.
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A ce jour, un seul animateur a pris en main I’atelier avec des patients. Le guide d’animation n’a
donc pas encore été testé par un pharmacien novice. La prochaine étape va donc étre de I’évaluer

en conditions réelles d’animation pour pouvoir le valider.

4. Aspect relationnel et décloisonnement des équipes

In fine, ce travail nous a permis de développer une nouvelle activité pharmaceutique pérenne
au sein du groupement hospitalier et d’établir des relations de partages et d’échanges avec le
service de néphrologie. L’évolution des relations avec 1'équipe soignante de ce service, a permis
de monter une intervention commune, portant sur la création d’outils pédagogiques ludiques,
lors d'une journée départementale d’échanges et de pratiques en ETP a Rochefort. Cette journée
a été organisée par les différents promoteurs en ETP du département : ’'UTTEP Atlantique 17,
I’UTEP de Saintonges, I’ARS Nouvelle Aquitaine et I’instance régionales d’éducation et de
promotion de la santé de Nouvelle Aquitaine. Elle rassemblait intervenants et éducateurs. Un
des sujets abordé était donc la création d’outils pédagogiques adaptés et ludiques en éducation
thérapeutique. Fort de notre nouvelle expérience, nous avons été sollicités pour réaliser une
intervention sur ce sujet, intervention réalisée et animée conjointement par I’IDE et I’interne de
pharmacie ayants créés les deux nouveaux ateliers de néphrologie. L’ objectif était de partager
nos expériences et de donner les démarches de création par lesquelles nous sommes passés dans
la conception de nos outils. En outre, cela nous a aussi permis de récolter des avis et retours tres

positifs de la part des professionnels du département sur notre travail.

Conclusion

La MRC est une pathologie insidieuse dont les répercussions cliniques a long terme sont
gravissimes. Il existe des moyens diététiques et thérapeutiques identifiés pour ralentir la
progression de la maladie et retarder son impact clinique. A l'instar d’autres pathologies
chroniques comme le diabete, les faibles répercussions cliniques de la maladie au quotidien
pour les patients, sont un frein a I’adaptation au nouveau mode de vie conseillé, car les bénéfices

ne sont pas visibles immédiatement.

Les patients insuffisants rénaux chroniques sont polymédicamentés, la prise de médicaments

fait donc partie de leur quotidien. La non adhésion thérapeutique et les erreurs médicamenteuses
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sont deux facteurs limitants a une bonne prise en charge. L’objectif des ateliers d’éducation
thérapeutique des patients est donc d’identifier et de transmettre les compétences manquantes,
pour une prise en charge optimale de la maladie.

Dans le cadre de la mise en place d'un ensemble d'ateliers éducatifs par le service de
néphrologie, la PUI a été sollicitée afin de créer un atelier centré sur le médicament.

La création d’un atelier thérapeutique pour éduquer les patients insuffisants rénaux chroniques
au stade 4 et 5 repose sur un cheminement méthodologique : idée de I’atelier et de ses outils
pédagogiques, définition du projet, création d’un prototype d’atelier, validation et évolution
continue.

L’idée d’un atelier centré autour d’un personnage et d’un jeu éducatif a été inspiré par les
retours d’expériences bibliographiques ainsi qu'en participant directement a des séances d’ETP.
Ces outils pédagogiques ont été agencés les uns avec les autres au sein d’un prototype d’atelier.
Ce prototype a été congu pour répondre aux objectifs pédagogiques imaginés pour le projet,
notamment transmettre les connaissances permettant aux patients d'€tre véritablement acteurs
de leur prise en charge médicamenteuse. La validation du prototype par I’équipe soignante nous
a permis de le proposer aux patients. Au vu de leur satisfaction et des résultats observés lors
des premieres séances, les objectifs ont été atteints.

Néanmoins, avec 1’aide des patients et des différents animateurs, 1’atelier est en constante
évolution.

