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INTRODUCTION

La pharmacie clinique est une discipline actuellement en pleine évolution. Alors qu’elle est
largement développée dans certains pays anglo-saxons, son intégration a la prise en charge
des patients reste récente et hétérogéne en France.

La complexité croissante des traitements medicamenteux, 1’augmentation de leur coft, ainsi
que la croissance du nombre d’hospitalisations liées a une iatrogénie médicamenteuse,
ameénent a un développement des activités cliniques du pharmacien, centrées sur le patient et
menées en étroite collaboration avec les équipes médicales et soignantes. En tant que
spécialiste du médicament au sein des professions de santé, le pharmacien clinicien utilise ses
connaissances et son expérience dans un but d’optimisation de la prise en charge
thérapeutique du patient et de sécurisation de la prescription, cela sous des contraintes de
maitrise de colts médicamenteux et de respect du cadre réglementaire et médico-légal.

De nombreuses études montrent la pertinence de 1’intégration du pharmacien dans une équipe
soignante. Le déploiement des activités de pharmacie clinique dans les services de soins,
initié & plus grande échelle depuis 2013, a pour finalité I’amélioration de la qualité de vie du
patient, la réduction de la morbidité et de la mortalité tout en tenant compte des contraintes
économiques. L’intégration de cette discipline dans les missions obligatoires du pharmacien
hospitalier nécessite une description des pratiques actuelles ainsi que la définition d’axes de
travail.

L’apparition de récentes évolutions définissant un nouveau modele de pharmacie clinique met
en relief une nécessité de formation, que ce soit pour les futurs ou jeunes pharmaciens dans
I’optique d’une formation initiale, mais également en formation continue pour les
professionnels de santé dans un but de réactualisation des connaissances et d’harmonisation
des pratiques.

De nombreux modeles d’apprentissage existent, de la formation universitaire classique aux
nouvelles méthodes de pédagogie active comme le e-learning ou encore la simulation. Cette
dernicre, développée depuis quelques années, a montré son intérét dans ’acquisition de
compétences techniques et non techniques. La formation par la simulation repose sur la
théorie de 1’apprentissage par I’expérience, en permettant d’aborder sereinement des
situations cliniques standardisées et en consolidant les compétences professionnelles. Dans ce
contexte, la simulation apparait comme une méthode de choix, en particulier pour acquérir des

compétences relationnelles et améliorer le travail d’équipe. Elle trouve sa place aussi bien

24



dans le cadre de la formation initiale, de la formation continue ou du Développement
Professionnel Continu (DPC) a la pratique de la pharmacie clinique.

Dans un premier temps, nous définirons la pharmacie clinique et ferons un point sur les
avanceées et le nouveau modéle émergent de la discipline.

Dans un second temps, face a la nécessité de formation des professionnels de santé a cette
discipline, nous passerons en revue I’ensemble des méthodes d’apprentissage disponibles.
Nous nous demanderons ensuite quelle est la place de la simulation en santé, méthode
d’apprentissage novatrice, dans 1’enseignement de la pharmacie clinique aux professionnels
de santé.

Enfin, apres avoir identifié les axes de formation prioritaires, nous présenterons 1’¢laboration
d’un programme de formation intégrant la simulation, destiné a la formation initiale et

continue des professionnels de santé a la pharmacie clinique.
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PARTIE I
LA FORMATION EN PHARMACIE CLINIQUE :

QUELLES METHODES D’APPRENTISSAGE DISPONIBLES ?
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l. LA PHARMACIE CLINIQUE : UNE DISCIPLINE EN PLEINE EVOLUTION

1. Définitions

a) La pharmacie clinique

La notion de risque est présente tout au long du parcours de soins du patient. Le parcours de
soins ne s’arréte pas a la seule hospitalisation, mais se définit comme ’ensemble des étapes
que le patient va suivre tout au long de la trajectoire déterminée par sa maladie et par la
spécificité de sa situation(1). La prise en charge thérapeutique représente une continuité
prenant en compte les modifications de 1’état de santé et d’autonomie du patient, Ses
changements d’environnement ainsi que les différents professionnels de santé engagés dans sa
prise en charge.

Il s’agit d’offrir le bon niveau de soins en évitant la survenue d’un Evénement Indésirable
Grave (EIG). Un EIG peut résulter d’une erreur médicamenteuse, on 1’appelle alors
Evenement latrogene Médicamenteux (EIM). C’est un événement le plus souvent évitable,
conséquence d'un dysfonctionnement non intentionnel dans I'organisation de la prise en
charge médicamenteuse du patient. Toutes les Erreurs Médicamenteuses (EM) n’ont pas de
traduction clinique et ne sont donc pas qualifiées de graves. Toutefois, 5 a 7% des
hospitalisations sont causées par une iatrogénie, pouvant mener au déces ou a une incapacité
majeure.

Selon I’Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables liés aux Soins (ENEIS) menée en
2004, un EIG sur deux est une erreur médicamenteuse. 1,5% des hospitalisations sont dues a
un EIG lié au médicament, et prés de 50% des EIG durant 1’hospitalisation sont liés aux
médicaments. Cette étude montre également que 1/3 de ces EIM sont évitables(2). L’étude
ENEIS 2 menée en 2009 montre que la fréquence des EIG survenus pendant 1’hospitalisation
est de 6,2 pour 1 000 jours d’hospitalisation. De plus, 4,5 % des séjours sont causés par un
EIG, dont 2,6 % par un EIG évitable. Parmi ceux-ci, 1,1% sont liés aux produits de santé(3).
La iatrogénie constitue un probléme de santé publique majeur. Le pharmacien apparait alors
comme un acteur clé dans le parcours de soins du patient pour la sécurisation de la Prise En
Charge Médicamenteuse (PECM), notamment grace au developpement des activités de
pharmacie clinique.

Cette discipline fait désormais partie intégrante des stratégies de terrain visant améliorer la

qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient.
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i Définition, intérét

Pharmacie clinique, du grec klinos qui signifie le lit, désigne littéralement la « pharmacie au
lit du patient ». La notion de pharmacie clinique a éteé définie par Charles Walton en 1961, a
I’universit¢ du Kentucky : «La pharmacie clinique concerne [’utilisation optimale du
jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but
d’améliorer I’efficacité, la sécurité et la précision selon laquelle les médicaments doivent étre
utilisés dans le traitement des patients.»(4) En 2016, la Société Francaise de Pharmacie
Clinique en donne une définition réactualisée : c’est « une discipline de santé centrée sur le
patient dont I’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, a chaque
étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent a la
sécurisation, la pertinence et a I’efficience du recours aux produits de santé. Le pharmacien

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

La pharmacie clinique est née et surtout pratiquée a [’hdpital, mais trouve également toute sa
place en pharmacie d’officine aux vues du lien étroit existant entre le pharmacien officinal et
le patient.

Il s’agit d’une approche pluridisciplinaire centrée sur le patient. L’ensemble des activités
qu’elle comporte concourt d’une part, a la maitrise de la iatrogénie médicamenteuse et au bon
usage des produits de santé conformément a I’arrété RETEX du 6 avril 2011(5), d’autre part a
I’évaluation de la pertinence et de ’efficience des traitements, et enfin a la sécurisation du
parcours du patient a chaque point de transition : entre la ville et I’hopital, entre les différentes
structures, ou au sein d’'une méme structure. Le colit global de prise en charge s’en trouve
diminué. En effet, une part non négligeable des dépenses de santé peut étre redistribuée par
I’économie réalisée en évitant la iatropathologie.

Sur le terrain, il s’agit d’optimiser les choix thérapeutiques, la dispensation ainsi que
I’administration des médicaments au patient. Les roles du pharmacien clinicien sont
nombreux : il aide au choix de la stratégie thérapeutique, a sa mise en place de facon sire et
efficiente, ainsi qu’au suivi du patient. Il réalise 1’analyse pharmaceutique des prescriptions
médicamenteuses, ainsi que la conciliation des traitements médicamenteux du patient a
chaque point de transition du parcours de santé. Il participe a 1’élaboration de protocoles
médicamenteux et aide au choix des médicaments en tenant compte du rapport
bénéfices/risques, mais également colt/efficacité. Il évalue les prescriptions hors Autorisation

de Mise sur le Marché (AMM). Le pharmacien clinicien diffuse toute information ciblée aux
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prescripteurs sur les nouveautés thérapeutiques, les conférences de consensus, les protocoles
médicamenteux, les Reéférences Médicales Opposables (RMO) ainsi que le colt des
thérapeutiques. Il participe aux visites médicales, aux staffs, aux Réunions de Concertations
Pluridisciplinaires (RCP) et aux Revues de Morbi-Mortalit¢ (RMM). Enfin, il intervient
directement aupres du patient, par une activité de conseil et d’information, voire d’éducation :
proposition de plans de prises, mises en garde, précautions d’emploi, observance(6). Il est

1I’élément charniére qui développe les relations ville-hopital.

L’identification des parcours de soins a risque est primordiale afin de cibler les actions de
pharmacie clinique : les parcours comportant de nombreuses interfaces, les thérapeutiques
particulierement complexes et/ou colteuses sont a privilégier. Les actions du pharmacien
hospitalier pour améliorer la prise en charge médicamenteuse doivent donc s’orienter vers les
patients, services ou médicaments a risque. C’est par 1’identification des facteurs de risque
que les patients a risque iatrogéne élevé peuvent étre repérés. Une étude montre que le taux
d’interventions pharmaceutiques est significativement plus élevé chez les patients présentant
au moins un facteur de risque (30,4% vs 9,5%)(7). Les facteurs biologiques et cliniques
permettent donc d’identifier les prescriptions a haut risque iatrogéne.

L’¢évaluation de I’impact de la présence de pharmaciens cliniciens dans les services de soins
est primordiale ; elle permet de valoriser le travail accompli et de convaincre de la nécessité
de déployer la pharmacie clinique dans les établissements de soins. Pour cela, des indicateurs
d’impact doivent étre définis. L’enjeu est d’observer et de décrire les actions mises en ceuvre,
de les modéliser et de les évaluer.

La pharmacie clinique a un triple impact. Clinique, dans un premier temps: elle est
directement liée a une diminution des événements iatrogenes, de la morbidité et de la
mortalité(8)(9)(10). Economique ensuite, par une diminution des codts directs en agissant sur
les médicaments prescrits ; une diminution des codts indirects en évitant la survenue d’effets
indésirables ; et enfin en limitant la durée de séjour(11)(12). L’impact est également
mesurable via le degré de satisfaction du patient(13).

La pharmacie clinique présente également un intérét direct pour les professionnels de santeé.
Pour le médecin, elle constitue une aide a assurer la continuité des traitements, c’est
également un support a la prescription ainsi qu’au suivi du patient. Le pharmacien clinicien
fournit des reponses aux questions éventuelles du medecin concernant la thérapeutique. Le
gain de temps apporté par ’activité de pharmacie clinique est indéniable. Pour 1’équipe

infirmiere, le pharmacien clinicien est un support en ce qui concerne les modalités
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d’administration : dilutions, compatibilités, stabilité. Il fournit des informations concernant les
moments d’administration, les possibilités de couper ou broyer les formes orales, les
différentes voies d’administration possibles. Il est également un support pour le conseil au

patient.