Ce travail a également permis de décloisonner les équipes et de créer du lien entre 1'équipe
soignante de néphrologie et la PUIL De nouveaux ateliers sont en construction afin d'obtenir la
validation d'un véritable programme d'ETP aupres de 1'ARS, permettant la mise en place de
moyens supplémentaires. En fonction des demandes, nous pourrions envisager une nouvelle
évolution de I’atelier sur le médicament ou la création d’un second atelier abordant de nouveaux

objectifs, notamment les thérapeutiques post-greffes.
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GUIDE 'ENTRETIEN D"UN DIAGNOSTIC EDUCATIF
Premiére étape de la démarche éducative

IWom de lintervenant . . Miom — Prénom du patient -
Cualite de Minkervenant - ... Date de naissance - ...
Date de l'entrefien © __ .. Téléphone -

* Quiestla personne?
Un découvre |3 personne et ez dimensions peychosociales a fravers quelgues questions lors de 'enfretien.

Exemple de guestions - Comment vous sentez-vous, dans quel etat d'ecprit Stes-vous sujourd'hui 7 5i je devais vous présenter,
que devrais- je dire 7 Avez-vous deg proches sUr qui compter en cas de dificulté 7 Comment réagisser-vous lorsque quelque chose
dimprevu se pasee 7 Avez-vous des loisis 7

* Qu'est que la personne a et que fait-elle ?
On explore avec le patient la dmension médicale de sa maladie, 3 quel stade | en est et ce quil fait pour la gérer -
anciennete, volution, séventé, chom therapeutiques, autres problémes de santé reliés ou non 3 la maladie (ex : ongles
incarmes chez un diabétigue).

Exemple de guestions : Dans quelles droonstances Stes-vous amve id ? Comment estimez-vous votre &ist de zanté (une Echele
peut eire uilises) 7 Comment vivez-vous volre maladie 7 (motions, ressentis ) Comment la maladie se manfeste-telie chez
vous 7 Qui contsciez-vous en cas de difficulte concemant woire maladie 7 Dans quelles circonstances voire maladie £'aggravet-
ez 7 Pourguoi 7 Comment gérez-vous voire matadis au quotidizn 7 Comment voyez-vous Favenir 7 Quels sont les signes qul vous
avericzent de I'arves dune orize, dune hypoglyceémie . 7 Quels types & Zppareil ulizer-vous pour votre suii 7

Echelle desanté: jio

W ﬁﬁlr LT TEP 1
f.“\ A ki Ly
UTEP Aflantique 17 - GHLRRA

Annexe 1 : Guide d’entretien d’un diagnostic éducatif de P’'UTTEP Atlantique 17
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EXFMPLE DE CONDUCTEUR DE SEANCES COLLECTIVES

«Titre de L atelier »

CBIJECTIFS
1
2
3

DEROULEMENT

Pose du codre (5 min)
Reprse du cadre,
Pressntation des objectiz de | atelisr

Ackvitd 1 (10 min)
Recusi du ressenti et du vécy, des expénences de
chacun

Ackivibe 2{_...... min)

Conclusion
Transfert des ocguis (10 min}
it Est c= gue ce femps d'échange a &t& ufile pour
Yous g
o En guci cela peui-l vous gider dans vofre vie avec
votre malodie T o
Conclusion [synthése], guestions diverse:s, évaluaiion
ef remise de documents

1 X
,..‘.,\ ALl s 1 E
ETima ek TFr by

UTEP- Afiantique 17 — GHLRRA

Duree - 1h30 Public - DT ef enfowoge

Hombre de perscnnes - 10 mox

pafient exper

Animateur - IDE, psychologue, disteficienns,

Indicatenrs d'évaluation
{Questionnaire de fin de séance)

- Acquisition des compatences a lissue de
I'atelier : compréhension de la maladie, du
traitement, de la prise 2n charge, du swivi

- Imtention de changement 3 lissue de Fatelier

- Satisfaction de I'stalier

UTTEP

U2 At m= i

Annexe 2 : Conducteur de séance vierge de P'UTTEP Atlantique 17
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Annexe 3 : Fiche ADO de I’atelier « Mes reins, j’en prend soin ! »
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JE RECAP’

DEPART

Annexe 4 : Plateau du jeu « JE RECAP’ » utilisé en psychiatrie

Un traitement
LES antipsychotique
peut me permettre
ANTIPSYCHOTIQUES de mieux me

concentrer.