Ainsi, cette discipline d’apparition récente s’impose peu a peu comme incontournable au sein

d’une équipe de soins dans la prise en charge multidisciplinaire du patient.
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ii. Historique

La pharmacie clinique est une discipline relativement récente, dont les premiéres bases ont vu
le jour en 1950 aux Etats-Unis, a I’'université du Michigan. Au début des années 1960, des
travaux de synthése sont réalisés a 1’université du Kentucky par David Burkholder, Paul
Parker et Charles Walton, suite a des proceés intentés aux médecins par des patients du fait
d’erreurs thérapeutiques et/ou iatrogenes(14). Les pharmaciens hospitaliers américains sont
progressivement intégres aux équipes médicales dans les services de soins et participent aux
visites médicales(15).

La pharmacie clinique se développe ensuite au Québec a partir de 1975, essentiellement en
milieu hospitalier, ou les compétences du pharmacien en matiere de pharmacocinétique et de
Suivi Thérapeutique Pharmacologique (STP) sont mises a profit aupres du médecin et du
patient dans le but de réduire la iatrogénie médicamenteuse.

La discipline se développe parallélement en Angleterre. Un nouveau systeme de prescription
et de dispensation est mis en place. Les pharmaciens sont intégrés dans les services de soins
aux visites médicales, avec comme objectif la prévention d’effets secondaires et d’interactions

médicamenteuses(16).

En France, une premiére définition de la pharmacie clinique n’est proposée que bien plus tard,
en 1983 : « utilisation, dans le seul intérét du patient, des connaissances pharmaceutiques et
biologiques ». Inspirés par le modele québécois, des pharmaciens hospitaliers et universitaires
francais souhaitent appliquer la pharmacie clinique en France. Les 3 réformes des études
pharmaceutiques ont peu a peu permis 1’émergence de la discipline.

En novembre 1962, le stage de premiéere année est supprimé et les filieres spécialisées

apparaissent en 5™ année: officine, industrie, internat.

En 1978, la réforme Bohuon initie les stages hospitaliers de 6 semaines en 4°™ année. En

1984, la réforme Laustriat-Puisieux crée la 5™

6éme

Année Hospitalo-Universitaire (AHU) et la
année de formation professionnelle. Elle introduit également l’enseignement de la

pharmacie clinique et de la biologie clinique(6)(17).
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C’est notamment grace a la mise en place de la 5°™ année AHU que commence & se
développer les premieres activités de pharmacie clinique. En effet, elle prévoit un autre
exercice de la pharmacie, en mettant 1’étudiant en relation directe avec 1’ensemble des
professionnels de santé ainsi qu’avec le patient. Elle permet au futur pharmacien d’acquérir
les connaissances théoriques, pratiques, comportementales et de communication nécessaires
pour développer un lien avec le patient mais également intervenir et s’impliquer dans la
relation avec le medecin et les différents membres de 1’équipe soignante. Cette intégration des
étudiants dans les services cliniques représente le point de départ des activités de pharmacie
clinique dans de nombreux établissements. La France est actuellement le seul pays européen
ol la 5°™ année AHU est obligatoire. La mise en place de I’internat et du diplome des études
spécialisées par ’arrété du 31 octobre 2008 vise notamment a améliorer la qualité de la
formation et des actes professionnels(18).

La pharmacie clinique reste néanmoins en France une discipline principalement universitaire
et son implantation dans le milieu professionnel est encore faible en comparaison aux pays
nord-américains. Elle tend cependant a se développer depuis quelques années en milieu

hospitalier ainsi qu’en milieu officinal.

La Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC), née en 1983, est la principale société
savante du monde pharmaceutique hospitalier francais. Elle ceuvre pour la promotion de la
pharmacie clinique, par tous les moyens de formation et d’information disponibles. Tous les
trois mois est publié le Pharmacien Hospitalier et Clinicien, journal associant articles
originaux, synthéses bibliographiques, lettres de rédaction approuvées par le comité de
lecture. Elle est composée de 9 groupes de travail (Conciliation, Gériatrie, Gestion des
Risques, Standardisation et Valorisation des Activités de Pharmacie Clinique, etc...) qui
présentent leurs travaux tous les deux ans lors d’un congreés. La SFPC met également a
disposition de I’ensemble des pharmaciens de nombreux outils et recommandations utiles a la
pratique de la pharmacie clinique. Elle propose en 2017 un nouveau modele de pharmacie
clinique, représentant un gradient d’accés a 1’information et a 1’analyse approfondie, construit
en 3 niveaux progressifs : la dispensation, le bilan de médication et le plan pharmaceutique
personnalisé, processus innovant en cours de formalisation.

Actuellement, les pharmaciens hospitaliers sont en cours de déploiement dans les services
cliniques, néanmoins le contexte économique difficile explique une réticence de la part des
établissements a investir dans le personnel pharmaceutique nécessaire au développement de la
discipline.
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b) L’analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses

Depuis la publication de I’arrété relatif aux modalités de prescription, de dispensation et
d’administration des médicaments en établissement de santé (ES) du 9 aolt 1991(19),
remplacé par P’arrété du 31 Mars 1999(20) puis P’arrété du 6 avril 2011(5), ’analyse
pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses est devenue réglementaire en France dans

les établissements de santé.

Le groupe de travail de la SFPC « Standardisation et valorisation des activités de pharmacie
clinigue » donne une définition de [I’analyse pharmaceutique des prescriptions
médicamenteuses. Il s’agit d’une « expertise structurée et continue des thérapeutiques du
patient, de leur modalités d’utilisation et des connaissances et pratiques du patient. »(21)

Elle fait partie intégrante de 1’acte de dispensation du médicament, qui comprend également
la mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du medicament
et des produits de santé, avec éventuellement la préparation des doses a administrer.

L’analyse des prescriptions est réalisée par le pharmacien ou ’interne en pharmacie ayant
recu délégation. Ce processus consiste en une analyse des prescriptions se déroulant en 3
parties: analyse réglementaire, pharmaco-thérapeutique et clinique, 1’objectif final étant
I’identification, la résolution et la prévention d’éventuels problemes liés a la prise de
médicaments.

L’analyse réglementaire consiste en une vérification par le pharmacien de la conformité de
I’ordonnance a la réglementation : identification du patient, du prescripteur, date,
informations complétes sur le médicament prescrit.

L’analyse pharmaco-thérapeutique vise a vérifier la sécurité, la qualité et ’efficience de la
prescription. Il s’agit de vérifier la cohérence des prescriptions, 1’absence de contre-
indications, le respect des posologies (doses, durées et rythme d’administration) en tenant
compte des caractéristiques physiopathologiques du patient. On recherche également des
éventuelles redondances pharmaco-thérapeutiques, des incompatibilités physico-chimiques,
des interactions médicamenteuses. Les précautions d’emploi, les mises en garde et les effets
indésirables potentiels doivent également étre notifiés.

Le troisiéme volet désigne 1’analyse clinique. Elle consiste en une mise en relation des
données pharmaco-thérapeutiques avec les informations cliniques du patient, notamment son
historique médicamenteux, ses données biologiques, ses antécédents. Elle permet une

adaptation des thérapeutiques a la physiopathologie du patient, en tenant compte des objectifs
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thérapeutiques définis par le médecin. Les recommandations formulées par le pharmacien
doivent également tenir compte du type de prise en charge thérapeutique du patient : curatif,

préventif ou palliatif.

Toutes les prescriptions réalisées dans un ES ne bénéficient pas systématiquement d’une
analyse pharmaceutique, compte tenu des contraintes en terme de temps et de ressources
humaines. Les établissements doivent s’organiser pour garantir @ minima une validation
pharmaceutique des médicaments a risque. Selon le Contrat de Bon Usage (CBU) 2014-2018
signé entre les Agences Régionales de Santé (ARS) (qui sont en charge de la mise en place de
la politique de santé régionale), les établissements de santé et les organismes d’Assurance
Maladie, les objectifs visent a augmenter le nombre de lits d’hospitalisation bénéficiant d’une

analyse pharmaceutique de la prescription compléte du patient.

Différentes méthodes sont proposées pour 1’analyse de prescriptions. Certaines sont basées
sur ’utilisation de logiciels, de check-list ou de tables. Les plus connues sont la méthode
SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan), la méthode canadienne «les soins
pharmaceutiques » et la méthode par résolution de problémes.

La méthode par résolution de probléme pharmaceutique est la technique d’analyse considérée
comme étant la plus rigoureuse et la mieux construite. L’identification des problémes, par
comparaison a un référentiel, permet de définir des éléments d’amélioration potentielle. Elle
vise I’identification des probleémes actuels, la résolution de ces problémes, ainsi que la
prévention d’apparition de nouveaux problémes.

En France, la méthode de 1’Association Nationale des Enseignants en Pharmacie Clinique
(ANPEC) est privilégiée, avec l’utilisation d’algorithmes de validation d’ordonnances.
L’objectif de ces algorithmes est d’identifier les risques liés aux problémes médicamenteux,
d’apprécier ces risques et d’en réaliser une gestion pharmaceutique.

Jean Calop propose en 1997 sous forme de schéma, un algorithme de validation de
I’ordonnance. 1l reprend les différents items structurant la méthode de résolution par

problemes(6) (Figure 1).
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Figure 1. Algorithme simplifié de validation d’une ordonnance proposé par J.Calop

Jusqu’en 2016, plusieurs niveaux d’analyse pharmaceutique étaient définis par la SFPC en

fonction de la profondeur du processus (Tableau 1). Trois niveaux sont a distinguer :




1% niveau d’analyse: revue des prescriptions

Elle est réalisée au sein de la Pharmacie a Usage Intérieur (PUI), avec la prescription
compléte a disposition. Le niveau 1 est le niveau minimal exigé par la réglementation(22). Il
consiste en une analyse réglementaire de I’ordonnance, complétée d’une analyse pharmaco-

thérapeutique minimale. L’objectif est d’assurer la sécurité du patient.

2éme

niveau d’analyse: analyse documentée

Il s’agit du niveau préconisé par les normes de références telles que la Haute Autorité de
Santé (HAS) et celle du CBU. Elle peut étre réalisée dans le service de soins comme au sein
de la PUI, mais nécessite une documentation complémentaire (dossier patient, résultats
biologiques...). En plus de I’analyse réglementaire, 1’analyse pharmaco-thérapeutique réalisée
est couplée aux caractéristiques physiopathologiques du patient. Une collaboration active
entre différents professionnels de santé permet 1’optimisation thérapeutique.

3°™ niveau d’analyse: analyse avec présence dans ’unité de soins et suivi clinique

Elle est systématiquement réalisée dans le service de soins. Le pharmacien part de la situation
clinique du patient et collecte les différentes données venant de la prescription, des
documentations complémentaires et de 1’entretien avec le patient. Une synthése des données
objectives et subjectives concernant les pathologies et les médicaments du patient est réalisée.
C’est une intervention réalisée dans un contexte pluridisciplinaire, en partenariat avec
1I’équipe soignante et tracée dans le dossier du patient. Elle est centrée sur ce dernier et prend
en compte ses besoins propres.

L’analyse pharmaceutique de niveau 3 va de pair avec les activités de conciliation
médicamenteuse, de conseil et d’éducation thérapeutique, toujours dans le but d’assurer une

continuité dans la prise en charge du patient.

Type Contexte Contenu Eléments requis
Analyse niveau 1: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, | Ensemble des prescriptions,
Revue de prescription | sans point d’intérét | posologies, contre-indications et interactions| renseignements de base sur

clinique nouveau principales. le patient
Analyse niveau 2: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Revue des situation en posologies, contre-indications et interactions renseignements patient,
thérapeutiques évolution principales. données biologiques.

Adaptations posologiques, liens avec
résultats biologiques, événements traceurs.

Analyse niveau 3: Nouvelle admission | Choix et disponibilité des produits de santeé, Ensemble des prescriptions,

Suivi pharmaceutique | d’un patient, posologies, contre-indications et interactions renseignements et dassier
évolution en cours et| principales. patient, données biologiques,
issues non établies | Adaptations posologiques, liens avec résultats historique médicamenteux,

biologiques, événements traceurs. objectifs thérapeutiques.
Respect des objectifs thérapeutiques,
monitorage thérapeutique, observance.
Liens avec conciliation, conseil et
éducation thérapeutique.

Tableau 1. Les différents niveaux d’analyse pharmaceutique-Groupe de travail SFPC 2012
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L’analyse pharmaceutique peut étre suivie de la formulation d’un ou plusieurs avis

pharmaceutique(s).

¢) L’intervention pharmaceutique

L’intervention pharmaceutique (IP) est définie comme « toute action initiée par le pharmacien
qui induit directement une modification de la prise en charge du patient. »(23) Elle met a
disposition du prescripteur des éléments pouvant modifier ou améliorer 1’efficacité, la sécurité
ou le col(t du traitement. Cependant, toute proposition du pharmacien est soumise a la
validation du médecin, qui reste libre de sa prescription. L’IP, réalisée a I’officine ou a
I’hopital, fait partie intégrante de I’activité de pharmacie clinique et de I’acte de dispensation
du pharmacien(24)(25). Elle peut étre communiquée au prescripteur oralement (de vive-voix
ou par téléphone), par écrit dans le dossier médical du patient ou encore par le biais du
logiciel de prescription. Il s’agit de préciser la nature du probléme identifié, 1’argumentaire
ainsi qu’une proposition éventuelle de modification.

La tracabilité des IP est indispensable, dans un souci juridique mais également dans le but de
quantifier et valoriser la pertinence de 1’activité de pharmacie clinique.

Des outils élaborés par la SFPC dans le cadre du groupe du travail « Standardisation et
valorisation des activités de pharmacie clinique » en 2004 permettent d’uniformiser les
pratiques d’analyse de prescription et d’IP. Il s’agit d’une fiche permettant la codification des
IP, en classifiant la nature du probleme, le type d’intervention, la classe du medicament
concerné et enfin le devenir de I’intervention (Annexe 1). Elle s’accompagne de tableaux
d’aide a la codification des problémes détectés par 1’analyse pharmaceutique (Annexes 2 et
3). En 2006, cet outil a été développé sous la forme d’un site internet Act-IP®, dans le but
d’¢élargir et de faciliter son utilisation. La saisie des IP se fait directement sur le site selon la
codification SFPC (Figure 2). Leur recueil dans la base de données rend possible leur analyse

ainsi que la mise en place d’un observatoire national des pratiques d’IP.
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Standardisation et Valorisation Comnecté entant que : [JTTIEY
des Activités de Pharmacie Clinique m Profil: Phermacics Administrateur
(] Frannceamant + i Crannnte
Intervention n” 341551 insérée le 30 septembre 2016 x
Informations pharmacien Informations patient

Pharmacien* | alicia guigui [=] Hom

Date* 30/09/2016 Prénom

Site* | Hopital Michallon = [E= Sexe® | Mascuin v |

Service* | Transplantation pumonaire =E® Ager /o0 || Année [+]
Statut | 2 - Médecin sénior B *

prescripteur*
IP issue de la |

conciliation

Détails du contexte *
Patient greffé puimonaire sur fibrose

Intervention Médicament(s)
Probléme médicamenteux* 3.1 - posologie infra-thérapeutique [=] Estiiéa [~ nombre |1 [+]
Type intervention* | 7 - Adaptation posologique [~ Médicament PROGRAF 1MG GELULE [+](a]
Résultat® | 1- acceptée zl L
Détails
Détails du probléme Détails de |'intervention
tr de tacrotimus = 3.7 ug/L (cible 5-10) augmentation du prograf de 7 a 9mg/j
Mode de transmission Cotation de l'impact
Oralement [Tl Appel téléphonique V| Logiciel d'side 3 |a prescription .
) Clinique Economique Organisationnel
Papier Mail Autre - —
ND - Non-déterminé [#] | ND - Non-géterminé

* Champ obligatoire

8 Sauvegarder B Sauvegarder et ajouter B Sauvegarder et quitter B8 Sauvegarder et dupliquer m

Figure 2. Interface Internet Act-1P® accessible librement sur le site de la SFPC

L’impact des interventions pharmaceutiques a fait 1’objet de nombreux travaux de recherche.
Il a été démontré, d’une part en termes de qualité de soins : I’impact clinique sur la gravité de
I’EIM en comparaison a une non-intervention du pharmacien est significatif. D’autre part, en
termes de maitrise des dépenses medicamenteuses : 1’impact économique est démontré par
une réduction des codts de traitement ou de journées d’hospitalisation. L’étude de Guignon
montre que 79% des interventions d'un pharmacien clinicien améliorent la prise en charge du
patient, parmi lesquelles 22% ont une conséquence clinique(10).

Face a I’absence d’outils d’évaluation adaptés a la pratique francaise, la SFPC a développé en
2016 I’échelle CLEO®, un outil multidimensionnel intégré a Act-1P®, permettant de coter
I’impact des IP réalisées en prenant en compte trois dimensions: clinique, économique et
organisationnelle (Figure 3). L’outil est actuellement testé dans plusieurs hopitaux frangais et

en cours de traduction et de validation en allemand.
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1. Impact clinique

Score

[1]e3

1C

2C

3C

4C
ND

Impact
Nuisible
Nul

Mineur

Moyen

Majeur

Vital
Non-déterminé

Définition: L'impact clinique est évalué selon le scénario prévu le plus probable avec ou sans I'lP,
et non pas le pire/meilleur scénario

L’IP peut conduire a des résultats défavorables concernant I'état clinique, la connaissance, la
satisfaction, 'adhesion médicamenteuse et/ou la qualité de vie du patient.

L’IP n'a pas d’influence sur le patient concernant I'état clinique, la connaissance, la satisfaction,
I'adhésion médicamenteuse et/ou la qualité de vie du patient.

L'IP ameliore la connaissance, la satisfaction, 'adhésion medicamenteuse, et/ou la qualité de vie
sans empécher un dommage OU I'IP peut empécher un dommage qui ne requiert pas d'une
surveillance/traitement

L’IP empéche un dommage (avéré ou potentiel) qui requiert une surveillance accrue ou un
traitement, mais n’entraine pas ou n’allonge pas un séjour hospitalier du patient.

L'IP empéche un dommage temporaire (avéré ou potentiel) qui entraine ou allonge un séjour
hospitalier OU un dommage permanent (avéré ou potentiel) avec ou sans hospitalisation du
patient.

L’'IP empéche un accident potentiellement fatal/un soin intensif du patient.

Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer I'impact clinique.

% % Wt
DA

Dommage: dommage corporel - altération des capacités physiques et psychiques survenant au décours d'un accident ou d'une maladie.

Dommage temporaire: dommage réversible.

Dommage permanent: dommage irréversible.

Qualité de vie: fonction physique (autonomie, capacités physiques, capacités a réaliser les taches de la vie quotidienne...), psychologique (anxiété,

dépression, émotivité...), sociale (rapport a I'environnement familial, amical ou professionnel, engagement dans des relations personnelles, participation aux
activités sociales et de loisirs...) et somatique (symptdmes liés a la maladie).

< Surveillance: Suivi clinique (physiologique ou psychologique), biologique pertinent.

< Traitement: Changement de thérapie ou gjout d'un traitement médical/chirurgical supplémentaire.

2. Impact économique

Score
-1E
0E
1E
ND

Impact Definition
Augmentation du colt L'IP augmente le colt de la prise en charge médicamenteuse du patient.
Pas de changement L’IP ne modifie pas le colt de la prise en charge medicamenteuse du patient.
Réduction du colit L'IP économise le colt de la prise en charge médicamenteuse du patient.

Non-déterminé

Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer I'impact économique.

+ Le colit de la prise en charge médicamenteuse contient deux éléments principaux:

o Le colt des médicaments

o Le codt de surveillance de la prise en charge médicamenteuse (par exemple, suivi clinique, cinétique, biologique...).
+ Le colit de la prise en charge médicamenteuse se base sur le codt financier de I’hopital.

-10
00
10
ND

Défavorable
Nul
Favorable
Non-déterminé

L'IP diminue la qualité du processus des soins.

L’IP ne change pas la qualité du processus des soins.

L'IP augmente la qualité du processus des soins.

Les informations disponibles ne permettent pas de determiner I'impact organisationnel.

+ L'impact organisationnel est codé selon I'impact global sur la qualité du processus des soins selon la perspective des
personnels soignants (eg, économies de temps ; amélioration de sécurité, de connaissance, de satisfaction au travail des
personnels soignants ; facilitation des taches professionnelles ou du travail d’équipe, de continuité des soins ; etc.)

Figure 3. Evaluation des impacts d’une intervention pharmaceutique par ’échelle CLE 0°

d) La Conciliation des Traitements Médicamenteux

La Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) ou conciliation médicamenteuse est

une démarche innovante faisant partie des stratégies de terrain qui visent la sécurisation du

parcours de soins du patient. 11 s’agit d’un processus interactif et pluri-professionnel qui
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s’inscrit dans une démarche de prévention et d’interception des EM(26)(27) et contribue a la
continuité de la prise en charge du patient dans son parcours de soins.

La CTM s’est développée dans le cadre du projet international de I’OMS « High 5s Agir pour
la sécurité des patients » lancé en 2006 et réunissant 8 pays : 1’Australie, 1I’Allemagne, les
Pays-Bas, le Canada, les Etats-Unis, Singapour, la République de Trinité-et-Tobago, la
France. Ce projet international vise a réduire, de facon pérenne et quantifiable, des problémes
majeurs liés a la sécurité des patients.

En France, cette initiative est coordonnée par la HAS et engagée depuis 2009. L’un des axes
de travail est «la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du
parcours de soins ».