Annexe 5 : Exemple de carte du jeu « JE RECAP’ » utilisé en psychiatrie
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U

k\ A
N

B Ao
-

e
L
(1)

-

Hypertension
Cholestérol Artérielle (HTA)

-13:
.._

-

Trop de Sucre dans
le sang (diabeéte)

SR *

Anemie

1)

Déséquilil::re Sanguin Sang trop épais

Annexe 6 : Exemple de carte « difficulté rénale »

102



Aide médicamenteuse :
Apport d'EPO, de vitamines et de Fer

CLASSES
THERAPEUTIQUES

= Analogues de I'EPO : Aranesp®,
Binocrit®, Mircera®, Fprex®

Vitamines B? (Acide folique,
Spéeciafoldine®), B12

Fer : Tardyféron®, Fumafer®
FerinjecI®, Venofer®

Annexe 7 : Exemple de carte « aide médicamenteuse » recto/verso
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Antihypertenseurs :

Rééquilibre du milieu intérieur :

Apportd’EPO, vitamines et Fer:

Apportde Vitamine D et calcium :

Stabiliser le rythme cardiaque :

Moins de sucredansle sang:

Anticoagulation/antiagrégation plaguettaire :

Anti cholestérol :

Anti goutte :

Annexe 8 : Fiche récapitulative a remplir par les patients avec leurs médicaments
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anfihypertencours

Hypertension
Artérielle (HTA)

&)

.
; +

#
]
g

%

Alde meédicamenteuse :
Apoort de wiarmrs D el Ge cochum

Fragilité osseuse

T‘\n

>

!
\‘-\_‘______ﬂ_rf'y

ANN GOUTTE

Annexe 9 : Exemple de paires « difficulté rénale » + « aide médicamenteuse »
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Epuration du sang
normale

Maturation des
Construction osseuse globules rouges

normale normale

Equilibre Sanguin

Annexe 10 : Roles du rein (diapositives 1 et 2)
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Tension artérielle

Salut mon cosur puls-je
svoir du sang pour mes
activités ?

J‘ Bien sur mon bibi | ]

TA = Force nécessaire au coeur pour envoyer le sang
aux muscles,

+ |l faut + de force si la taille des tuyaux est réduite
+ |l faut + de force si le volume de sang est important

2@ solution pour que les muscles aient leur quota de sang : envoyer moins
de sang par battements mais battre plus vite (ex : sport) => attention fatigue
du coeur.

Augmenter le diamétre des Baisser le volume de sang
vaisseaux sanguins

Annexe 11 : Diapositives 3 et 4 pour expliquer visuellement comment les mécanismes
d’actions des antihypertenseurs
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®H itali
o Hospitalier,

‘ ‘ ' Groupe
[ Mise en situations ]

Hipltaux La Rochelle
RE Aunis

Questionnaire de dépistoge d'un défout o' ohservance - Girerd

Fliite | Le Professeur Rein beau ne sait plus s'il a bien pristous ses
médicaments ce matin avantde venir a la séance, étes-vous dans le
méme cas que lui ?

O oui O Non

Aie ! Le Professeur n'a pas anticipé et se trouve a court de médicaments |
Avez-vous eté dans cette méme situation depuis la derniére consultation ?

U Ooui O Non

Mince ! Le Professeur vient de se souvenir qu'il n'a pas pris le médicament

qu’il prend tous les jours a heure fixe. Vous est-il arrivé comme au
professeur de prendre votre traitement en retard sur I’horaire habituel ?

Jd Oui O Non

Zut | La mémoire du Professeur lui joue des tours et il a complétement
oublié de prendre son traitement ce matin | Cela vous est arrivé a vous

aussi de ne pas prendre votre traitement a cause de votre mémoire qui
vous joue des tours ?

d oui O Non

Sapristi | Le ProfesseurRein Beau ne se sentvraiment pas bien ces
derniers temps si bien qu’il décide de ne pas prendre son traitement,
certains jours, car il a 'impression gue ¢a lui fait plus de mal que de bien.
Avez-vousdéja eu la méme réflexion que ce bon vieux Professeur ?

d Oui O Non

Ah | Le Professeur pense qu'il a trop de comprimés a prendre, pensez-
VOus, VOUS aussi, que vous avez trop de comprimés ?

O Oui O Non

Annexe 12 : Adaptation du questionnaire de Girerd
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Concentration PA dans le sang

COMMENT LE MEDICAMENT VIT DANS NOTRE CORPS ?