Le Manuel de Certification V2010 stipule que la continuité de la prise en charge
médicamenteuse en ES nécessite la prise en compte du traitement personnel du patient a
I’admission, une documentation exhaustive du traitement médicamenteux lors des transferts et
a la sortie et une coordination efficace avec les professionnels de ville. Le Manuel de
Certification V2014 utilise la méthode du « patient traceur », tout au long de laquelle chaque

étape du parcours patient est investiguée.

La CTM apparait alors comme une activité contributive a ’amélioration de la qualité et la
sécurité de la prise en charge médicamenteuse.

Les acteurs impliqués sont les professionnels de santé, les patients mais également leur
entourage ainsi que les aidants. La CTM est réalisée en ES a trois moments clés: a
I’admission, lors du transfert dans un autre service ou ES, et a la sortie.

De nombreuses études montrent le bénéfice de la CTM. Pour 30 a 70% des patients
hospitalisés, on retrouve des écarts entre leur traitement habituel et 1’ordonnance établie a leur
admission dans le service de soins(28). Ces écarts sont dus a une mauvaise transmission des
informations entre les professionnels de soins de ville et les hospitaliers.

Une grande partie des EM (46%) survient a I’admission et a la sortie du patient
hospitalisé(29). Toutes les EM ne sont pas graves, cependant 3 études ont montré que
respectivement 5,7%, 6,3% et 11,7% des EM interceptées par la conciliation auraient pu avoir
des conséquences majeures, critiques ou catastrophiques pour le patient(30)(31)(32). L’étude
d’Edith Dufay met en évidence 5,2% d’EM majeures et 18,8% d’EM significatives. Parmi
toutes celles relevées, 5,2% auraient pu engendrer un EIG et 4,2% des patients auraient pu
subir un EIG(33). Le rapport d’expérimentation Med’Rec de la HAS menée par 9

établissements de santé francais montre que pour un patient concilié, on retrouve en moyenne
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lors de son admission une EM mais également un changement de traitement non
documenté(34). Cette étude rapporte 5,7% d’EM graves interceptées et 100% d’EM corrigées
suite a une intervention pharmaceutique.

Les données internationales confirment également 1’impact clinique de la CTM. Selon 3
études, elle a permis la diminution du recours a I’hospitalisation a 30 jours de la sortie de
respectivement 30,5%, 36% et 29,3% des patients conciliés(35)(36)(37). L’étude américaine
MARQUIS met en évidence 2 EM par patient concilié, dont 0,9% d’EM graves interceptées,
et 75% d’EM corrigées suite a une intervention pharmaceutique. De plus, elle évalue le retour
sur investissement de la conciliation dans les pratiques hospitaliéres : les économies réalisées

sont significatives dans le sens d’un bénéfice pour la collectivité(38).

i Définition

En accord avec celle donnée par la SFPC en 2015 dans sa fiche mémo « Préconisation pour
la pratique de la conciliation des traitements medicamenteux »(39), une définition de la CTM
est donnée en mars 2015 par le collége de la HAS suite a I’expérimentation Med’Rec(34).

« La conciliation des traitements médicamenteux est un processus formalisé qui prend en
compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et & prendre par le patient.
Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluri
professionnelle.

Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission
d’informations completes et exactes sur les médicaments du patient entre professionnels de
santé aux points de transition que sont I’admission, 1a sortie et les transferts.

Encore appelée « conciliation médicamenteuse», terme consacré par 1’usage. »

Cette définition est reprise en décembre 2016 dans le guide de la HAS sur la démarche de
conciliation des traitements médicamenteux en ES, rédigée par un groupe d’experts pluri-
professionnel associant les patients.(28)

La CTM est une pratique rigoureuse et standardisée, structurée autour d’un ensemble de
recommandations. Ses deux principaux objectifs sont :

- la réduction des erreurs médicamenteuses (exemple : interruption inappropriée a 1’admission
dans les services des traitements habituels, modification erronée des doses, modalités
d’administration ou formes galéniques, redondance de principes actifs, ajout injustifié de

médicaments, absence de reprise du traitement habituel du patient a sa sortie)
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- la diminution de la ré-hospitalisation non programmée par 1’action combinée de la CTM et
d’autres programmes tels que 1’accompagnement thérapeutique du patient a sa
sortie(35)(40)(41). D’une part, elle prévient ou corrige les EM liées aux défauts
d’informations entre professionnels de santé. D’autre part, elle renforce le processus de
réévaluation des traitements en cours. Enfin, elle contribue a la maitrise des dépenses de santé
en permettant une diminution des colts associés a la iatrogénie médicamenteuse.

La CTM est une pratique impliquant un lien étroit entre les différents professionnels de santé,

dont les modalités de partage doivent étre formalisées.

On distingue deux types de conciliation médicamenteuse (Figure 4).

» La conciliation est dite proactive lorsque la liste des médicaments pris a domicile est
établie avant la rédaction de la premiére prescription a I’admission. Cette méthode
permet la prévention des erreurs médicamenteuses, c’est le processus a privilégier.

» La conciliation est dite rétroactive lorsque le bilan médicamenteux est établi apres la
rédaction de la premiere prescription a I’admission. Ce processus permet 1’interception
des erreurs médicamenteuses et doit étre engagé le plus tot possible apres 1’admission

du patient.

Conciliation médicamenteuse rétroactive [ Actvie pharmaceutam ) Acovits madc de

Figure 4. Conciliation médicamenteuse proactive/rétroactive — Fiche technique SFPC
2014
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En lien avec les problemes de ressources pharmaceutiques disponibles, la CTM nécessite le
plus souvent d’établir une priorisation en fonction de 1’organisation de 1’établissement. Elle
peut étre réalisee selon différent criteres: la pathologie, 1’age, les criteres sociaux ou
cognitifs, le service de soins, le mode d’entrée ou encore les thérapeutiques. Selon 1’enquéte
de la Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS), les populations le plus souvent
priorisées sont les personnes de plus de 65 ans et les patients polymediqués(41).

Etant définie comme une activité contributive de la sécurisation de la prise en charge globale
du patient, elle est particulierement indiquée pour des situations a risque et des populations de

patients a risque.

ii. Conciliation médicamenteuse a I’admission

e Recueil d’informations sur la thérapeutique du patient

La phase de recueil vise a connaitre, a chaque point de transition, les médicaments du patient
pris ou & prendre et dans un second temps & formaliser ces informations en tenant compte de
I’historique médicamenteux, de 1’observance et de I’automédication.

Cette étape est réalisable par tout professionnel de santé : médecin ou pharmacien (praticien,
interne ou externe), sage-femme, chirurgien-dentiste, infirmier, préparateur en pharmacie.
Afin d’obtenir I’exhaustivité du traitement du patient avec toutes ses caractéristiques
(dosages, posologies, durées de traitement), la CTM impose de croiser au minimum 3 sources
d’information.

Les sources d’information disponibles sont nombreuses :

- entretien avec le patient

- entretien avec les proches ou aidants

- entretien avec le pharmacien d’officine

- entretien avec le médecin traitant

- lettre du médecin traitant

- Dossier Pharmaceutique (DP)

- medicaments apportés par le patient

- liste des médicaments du patient

- ordonnances apportées par le patient

- fiche de liaison d’un autre ES ou médico-social
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- entretien ou lettre du médecin spécialiste

- entretien avec I’infirmier a domicile

- fiche de liaison avec le service de soins a domicile
- dossier patient d’une précédente hospitalisation

- dossier de consultation pré-anesthésique

- logiciel d’aide a la prescription

Les premiéres sources consultées sont généralement le dossier patient, le patient-lui méme
ainsi que les professionnels de ville : médecin traitant, pharmacien d’officine. Ces trois
sources, complémentaires et facilement accessibles, ne dispensent pas de consulter les autres

sources disponibles en cas de doute.

Consultation du dossier patient

Il retrace I’anamneése du patient: motif d’hospitalisation, origine (domicile, EHPAD, transfert
d’un autre service), caractéristiqgues physiopathologiques, antécédents médicaux et
chirurgicaux, pathologies actives et comorbidités, données biologiques, allergies éventuelles.
Le dossier patient constitue également une premiére source d’informations concernant le

traitement habituel du patient.

Entretien avec le personnel soignant

Avant I’entretien avec le patient, il est primordial de consulter le médecin hospitalier afin de
faire un premier bilan et de connaitre les points a investiguer.

Il est également utile de consulter I’infirmier afin de vérifier si le patient est interrogeable et
disponible pour I’entretien, mais également pour se renseigner sur les éventuels traitements

personnels.

Entretien avec le patient et/ou ses proches

L’entretien patient se déroule selon une trame prédéfinie. L’entrevue doit étre structurée de
maniere a ne pas omettre de points a aborder. Il est préférable de mener 1’entretien au moment
opportun pour le patient, lorsque celui-ci est disponible et vigilant Les informations a
recueillir sont définies au préalable. 1l est important d’insister sur les médicaments particuliers
et/ou a risque, tels que les antibiotiques, anticancéreux per os, anticoagulants, insuline ; mais

également les médicaments autre que formes orales tels que les collyres, les crémes, les
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patchs, les suppositoires. Les fréquences de prise de certains médicaments doivent également
étre vérifiées : formes a libération prolongée, prises hebdomadaires (méthotrexate, EPO).
Enfin, les compétences comportementales et relationnelles sont primordiales et de nombreux
critéres relatifs a la communication doivent étre pris en compte.

Les étapes a respecter par ordre chronologique sont proposées dans le tableau ci-dessous, dont

les items sont inspirés d’un document source de I’HAS(42).

Trame Entretien du patient a I’admission ‘

v Se présenter : nom, profession

v Veérifier que le patient est réceptif

v Mettre en confiance

v" Expliquer les objectifs de ’entretien et préciser la durée

v" Demander au patient de décliner son identité

v' Demander les coordonnées du pharmacien d’officine, du médecin traitant et

éventuellement du médecin spécialiste

v Recueillir la liste des médicaments réellement pris, le dosage et la posologie

v Demander s’il existe une automédication (notamment phytothérapie, homéopathie,

compléments alimentaires, vitamines)

v" Rechercher I’existence d’allergies et d’effets indésirables

v Rechercher I’existence d’une éventuelle non-observance, investiguer 1’adhésion

thérapeutique (Test de Morisky ou MMAS-4) (Annexe 3)

v" Recueillir les critéres pour le score de Trivalle s’il s’agit d’une personne agée. Les
facteurs de risque a rechercher sont: le nombre de médicaments supérieur ou égal a 7, la prise

de neuroleptique et un traitement anticoagulant récent (inférieur a 3 mois)(43)

v" Donner des conseils de bon usage si besoin

v’ Faire reformuler les conseils de bon usage

v’ Faire une synthése

v" Poser des questions ouvertes, répondre aux éventuelles questions sur la prise en charge

médicamenteuse

v Remercier et conclure

Tableau 2. Trame entretien du patient a I’admission — Inspiré de la trame entretien patient

de la HAS, 2015
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Entretien avec le pharmacien d’officine

L’appel du pharmacien d’officine permet dans un premier temps de confirmer les
prescriptions médicamenteuses en cours. Il fournit également des renseignements sur une
éventuelle modification récente du traitement médicamenteux chronique, sur I’existence
d’une antibiothérapie récente (3 derniers mois). C’est enfin la source la plus fiable pour

vérifier I’existence d’une éventuelle automédication.

Entretien avec le médecin traitant

L’appel au médecin traitant permet de confirmer le traitement médicamenteux habituel du

patient et de recevoir une justification clinico-biologique de I’instauration de ces traitements.

L’ensemble des informations recueillies sont enregistrées sur un support standardisé, qui
constitue un niveau de preuve de la réalisation de la CTM pour un patient donné.

Les outils utilisés varient d’un établissement a ’autre. Il tient a chacun d’utiliser les outils
déja existants (fiches de conciliation d’entrée et de sortie(44)(45) et trame d’entretien patient

proposes par la HAS(42) ou d’élaborer son propre support.

La réalisation de ces actes nécessite des connaissances techniques, en lien avec la
méthodologie du processus de conciliation, mais également des compétences de
communication, aux vues des nombreux échanges nécessaires entre les différents acteurs, que

ce soit patients ou autres professionnels de santé.

e Formalisation du BMO et identification des divergences avec 1’ordonnance

médicale a I’admission

La synthése des informations recueillies nécessite une expertise ; elle doit étre réalisée par un
membre de 1’équipe pharmaceutique (pharmacien, interne en pharmacie et sous contréle,
externe en pharmacie). Tout prescripteur est également en mesure d’effectuer cette séquence.
Les informations recueillies a partir des différentes sources sont croisées et recoupées, puis
résumées et rédigées sous la forme d’un Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO). Il représente
la liste exhaustive et complete des médicaments pris ou a prendre par le patient, qu’ils soient
prescrits par le médecin traitant ou spécialiste, ou pris par le patient en automédication(46).

Le recoupement d’au moins 3 sources d’informations est nécessaire pour garantir la fiabilité

du BMO.
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Pour chaque ligne de médicament est renseigné le principe actif, le dosage, la forme
galénique, la posologie, la voie d’administration. Le BMO est tracé dans le dossier du patient
ou sur le logiciel d’aide a la prescription. Certains logiciels de prescription permettent une
importation par les prescripteurs du BMO, qui peut étre alors directement exploité.

Aprés cette phase de synthése des informations, il s’agit d’attester de la fiabilité de ce bilan
avant de le diffuser. La méthode utilisée doit étre validée, et la cohérence du bilan final doit
étre vérifiée. La signature du responsable sur le support atteste de la validité du BMO : cette
validation est donc de la responsabilité du pharmacien. Le bilan médicamenteux, une fois
valide, fait figure de socle exploitable par tout professionnel de santé intervenant dans le
parcours de soins du patient, et assure une qualité constante des informations communiquées.
Il apparait sur la fiche de conciliation des traitements a tout point de transition dans la prise en
charge du patient. L’analyse pharmaceutique est indissociable de la réalisation et de la
validation du bilan médicamenteux.

Les éventuelles divergences entre le BMO et 1I’ordonnance médicale a 1’admission (OMA)
sont identifiées. L’OMA est la prescription rédigée a I’admission du patient dans
I’établissement, par le médecin le prenant en charge. Cette ordonnance inclut généralement
les médicaments pris habituellement par le patient avant son admission, ainsi que ceux

instaurés a [’entrée.

e Entretien collaboratif avec le médecin

La derniere séquence de la CTM consiste a partager et exploiter le BMO, via un échange
collaboratif entre médecin et pharmacien. Les modalités de cet échange dépendent du
caractere proactif ou rétroactif du processus de CTM.

En cas de CTM proactive, le BMO est établi avant toute prescription par le médecin
hospitalier. Il peut donc étre pris en compte et exploité lors de la rédaction de 1’ordonnance.
Les changements décidés doivent étre documentés.

En cas de CTM rétroactive, le BMO est établi apres la prescription, a laquelle il est alors
comparé. Il peut engendrer une nouvelle prescription. Chaque changement apporté a
I’ordonnance initiale doit étre documenté.

L’¢échange collaboratif entre le médecin et le pharmacien permet alors de discuter les
divergences repérees. Celles-ci sont qualifiées de Divergences Intentionnelles (DI) ou de

Divergences Non Intentionnelles (DNI).
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Une DI correspond a une modification volontaire du traitement du patient, et est susceptible
d’étre a I’origine de confusions ou d’erreurs médicamenteuses durant 1’hospitalisation. Une
DI doit étre documentée dans le dossier patient.

Une DNI correspond & une modification de traitement involontaire. Elle représente alors une
erreur médicamenteuse qualifiée de mineure, significative ou majeure et peut conduire a un
EIM. Face a une DNI identifiée, la prescription doit &tre modifiée.

Cet entretien représente également 1’occasion de discuter avec le prescripteur des autres
points critiques identifiés: adhésion thérapeutique, automédication a risque. ..

Les divergences et autres informations notifiées par le pharmacien sont prises en compte et a
I’issue de 1’échange collaboratif, le traitement médicamenteux du patient est révisé et
éventuellement modifié par le médecin dans un but d’optimisation.

La conciliation proprement dite est donc définie par la rédaction d’une ordonnance prenant en
compte le bilan médicamenteux (CTM proactive) ou par la correction des divergences suivie
d’une nouvelle prescription (CTM rétroactive).

Ces divergences sont tracées sous forme d’IP dans la fiche de CTM. Le bilan médicamenteux
est archivé dans le dossier médical du patient et est réutilisé lors de la conciliation de sortie ou
de transfert du patient hospitalisé. Il est également accessible a tout autre professionnel de
santé acteur de la prise en charge du patient. Il est alors possible pour celui-ci d’avoir
connaissance en temps réel du traitement médicamenteux du patient ainsi que des raisons de
son éventuelle évolution. Le risque de discontinuité dans le parcours de soins du patient s’en

trouve fortement réduit.
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Ligne de médicament conciliée

Principe actif, dosage. forme galénique,
posologie, voie d’administration
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~ Absence de divergence . ~  Divergence non N
( ou ) documentée
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Prescription a valider Information a tracer

Figure 5. Conciliation des traitements medicamenteux: arbre
schéma initial d’Edith Dufay, CH de Lunéville, Mai 2012

iii. Conciliation Médicamenteuse de sortie ou de transfert

Divergence non ™
intentionnelle

= Erreur
médicamenteuse

Prescription a modifier

décisionnel. D’aprés un

La CTM de sortie est un processus garantissant la continuité du traitement médicamenteux

lors du retour a domicile du patient hospitalisé. Elle permet la transmission d’une information

juste et validée relative au traitement global du patient vers différents professionnels de santé.

La CTM de sortie ou de transfert se déroule en 3 étapes :

e Recherche d’informations sur les médicaments du patient

Les données issues du BMO fait a I’admission du patient, des traitements en cours et

potentiellement du courrier et de 1’ordonnance médicale de sortie, sont collectées.
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e Formalisation du bilan médicamenteux associé a des informations

thérapeutiques

La liste exhaustive et compléte des traitements a poursuivre a la sortie du patient est
formalisée et les modifications éventuelles apportées au traitement pendant
I’hospitalisation sont mentionnées et justifiées. Toutes les informations susceptibles de
faciliter la compréhension du traitement en cours d’hospitalisation peuvent y é&tre

apportées. Le bilan de sortie définit la stratégie thérapeutique médicamenteuse du patient.

e Rédaction de la prescription de sortie avec transmission sécurisée de

I’information

La fiche de conciliation de sortie facilite la rédaction de I’ordonnance de sortie. Elle est
ensuite transmise, accompagnée de la lettre de liaison du médecin et du courrier de
conciliation de sortie, a différents professionnels de santé. Le médecin traitant tout d’abord :
en plus de lui transmettre les informations relatives a 1’évolution du patient durant
I’hospitalisation, elle clarifie la prescription de sortie et lui permet d’intégrer a sa nouvelle
prescription les modifications apportées au traitement pendant 1’hospitalisation.

Ces informations sont également transmises au pharmacien d’officine, en lui permettant
d’optimiser son acte de dispensation.

Enfin, elles sont accessibles a tout autre professionnel de santé intervenant dans la prise en
charge du patient. La diffusion se fait via la fiche de conciliation de sortie ou le courrier de
conciliation de sortie. Le décret du 20 Juillet 2016 relatif a la lettre de liaison a la sortie,
atteste que celle-ci doit intégrer notamment toutes les informations concernant les traitements
prescrits, ceux arrétés ainsi que le motif de cet arrét. La fiche de conciliation de sortie peut
servir a la compléter. Cette lettre de liaison est remise au patient a sa sortie et est transmise a
son medecin traitant(47). Ainsi, ces élements jouent un role primordial dans le
décloisonnement ville-hopital.

Le partage et I’exploitation du bilan médicamenteux concerne également le patient et son
entourage. Les changements opérés dans le traitement habituel ainsi que les raisons lui sont
expliqués au cours d’un entretien. Cette information peut étre dispensée par le médecin, le
pharmacien, mais également par I’infirmiére, le préparateur en pharmacie ou tout autre

professionnel de santé ayant une connaissance des produits de santé. La HAS met a
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disposition des outils facilitant la transmission de ces informations au patient : fiche
d’information et plan de prise journalier sur les médicaments a prendre au domicile(48).
Cette démarche a pour but de renforcer le bon usage du médicament par le patient et de

faciliter la poursuite de son traitement a domicile.

e) Le bilan de médication

Le bilan de médication, également nommé revue de médication, est une activité de pharmacie
clinique apparue en 2016, pratiquée en soins primaires comme en milieu hospitalier. La HAS
le définit comme « une analyse critique structurée des médicaments du patient dans 1’objectif
d’obtenir un consensus avec le patient concernant son traitement, en ayant soin d’optimiser
I’impact clinique des médicaments, de réduire le nombre de problémes liés a la thérapeutique
et de diminuer les surcodts inutiles. »

Le bilan de médication fait 1’objet d’un processus formalis¢, permettant de réaliser la synthese
des traitements d’un patient en intégrant son anamnése clinique et pharmaceutique, dans le
but d’optimiser la prise en charge thérapeutique. Il permet d’identifier périodiquement (au
moins un fois tous les deux ans) le risque iatrogéne de 1’ensemble des traitements pris par le
patient. L’une des étapes du bilan de médication comprend un entretien structuré avec le
patient réalisé par un pharmacien a la suite d’une discussion avec le médecin traitant. Cet
entretien vise a recueillir des informations sur 1’observance, la perception des traitements, les
modalités des prises ainsi que les éventuels effets indésirables, mais également sur les
habitudes de vie. Cela conduit & I’établissement d’un diagnostic éducatif pharmaceutique,
base de I’¢élaboration d’un plan d’accompagnement et de suivi. Il permet d’une part
d’impliquer le patient dans sa prise en charge thérapeutique a travers un temps d’écoute et de
dialogue dédié, I’absence de jugement étant un prérequis absolu de cette pratique. D’autre
part, il vise a améliorer le bon usage du médicament, via la dispensation de conseils adaptés,
I’amélioration de 1’adhésion au traitement ou encore de la gestion du stock de médicaments.
Ainsi, le médecin traitant qui se voit adresser une synthése claire et argumentée des points
d’amélioration possibles du traitement, peut optimiser I’impact de sa prescription médicale.
La finalité attendue du bilan de médication est la réduction du risque de iatrogénie,
I’amélioration de 1’adhésion du patient a son traitement, I’optimisation de I’impact des
prescriptions médicamenteuses et enfin, la réduction du gaspillage de médicaments. Cela

permet également de renforcer la collaboration entre médecins et pharmaciens. En effet, le
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processus repose sur un partage d’informations ainsi qu’une coordination

pluriprofessionnelle.