ACTION

ACTION

Zone d’apparition d’effets non souhaités

7 Zone d’action thérapeutique du PA

ACTION

Action infra-thérapeutique \\

\

Annexe 13 : Poster de sensibilisation a la pharmacocinétique
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‘. ' C!’D‘I..'pﬂ .
< Hospitalier QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Hipltaux La Rochella
Ré Auris

MNous vous proposons de répondre a ce questionnaire afin d'améliorer l'atelier thérapeutiqgue

De fagon globale, étes-vous satisfait{e) de I'atelier therapeutique qui vous a été propose ;

o (® Q o®

Concernant les informations et messages transmis lors de |'atelier, &tes-vous :

=1 @) 0 ald)

Concernant les réponses apportées avos guestion lors de 'atelier, &tes-vous :

a® 0 a®

Concernant la durée de la séance, étes-vous :

=l @ 0 0®

% Sur une échelle de 1 4 10, comment jugiez-vous vos connaissances survos médicaments avantla
séance:

0:4

‘3

.
e

Inexistantes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellentes

%  Sur une échelle de 1 & 10, comment jugiez-vous vos connaissances survos médicaments aprés la
séance:

Inexistantes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Excellentes

%+ Concernant le jeu de carte utilisé lors de I'entretien, vous le trouvez :
Compliqué & comprendre

Ennuyant

Ludigue

Adapte

oooo

.
e

Pensez-vous qu'un second atelier sur le théme de la prise en charge meédicamenteuse et la gestion

de vos traitements vous serait utile ? .
O Oui O MNon, inutile

*,
g

Auriez-vous aime avoir un support avec les informations importantes qui vous ont été

communigués durant I'atelier ? .
q O Oui O Non, inutile

Toutes vos propositions/remargues pour améliorer 'atelier sont les bienvenues :

Annexe 14 : Questionnaire de satisfaction
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« Rein Beau aide moi a comprendre mes
traitements »

OBJECTIFS
1. Savoir nommer lesquels de ses medicoments ont un
effet sur le rein
2 Décrire de focon simple les effiets théropeufigues
néphroprofecteurs de ses medicaments
3. Connoilre les modalites de prises, les précoufions a
prendre ef les modaktes en cos d'oubl de prse

DEROULEMENT

Pose du codre (5 min)
Reprse du cadre,
Pressntation des objectiz de | atelisr

AcHvité 1 (30 min)
Jouans aver Rein Baau | Rappelle de |z physiclogie rénale et des
ries gy rein. Cares = diffcultes renaes » et cartoes « aides
medicamenteses » - chague patiert choist un de s rraitements
&t le couple a une care = aide = pour-resoudre une cate
= difficuhts =
Echanges en groupe des couples realises ot expleations mpdes o
chaguie mode d'action =t B des molécules stlecnannees.
{paperboard)

Achivité 2 {15 min)
Evaluation de I'cbserance avc mze en seene par Ren Beaw
= Que-fag=, RE 3 cubdis de prendre son taitement cematin 7' ==
rappels de phammaccdnétious a I'aide o un poster. Quessionnaire
en duo sur 'obserance of v diffiadiés de prise. El renconires et
COETImEent Ty adaptes.

Conclusion
Transiert des acquis (10 min)
it Esf ce gue ce femps d'échange a été ufiie pour
WOUS © 0

o En quoi cela peut-l vous aider dans votre vie aveo
voire maladie 3
Conclusion [synthese), gquedions diverses, evaluation
ef rermite de documents

UTEP- Afiantique 17 — GHLRRA

Durée - Th Pubdic : pofients IRC slode 4 21 5
non diciyses et enfourags

MNombre de personnes - & max

Animateur - IDE. pharmacien, pafient expert

L X
V7 Y\

UTTEP

ALl s 1 E

U2 At m= i

Annexe 15 : Conducteur de séance « Rein Beau aide moi a comprendre mes
traitements »
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GUIDE D’ANIMATION DE L’ATELIER

« Rein Beau, aide moi a comprendre mes traitements ».