D’aprés la convention nationale pharmaceutique signée en juillet 2017, la population ciblée
de facon prioritaire pour bénéficier d’un bilan de médication est représentée par les patient
agés d’au moins 65 ans en Affection de Longue Durée (ALD) ou de plus de 75 ans, ayant au
moins 5 médicaments prescrits au long court. Cette population a risque représente en France
environ 3,9 millions de personnes. Au-dela de ces critéres, il est possible pour le pharmacien
de proposer un bilan de médication s’il estime que le patient y est éligible : sortie
d’hospitalisation, nouveau diagnostic impliquant la prescription de nouveaux médicaments,
prescription de médicaments a marge thérapeutique étroite, événement conduisant a se poser
des questions sur 1’observance, comme par exemple une venue irréguliere du patient a la
pharmacie ou un retour de nombreuses boites de médicaments non-utilisées. Ce processus
permet également de cibler les patients nécessitant un plan pharmaceutique personnalisé.

La rémunération percue dans le cadre de la convention par les pharmaciens d’officine est de
60 euros. La réalisation du bilan de médication pour un patient donné nécessite le
consentement éclairé de celui-ci. Médecins et pharmaciens peuvent formaliser leur
coopération dans le cadre du bilan de médication par un protocole d’accord. Ce dernier, avant
d’étre applicable, est soumis a avis de la HAS puis a acceptation de I’ARS. Néanmoins, cette
démarche n’est pas obligatoire car elle ne rentre pas dans le cadre des protocoles de
coopération tels que définis de maniére limitative par I’article 51 de la loi Hopital Santé
Patient Territoire (HPST). En effet, il ne s’agit pas de transfert d’actes entre deux
professionnels de santé ; de plus le bilan de médication entre dans le cadre des compétences
réglementaires déja reconnues aux pharmaciens d’officine.

Le bilan de médication fait partie des nouvelles missions du pharmacien d’officine dans
plusieurs pays anglo-saxons tels que la Grande Bretagne, 1’ Australie, les Etats-Unis ou encore
I’Allemagne et la Suisse. En France, la profession de pharmacien d’officine connait
également une véritable mutation. En effet, le maillage territorial qu’ils constituent ainsi que
leur proximité avec les patients en font des acteurs de santé privilégiés pour le développement
de ces nouvelles activites.

La loi HPST stipule que le pharmacien d’officine est habilité a réaliser des bilans de
médication dans le cadre d’un protocole et avec I’accord du médecin(49). Le Décret du 5 avril
2011 fixe les conditions d’application du bilan de médication : « Un bilan de médication

comprend 1’évaluation de I’observance et de la tolérance du traitement ainsi que tous les
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éléments prévus avec le meédecin pour le suivi du patient. Dans ce bilan, le pharmacien
recense les effets indésirables et identifie les interactions avec d’autres traitements en cours
dont il a connaissance. Il s’assure du bon déroulement des prestations associées. »(50)

Le bilan de médication fait également partie des nouvelles missions des PUI et tend a
s’intégrer aux activités de pharmacie clinique, en accord avec le nouveau modéle, dans les
établissements de santé.

Le bilan de médication peut faire 1’objet d’une prescription médicale du médecin traitant dans
le cadre d’un plan de soins personnalisé (PPS), ou étre déclenché par un pharmacien forme.
Le repérage des patients est une étape primordiale, il s’axe soit sur la prévention en ciblant les
patients a risque ou se veut curatif lorsqu’il cible des patients présentant déja des événements

iatrogenes ou une hospitalisation récente.

Le bilan de médication se déroule en 4 étapes.

La premiére étape consiste en un recueil de données. Dans un premier temps, le pharmacien
identifie la totalité des médicaments pris par le patient grace a des sources telles que le DP, le
Dossier Médical Personnel (DMP) et I’historique de dispensation : il s’agit donc d’une
premiére étape de conciliation medicamenteuse. Le pharmacien collecte ensuite les données
cliniques et biologiques ainsi que les indications dans le DMP ou auprés du médecin traitant,
I’objectif étant de corréler un a un chaque meédicament prescrit et faire le point sur
I’ « overuse », I’ « underuse » ou le « misuse ».

Cette étape de collecte des données comprend également un entretien structuré avec le patient.
Lors de la programmation du rendez-vous, le pharmacien remet au patient la liste des
documents a apporter : ordonnance(s) du médecin traitant et/ou du/de(s) médecin(s)
spécialiste(s), les boites de médicaments ou pilulier, les bilans de biologie, un éventuel
compte-rendu d’hospitalisation et le carnet de vaccination. L’entretien dure environ 30
minutes et peut se dérouler au domicile, a ’officine dans un espace de confidentialité ou
encore au cours d’une hospitalisation. Le patient doit étre mis au courant des objectifs du
bilan et de la collaboration mise en ceuvre avec son médecin traitant. L’entretien vise a
évaluer la connaissance du patient de ses traitements (doses, posologies et indications),
apprécier les conditions de prise des médicaments et la gestion du traitement (données
d’observance, utilisation d’un pilulier, aide a la prise des médicaments, difficultés liés a la
forme galénique ou au packaging, nécessit¢ d’ouverture de gélules ou d’écrasement de

comprimes), détecter une éventuelle automédication. Les notions d’efficacité et de tolérance
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sont également abordées. Enfin, I’entretien permet une mise au point sur la gestion du stock
de meédicaments, dans le but de réduire le gaspillage.

La deuxiéme étape est une évaluation de 1’ensemble des données recueillies. Le pharmacien
réalise une analyse pharmaceutique et clinique afin d’optimiser la prescription
médicamenteuse. Cette analyse vise la détection des Prescriptions Potentiellement
Inappropriées (PPI), D’identification des interactions médicamenteuses et des contre-
indications, la vérification du respect des objectifs thérapeutiques. A 1’issue de cette étape, le
pharmacien rédige une synthese écrite et argumentée de ses IP qui est transmise au médecin.
Le bilan de médication peut conduire le pharmacien a ajuster la posologie du traitement, dans
la limite des posologies minimales et maximales fixées par le médecin et inscrites au
protocole. Le pharmacien est tenu de mentionner le renouvellement de la prescription sur
I’ordonnance. En cas d’ajustement de la posologie, une feuille annexée a 1’ordonnance précise
le médicament concerné ainsi que la nouvelle posologie. Ces documents sont transmis au
médecin, en privilégiant la messagerie sécurisée de santé (exemple : Medimail).

La troisieme étape est un processus de mise en ceuvre : les IP sont soumises a validation par le
médecin traitant, et en cas d’acceptation de celles-ci, elles entrainent une réévaluation de la
prise en charge médicamenteuse, par concertation entre le medecin, le pharmacien et
éventuellement le médecin spécialiste. Une nouvelle prescription est alors rédigée. A 1’issue
de ces modifications, le pharmacien mene un nouvel entretien avec le patient et/ou ses
aidants. Il s’agit d’un entretien conseil au cours duquel les conclusions de 1’analyse et de
I’échange avec le médecin sont communiquées au patient. Des conseils de bon usage du
médicament lui sont également délivrés, accompagnés éventuellement de fiches explicatives
ou de modes d’utilisation de médicaments ou dispositifs médicaux.

Enfin, la quatrieme étape propose la planification d’un bilan de médication de suivi a 6 a 12

mois, afin de réaliser un suivi de 1’observance.

Le bilan de médication est une initiative soutenue par la SFPC, qui ceuvre depuis 2015 pour
son déploiement en soins primaires comme en milieu hospitalier. Elle propose des documents
supports mis a disposition des professionnels de santé: un référentiel de pratiques
professionnelles officinales en France intégrant le bilan de médication ainsi qu’un outil
« Bilan de médication » validé en 2016, permettant de structurer 1’entretien pharmaceutique
(Figure 6).
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Figure 6. Outil «Bilan de médication» validé par la SFPC

Dans D’attente des recommandations officielles de la HAS, la SFPC a publi¢ en Septembre
2017 une Fiche Mémo, « Préconisations pour la pratique des bilans de médications », un
guide destiné aux pharmaciens souhaitant instaurer le bilan de médication dans leur ES ou
leur officine(51).

De plus, en janvier 2017, le groupe de travail Gériatrie de la SFPC a mis en place un module
de formation e-learning visant a encourager les pharmaciens d’officine a pratiquer des bilans
de médication chez les patients agés. Ce module prévoit environ 3 heures de formation pour
mettre a jour les compétences des officinaux sur la prise en charge médicamenteuse chez la

personne agée et donner les outils et la méthodologie nécessaires a la pratique.
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f) L’entretien pharmaceutique

L’entretien pharmaceutique (EP) est un temps d’échange confidentiel et gratuit entre le
pharmacien et le patient. 1l concerne aussi bien les pharmaciens exergant en ville que ceux
exercant a I’hopital. Il a pour but d’accompagner le patient de maniére personnalisée dans le
cadre de la prise de son traitement et de le conseiller afin de I’aider a mieux vivre sa maladie
et de faciliter son quotidien.

L’entretien pharmaceutique a ét¢ introduit par la convention nationale organisant les rapports
entre les titulaires d’officine et 1’Assurance Maladie. Elle est signée entre | 'Union Nationale
des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et les trois syndicats représentatifs des
pharmaciens d’officine : la Fédération des syndicats pharmaceutiques de France, I’Union des
syndicats de pharmaciens d’officine et 1’Union nationale des pharmacies de France. La
nouvelle convention nationale signée le 4 avril 2012(52) prévoit d’améliorer la qualité de la
dispensation, notamment par 1’accompagnement des maladies chroniques via les entretiens
pharmaceutiques.

La convention nationale pharmaceutique définit la finalit¢ de I’accompagnement du patient
par le pharmacien comme étant « de garantir les meilleures conditions d’initiation, de suivi,
d’observance et d’évaluation du traitement ». Ainsi, I’entretien pharmaceutique représente
I’un des moyens principaux dont disposent les pharmaciens pour assurer une prise en charge
personnalisée et optimale du patient (article 10-2 de la convention nationale). Il permet de :

- renforcer les roles de conseil, d'éducation et de prévention du pharmacien auprés des
patients,

- valoriser I'expertise du pharmacien sur le médicament,

- évaluer la connaissance par le patient de son traitement,

- rechercher I'adhésion thérapeutique du patient et l'aider a s'approprier son traitement,

-évaluer, a terme, I'appropriation par le patient de son traitement.

Les modalités de 1’entretien pharmaceutique (durée, fréquence, contenu) sont définies par
voies d’avenants a la convention. L’avenant n°1 prévoit I’accompagnement des patients sous
Anti-Vitamine K (AVK)(53), I’avenant n°4 prévoit 1’accompagnement des patients
asthmatiques et traités au long cours par corticoides inhalés(54). Enfin 1’avenant n°8 prévoit
I’accompagnement des patients sous Anticoagulants Oraux Directs (AOD) et le suivi de
I’observance pour les accompagnements toute thématique confondue, s’inscrivant dans la

durée au-dela de I’année d’adhésion au dispositif. Le dispositif d’accompagnement comprend
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désormais 2 entretiens pharmaceutiques minimum la premiere année de 1’adhésion du patient,
puis au moins un entretien pharmaceutique les années suivantes, complété par au moins deux
évaluations de I’observance(54).

Ainsi, les pharmaciens ont la possibilité de proposer des entretiens pharmaceutiques aux
patients chroniques traités depuis plus de 6 mois par anticoagulants oraux (AVK ou AOD) et
par corticoides inhalés. Ils sont tenus de réaliser au moins deux entretiens pharmaceutiques la
premiére année et au moins un entretien les années suivantes, complété par au moins deux
suivis de I’observance. Dans ce cadre, ils sont rémunérés de 40€ pour 2 entretiens la premiére
année, puis 30€ pour un entretien la deuxiéme année.

Aprés la premiére année, le degré de suivi a mettre en place pour le patient doit étre déterminé
selon le résultat de 1’évaluation de 1’observance et de la bonne compréhension par le patient
de sa maladie. Un bilan plus adapte lui est alors proposé.

Malheureusement, les entretiens pharmaceutiques ont du mal a se démocratiser. Face aux
difficultés rencontrées pour leur déploiement, 1’assurance maladie compte sur une campagne
de communication aupres des pharmaciens mais également du grand public. Dans le but
d’augmenter le nombre de patients inclus, il est également question de renforcer le recueil du
consentement.

L’entretien pharmaceutique s’axe sur le patient, en permettant de passer de la prise en charge
d’une maladie a celle d’un malade. C’est un véritable enjeu de santé publique car il permet
d’améliorer I’observance des traitements et leur efficacité. Enfin, il fait évoluer le réle du

pharmacien et ainsi que la perception de la profession.

g) L’éducation thérapeutique du patient

Actuellement, le patient est insuffisamment considéré comme utile et « utilisable » par le
systéme de santé. Pourtant, il constitue une ressource majeure pour contribuer a la qualité et a
la sécurité de son parcours de soins. Par I’information, la formation et I’éducation sur sa
maladie et ses traitements, le patient est alors mis au centre pour devenir acteur de sa propre
santé.

Selon ’OMS, « I’éducation thérapeutique du patient (ETP) est un processus continu, intégré
dans les soins et centre sur le patient. 1l comprend des activités organisées de sensibilisation,

d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial concernant la maladie, le
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traitement prescrit, les soins, 1’hospitalisation et les autres institutions de soins concernées et
les comportements de santé et de maladie du patient.

Il vise a aider le patient et ses proches & comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec
les soignants, vivre le plus sainement possible et maintenir ou améliorer la qualité de vie.
L’éducation devrait rendre le patient capable d’acquérir et maintenir les ressources
nécessaires pour gerer de maniére optimale sa vie avec la maladie. » (55)

L’ETP est donc complémentaire du traitement et des soins, elle tient compte des besoins
specifiques du patient, des comorbidités et des vulnérabilités psycho-sociales. Elle contribue a
I’amélioration de la santé du patient et de sa qualité de vie ainsi que celle de ses proches.
Deux dimensions sont a prioriser dans un programme d’éducation thérapeutique. Dans un
premier temps, 1’objectif est I’acquisition par le patient de compétences d’autosoins et de
sécurisation de sa propre vie. Dans un deuxiéme temps, elle vise & lui faire acquérir ou
mobiliser chez lui des capacités d’adaptation, en s’appuyant sur son vécu et son expérience
antérieure.

L’article 84 de la loi HPST du 21 juillet 2009 intégre I’ETP dans le Code de la Santé Publique
(CSP). Elle est définie comme faisant partie intégrante du parcours de soins du patient et
ayant pour finalité de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie(56).

L’ETP se décline en programmes ainsi qu’en actions d’accompagnement.
Elle implique une collaboration étroite entre professionnels de santé d’une part, et entre
patient et professionnels de sant¢ d’autre part. Un programme d’ETP est composé d’une
équipe pluridisciplinaire, dans laquelle le patient ou des associations de patients ont toute leur
importance.

L’ETP s’inscrit particulierement dans la prise en charge de pathologies chroniques. En effet,
elle favorise la réduction de la iatrogénie, des complications ainsi que la diminution du
nombre et de la durée des hospitalisations ; elle constitue donc un véritable enjeu de santé
publique. Néanmoins, les programmes d’ETP peuvent également viser toute situation
médicale relevant de I’aigu ou de 1’'urgence (par exemple, signes d’alerte de I’hypoglycémie
ou de I’hyperglycémie chez le diabétique, ou encore d’une décompensation cardiaque chez le
patient insuffisant cardiaque). Il s’agit dans ce cas de préparer le patient a la situation, de
I’accompagner et de 1’aider a gérer au quotidien les exigences et contraintes qu’imposent sa

maladie et son traitement.
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Une ETP initiale peut étre destinée a tout type de patient : adulte, adolescent, enfant et
parents ; mais également ainsi qu’a son entourage et aux aidants. Une ETP de suivi régulier
ou approfondi peut étre proposée dans le cadre de certaines pathologies chroniques.

Le pharmacien hospitalier et officinal est habilité a participer, mais également a animer des
séances d’éducation thérapeutique. Pour cela, un niveau de formation de 40 heures minimum
est requis.

Les compétences spécifiqgues du pharmacien sont sollicitées ; ses missions concernent
essentiellement I’explication de la pathologie et des thérapeutiques, 1’information et la
promotion de la prévention et du dépistage, la promotion du bon usage des médicaments
(organisation pratique, manipulation...), I’information au sujet d’éventuels effets indésirables
et leur signalement possible a la pharmacovigilance.

Avant la mise en place du programme, la méthode ainsi que les outils pédagogiques utilisés
doivent étre définis. Ils favorisent la mémorisation a court terme du patient et facilitent le
passage du court au long terme. Ces dispositifs constituent des ressources sur lesquelles
peuvent s’appuyer le patient, mais également 1’éducateur. Ils peuvent étre simplement une
aide a 1’éducation ou encore étre remis au patient. L’évaluation de I’acquisition des
connaissances est primordiale pour mesurer I’impact des séances ; elle se fait via des outils
d’évaluation adaptés. Les dispositifs utilisés peuvent étre crées spécifiguement pour le
programme ou repris a partir d’outils déja existants validés et brevetés.

Les programmes d’ETP se déroulent dans des lieux accessibles au patient : a 1’hopital ou en
ville, nécessitant une coordination ville-hdpital. Ils sont mis en ccuvre localement par les ARS
en fonction des objectifs définis par la politique nationale de santé et répondent aux criteres
définis par un cahier des charges national décrit dans 1’arrété du 2 aoat 2010(57).
L’autorisation de I’ARS étant délivrée pour une durée de 4 ans, une auto-évaluation annuelle
de I’activité et du programme doit étre réalisée ainsi qu’une évaluation quadriennale.

La loi HPST a confi¢ a la HAS une mission d’évaluation des programmes d’ETP. Cette
derniére, dans un but d’aide a la mise en place et d’amélioration de la qualité de ces
programmes, propose de nombreux dispositifs : des documents pour la mise en ceuvre de
I’ETP (Figure 7), des documents méthodologiques pour 1’¢laboration des programmes d’ETP,
des documents méthodologiques pour leur évaluation et leur amélioration et enfin des

documents destinés aux patients.
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COMMENT S INTEGRE L’ETP A LA STRATEGIE THERAPEUTIQUE
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Figure 7. Comment s’intégre ’ETP a la stratégie thérapeutique - Recommandations ETP
HAS 2007(58)
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h) Organisation dans notre établissement

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nice, une démarche de pharmacie clinique a
été mise en place depuis 2016 dans les services de gériatrie et réanimation grace a la présence
a temps partiel d'un pharmacien ou d’un interne en pharmacie dans le service. Elle a été
étendue progressivement a trois autres services: les services de médecine interne, de chirurgie
digestive et des urgences.

Les principales activités de pharmacie clinique réalisées dans ces unités de soins sont une
analyse pharmaceutique des prescriptions de niveau 3 ainsi que la tracabilité des interventions
pharmaceutiques, la conciliation médicamenteuse a I’admission et a la sortie, 1’éducation
thérapeutique de patient. Les pharmaciens et internes en pharmacie peuvent également
réaliser un entretien avec le patient avant sa sortie, via le déploiement du projet AIPAT
(Accompagner et Informer le PATient chronique), qui consiste a proposer au patient un plan
de prise journalier (Annexe 7) et une explication des objectifs thérapeutiques de chaque
médicament sous la forme innovante et interactive d’un jeu de carte.

Une fiche de recueil d’informations (motif d’hospitalisation, antécédents, pathologies actives,
données biologiques, allergies...) et de suivi de conciliation a été élaborée pour un recueil
manuscrit des données collectées dans le service de soins (dossier patient, entretiens avec la
personnel soignant et le patient) (Annexe 4). Les pharmaciens disposent également d’une
grille de recueil des médicaments par sources d’informations, inspirée de la grille de la HAS
(Annexe 5), ainsi que d’une fiche destinée a la formalisation de la conciliation

médicamenteuse d’entrée et de sortie (Annexe 6).

2. Les évolutions de la pharmacie clinique

Dans le but de sécuriser la prise en charge médicamenteuse et limiter les EIM, les
pharmaciens sont, depuis 2013, en cours de déploiement dans les services hospitaliers.

La DGOS, organisation gouvernementale, s’associe aux sociétés savantes pour définir un
nouveau modele de pharmacie clinique qu’elle appelle a développer en s’appuyant sur la

publication de guides, de préconisations et sur la mise a disposition d’outils et de formations.
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a) Etat des lieux de la pharmacie clinique en France

L’un des acteurs clés dans le parcours de soins du patient est le pharmacien, grace notamment
au développement des activités de pharmacie clinique, telles que la CTM et 1’analyse
pharmaceutique des prescriptions. Ces activités ont pris récemment une dimension
réglementaire. L’arrété RETEX du 6 avril 2011(5) relatif au management de la qualité de la
prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé,
reprenant les dispositions de I’arrété du 31 Mars 1999(20), rappelle le r6le du pharmacien
conformément a 1’article R4235-48 du CSP. De méme, le rapport de I’Inspection Générale
des Affaires Sociales (IGAS)(59) publié en Mai 2011, recommande le déploiement des
ressources pharmaceutiques au service des patients, en mettant en ceuvre le plus largement
possible 1’analyse pharmaceutique et en développant les activités de pharmacie clinique dans
les établissements. Ces évolutions législatives appellent alors a une réorganisation des
ressources pharmaceutiques dans les établissements de santé. Cependant, dans un contexte
économique tendu, cette réorganisation semble difficile car elle nécessite le recrutement de
personnel pharmaceutique supplémentaire. Aux Etats-Unis, il a été largement démontré que la
présence d’un pharmacien dans les services de soins avait un impact clinique et économique
positif. En France, cependant, les études restent relativement rares et beaucoup
d’établissements de santé restent réticents face au manque de preuve de retour sur
investissement.