OBJECTIES :

* Connaitre le déroulement type de la séance
* Connaitre les informations essentielles a transmettre
» Savoir utiliser les outils pédagogiques a disposition

INTRODUCTION :

Notre atelier fait suite a 1’atelier sur le bilan biologique, donc le groupe de participants est le
méme donc nous nous appuyons sur le cadre de confiance du début de séance pour créer le lien

entre le nouvel intervenant et le groupe.

Installation du cadre de confiance

Le pharmacien ou I’interne de pharmacie intervenant lors de 1’atelier médicaments participe a

I’installation du cadre de confiance avant I’ atelier sur la lecture du bilan biologique.

Il s’agit d’un tour de table ou chaque participants et intervenants répondent a quatre questions

pour se présenter :

* Quel est votre nom et prénom ?
* (Citez une de vos qualités
* Citez un de vos défauts

¢ Quel est votre attente concernant la séance ?

Les intervenants commencent le tour de table en répondant a ces quatre questions pour briser

la hiérarchie du groupe. Ensuite chaque participant va répondre a tour de role.

Cette premiere étape, nécessaire, d’une dizaine de minutes, a pour but que chaque participant
prenne confiance pour participer et définisse déja ses objectifs et attentes pour la séance. Cela

permet de créer rapidement une cohésion de groupe pour le reste de la séance.

Partie 1 : connaissance des médicaments
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Présentation du personnage Rein Beau => Personnage qui va nous aider tout au long de 1’atelier
a comprendre ce qu’il se passe pour notre rein.

Pouvez-vous me dire quels sont les principales fonctions du rein ? Projection du diaporama et
rappels tres rapide de la physio (lien direct avec le personnage)

e Exercicel :
Distribution des cartes « difficultés rénales » et « aides médicamenteuses »

Explication du but du jeu : pour chaque carte DR, associer une ou plusieurs cartes AM que vous

pensez judicieuses pour aider a résoudre la difficulté. (5min)

Mise en commun par un tour de table => chacun leur tour les patients proposent une association

et le pourquoi ils I’ont choisi.
On s’attarde sur les 4 cartes qui concernent directement la fonction rénale :

» HTA et AntiHTA => explication du r6le du rein dans la régulation de la tension artérielle
(lien avec les schémas de la premiere partie + diapo 2)
o Roles du rein = production rénine, hormone permettant réduction taille des arteres
o Gere I’évacuation d’eau donc action sur le volume
» EPO et rein (diapo 3) : explication anémie provoquée par le rein via absence EPO si trop
fatigué, donc signes cliniques affectés car muscles fatigués aussi (parallele avec dopage
car plus de sang costaud, plus d’oxygene aux muscles donc meilleur activité)
» Vitamine D et Calcium (diapo 4) : construction osseuse grace a la modification de la vitD
modifiée issue de I’alimentation => Vit D3
» Régulation milieu intérieur (parallele avec eau du bain)

e Exercice 2 :

Chaque patient associe ces médicaments avec la ou les cartes AM qu’il pense correspondre
(5min) avec aide des intervenants => prise de note sur 1I’ordonnance directement.

Sur le Paperboard, reprise de chaque médicament par theme :

o AntiHTA : aide de la diapo 2
* [EC = hormone rénale action sur taille des vaisseaux sanguins, EI

ppal = toux seche persistante => arrét du ttt

» Sartans = action sur taille des VS, EI ppal = hypotension
orthostatique

* Bbloquants = action sur taille des VS, EI ppal = fatigue passagere,
risque d’hypotension (vertige lorsqu’on se leéve trop vite)
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* Diurétiques = action sur volume de sang, attention si manger trop
salé inefficacité EI ppal = variation taux de potassium et
retentissement sur le rythme cardiaque.

* Inhibiteurs calciques = vasodilatation ++, EI ppal = cedeme des
jambes dose dpd

o Apport Vit D et calcium : aide de la diapo 4

* Substituts vitamine D active => aide a 1’absorption intestinale du
calcium et a sa fixation sur les os, EI ppal = augmentation calcium
dans urines (soif +++)

* Association au calcium, EI ppal = tendance a la constipation

* Hypophosphorémiants = limitation du renouvellement osseux pour
baisser le risque de fracture, EI ppal = hypercalcémie, constipation

o Apport EPO, vitamines et Fer : aide de la diapo 3

* Analogue de I’EPO => apport extérieur d’EPO pour faire grandir

les GR, EI ppal = douleurs au niveau injection

* Vitamines => tres peu d’EI
* Fer => nécessaire pour transport de I’oxygene, EI ppal =
constipation, coloration noire des selles
o Rééquilibre du milieu intérieur : aide de la diapo 5

* Bicarbonate de sodium => bon sel, permet de contrebalancer
I’acidité du sang, EI ppal = peu

* Alcalinisant urinaires => permet de rendre basique les urines,
permet élimination acide urique

* Potassium => permet bon fonctionnement du corps en gardant le
taux de K+ constant

* Hypokaliémants => permet bon fonctionnement du corps en
gardant le taux de K+ constant (furosémide)

Passer rapidement sur les autres médicaments, répondre aux questions en adaptant le discours
au patient.

Rappeler que les médicaments sont des aides pour les reins mais que 1’adaptation du régime
alimentaire et avoir de bonnes habitudes hygiéno-diététiques est la thérapie prioritaire.

Partie 2 : évaluation de 1’ observance

Questionnaire d’évaluation de I’observance a distribuer 1/couple de patient
Lire les questions du questionnaire Girerd a haute voix sur la diapo 6 et 7
Proposer a chacun d’intervenir sur d’éventuels astuces pour pouvoir respecter son traitement
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Diaporama du médecin et de rein beau pour expliquer pourquoi ¢’est important de suivre son

traitement (diapo 8) : expliquer le cheminement du néphrologue. Mise en place d’un traitement,
patient non observant, résultats sans amélioration, le médecin pense que le traitement ne marche

pas, mise en place de nouveaux traitements, etc...

Explication des bases de la pharmacocinétique (diapo 9) :

o}

0O O O O ©

Un médicament = passager + sa voiture
Le passager est le principe actif, il prend une porte d’entrée au niveau du tube
digestif
Si cette porte sert aussi a la nourriture = retard de 1’action du médicament
Utilisation du sang comme route vers le site d’action
Passage par le rein qui en élimine une partie (le foie aussi selon les médicaments)
Puis retour sur le site d’action et ainsi de suite
Explication du graphique => concentration cible = quantité nécessaire de produit
= Pas trop car trop d’effet (attention a la surdose toxique)
= Suffisamment pour effet recherché
Dessiner le graphique sur papier pour bien expliquer visuellement le principe de
prendre ses médicaments a heure fixe

Fin de séance

Questions libres des patients

Distribution des questionnaires de satisfaction

Annexe 16 : Guide d’animation de I’atelier
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 pour chogque critére, lohservateur indique ses abservations qualitatives : "3..
- QK : éléments trés positifs ;
- 7 des remarques & discuter

e e %
C AVANT LA SEANCE, L'INTERVENANT : h
1 | # prend conngissance des patients {lecture des dossiers, échanges entre éducateurs sur les diagnestics

| éducatifs) .
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répartition des réles si ca-gnimation) =~ LERE AT
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'é de la sdance {leciure du conducteur de séance, échanges entre éducateurs,
Voo vagii e, oonecse el

[ AU DEBUT DE LA SEANCE, L'INTERVENANT
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(barjour, sourires, mise en confiance_} L8 "I
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= jos T oen Y A T R L
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Introduction : La maladie rénale chronique est une pathologie résultant de la perte de fonction des reins. L’éducation
thérapeutique des patients (ETP) est déja développée en France pour les patients dialysés ou greffés rénaux. Dans I’ optique
de retarder I’apparition du stade terminal de la MRC, le service de néphrologie du GHLRRA a pris le parti de développer
une activité d’ETP plus en amont dans I’évolution de la maladie. Dans ce projet, la pharmacie a usage intérieur a été
sollicitée pour créer et animer un atelier « médicament ». Méthode : Nous avons identifié les informations a transmettre et
la population cible de facon a définir des objectifs pédagogiques communs aux différents patients. Ils doivent permettre aux
patients de connaitre leurs médicaments ainsi que leurs effets néphroprotecteurs. Le bon comportement a adopter lors de la
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des paires de cartes « difficulté rénale » et « aide médicamenteuse » et associent individuellement les médicaments de leur
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médicaments et d’expliquer leurs réles néphroprotecteurs de fagon ludique. La seconde partie consiste en une sensibilisation
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