La mise en place des activités de pharmacie clinique passe par une réorganisation du
processus de la prise en charge médicamenteuse. Le bénéfice de cette activité pour
I’établissement, dans le cadre de la politique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins, doit étre démontré aupres de la Commission Médicale d’Etablissement (CME) et de la
direction dans chaque établissement. Un appui institutionnel contribue a inscrire la mise en
place de la démarche et le déploiement de la pharmacie clinique dans la durée. Ces activités
doivent ainsi étre envisagées dans le cadre d’une démarche globale visant a sécuriser la prise
en charge médicamenteuse dans 1’ensemble des secteurs de soins, en impliquant les directions
des établissements ainsi que l’ensemble des professionnels de santé médicaux et para
médicaux.

L’implication des pharmaciens dans le parcours de soins du patient nécessite une nouvelle
répartition des activités entre les différents professionnels. La pharmacie clinique représente
un bénéfice réel pour I’ensemble de I’équipe soignante. Un gain de temps découle de cette

activité(34), cependant elle représente également une charge de travail non négligeable pour
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I’équipe pharmaceutique, qui doit étre prise en compte. Le temps nécessaire a ces activités
doit étre evalué et réparti autour des ressources actuellement disponibles, 1’objectif étant d’en
faire bénéficier le maximum de patients. L’activit¢ de conciliation notamment, trés
chronophage, est réalisée depuis longtemps dans les établissements de santé par différents
membres de 1’équipe soignante, mais de fagon désorganisée et non rigoureuse, pour un
résultat médiocre(60)(61)(62).

En France, les objectifs fixés au moment de 1’émergence de la discipline, sont loin d’étre
atteints. Les pratiques des pharmaciens hospitaliers en matiére de pharmacie clinique restent
peu décrites et peu d’études sont disponibles a ce sujet.

De plus, les moyens disponibles pour amorcer cette pratique sont tres limités. Actuellement,
on décompte 1 pharmacien sénior pour 150 a 200 lits d’hospitalisation. De surcroit, le degré
d’expertise peut étre remis en question car 1’activité est souvent pratiquée par des internes en
pharmacie peu encadrés et dont la formation n’est pas standardisée(63).

Le déploiement des activités de pharmacie clinique passe par leur formalisation et pour cela, il
est nécessaire de générer des actions et de les décrire. L’enjeu est de démontrer par des
actions concretes, la nécessité de la présence des pharmaciens au sein des unités de soins,
aussi bien d’un point de vue clinique qu’économique. Dans certains ¢établissements,
I’ouverture de postes de pharmaciens cliniciens a temps plein dans des services cliniques
montrent la volonté d’amorcer ce processus.

Il reste a convaincre plus encore les administrations hospitaliéres de 1’efficience et de la

valeur ajoutée de la pharmacie clinique.

b) Vers un nouveau modeéle de Pharmacie clinique

I. Le déploiement de la pharmacie clinique : mesures d’accompagnement

Le déploiement national de la pharmacie clinique en ES est une démarche soutenue par le
ministere de la santé, la DGOS et la HAS.

En 2015, le déploiement de la conciliation médicamenteuse a fait 1’objet d’une enquéte
nationale menée par la DGOS auprés de 2537 établissements de santé. Cette enquéte vise a
établir un état des lieux de la mise en place de la conciliation médicamenteuse et a identifier

les besoins des acteurs afin d’impulser son déploiement.
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Selon cette enquéte, environ 90% des ES réalisent une activité de pharmacie clinique.
Néanmoins, seulement 22% déclarent avoir déja fait de la conciliation médicamenteuse. 58%
des ES réalisent des activités d’accompagnement thérapeutique et 47% d’éducation
thérapeutique(41). L’impact positif de la CTM a été souligné : la plupart des ES déclare que la
mise en place de la CTM représente une securisation de la prise en charge, mais également un
renforcement du lien entre les professionnels de santé, que ce soit a I’hopital, en ville ou dans
d’autre structures, en favorisant la collaboration pluridisciplinaire et le travail en équipe. La
CTM est également citée comme favorisant la qualité de la prise en charge, via une
optimisation des prescriptions, une baisse de la consommation des medicaments, une
diminution des reé-hospitalisations. L’enquéte met en exergue une réelle volonté de la part de
certains ES de s’engager au travers de leur programme d’actions en matiere de qualité et de
sécurité des soins. Les freins au déploiement de la CTM mis en relief par 1’étude sont : un
manque de disponibilité¢ de professionnels (94%), un manque d’outils (81%), des systémes
d’information/logiciels métier inadaptés (78%), une méthodologie complexe a mettre en place
(75%) et enfin un manque de formation aussi bien initiale que continue (74%). Il ressort ainsi
de cet état des lieux, des besoins d’évaluation et d’impulsion de la pharmacie clinique, mais
également d’accompagnement notamment en matiére de formation des professionnels.
Dans ce contexte, des accompagnements nationaux et régionaux de professionnels sont
proposes par la HAS, la DGOS et la SFPC.
Dans le cadre du projet High 5s(64), auquel 9 ES francais ont participé, la HAS a publié en
septembre 2015 un rapport d’expérimentation(34) puis un guide d’accompagnement de la
mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse en ES en décembre 2016(28).
Selon la circulaire n°SG/2015/152 du 28 avril 2015 relative aux modalités de mise en ceuvre
de Fonds d’Intervention Régional (FIR), un accompagnement visant a impulser les pratiques
de CTM doit étre initié, notamment via 1’instauration de mesures de déploiement mais
également de formations(65).
Pour répondre a ces besoins, la DGOS, en février 2016, a lancé un appel a projet visant
I’accompagnement financier de 10 ES pour I’impulsion ou la consolidation des activités de
pharmacie clinique, portant sur la prise en charge par des médicaments et/ou des dispositifs
médicaux, et évalué sur la base d’indicateurs qualitatifs et médico-économiques.
Cet appel a projet s’articule autour du parcours de soins du patient. 1l a pour objectifs :

1. La continuité des soins

2. Lasecurisation de la prise en charge thérapeutique aux points de transition
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3. L’amélioration de la pertinence et de I’efficience de I’acte de prescription et des
stratégies thérapeutiques
4. L’accompagnement du patient et/ou de son entourage visant a le/les rendre plus
autonome(s) dans la prise en charge du traitement
Pour cela, le programme d’action suivant est décliné en 3 volets : formation (CTM, analyse
pharmaceutique), outils (guide, préconisations, fiches patients, mise en place de Médicament

Info Service), évaluation (Figure 8).
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Figure 8. Représentation des objectifs définis par ’appel a projet DGOS 2016 s’articulant

autour du parcours de soins du patient

Un accompagnement au niveau régional est également mis en ceuvre, via les ARS, travaillant
en étroite collaboration avec des structures d’appui et d’expertises tels que les Observatoires
des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMEDIT).
Ainsi, ils exercent un relais de proximité aupres des ES et des professionnels de santé, dans le

but de promouvoir la qualité et la sécurité des soins.
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ii. Les activités de la SFPC

La SFPC est associée aux travaux de la DGOS visant a mesurer le déploiement des pratiques
de conciliation des traitements meédicamenteux, mais également a reconnaitre et a
accompagner ce déploiement. En 2013, elle valide une Fiche méthode fondée sur les travaux
de ses membres, médecins et pharmaciens, ayant intégré 1’expérimentation des High’5s de
I’OMS. En décembre 2015, elle propose une Fiche Mémo de préconisations pour la pratique
de conciliation des traitements médicamenteux. Cette fiche, fondée également sur les données
de la littérature nationale et internationale, vise a proposer un cadre professionnel aux équipes
pharmaceutiques, médicales et soignantes initiant ou déployant la démarche de
conciliation(39). Elle a également participé a la relecture du guide de la HAS sur la
conciliation des traitements medicamenteux.

Un programme de recherche a I’initiative de la SFPC a été lancé récemment afin de valoriser
la pharmacie clinique. Dans un premier temps, 1’outil de codification des interventions
pharmaceutique a été mis a dispositions des pharmaciens hospitaliers (Act-ip)(66) et permet
dans I’immédiat de générer une épidémiologie des pratiques sur le plan national. Les
premieres données recueillies rapportent une grande disparité dans les pratiques(67). C’est
dans ce contexte que la SFPC propose, via les OMéDIT notamment, des formations sous
forme d’e-learning et de séances présentielles a la conciliation médicamenteuse,
FORMACONCIL®, dans le but de disposer d’un socle commun de compétences et plus
largement, d’encadrer les dynamiques régionales de déploiement, en cohérence avec les
travaux de la HAS.

Un modele réactualisé de pharmacie clinique est en cours de développement. Présenté lors des
Journées de formation de la SFPC en juin 2017, ce modele représente un gradient d’acceés a
I’information et a I’analyse approfondie, en distinguant 3 niveaux : la dispensation, le bilan de
médication et le plan pharmaceutique personnalisé. Ce dernier processus, non formalisé a ce
jour, a été discuté lors d’un séminaire de travail visant a faire émerger un cadre de pratique de
plan pharmaceutique personnalisé. En pratique, il englobe 1’analyse pharmaceutique, la
dispensation de conseils de bon usage du médicament et des produits de santé, la réalisation

d’entretiens pharmaceutiques ciblés et de plans de prise construits avec le patient.
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iii. Le lien ville-hopital

Les activités de pharmacie clinique sont en pleine évolution grace notamment aux réseaux de
santé et & la volonté de renforcement du lien ville-hdpital.

La nouvelle méthode de travail consiste a mettre en place un continuum de pharmacie
cliniqgue tout au long du parcours de soins du patient, en faisant converger 3 axes:
médicaments a risque, patients a risque et organisations a risque. Leur identification au niveau
des parcours de soins permet la mise en exergue de ceux présentant le plus de risques en
regard de la prise en charge médicamenteuse et ainsi de pouvoir cibler les actions de
pharmacie clinique.

Dans cette optique, le lien ville-hopital est un élément clé qu’il est nécessaire de renforcer et
de simplifier. Les actions facilitant la coordination et les échanges d’information entre les

acteurs impliqués a I’hopital et les professionnels de ville sont encouragées.

Dans ce contexte, le réseau PH@RE, un réseau de pharmaciens ville-hopital dans le 06,
ceuvre pour le renforcement de ce lien. Crée en septembre 2004, il réunit essentiellement des
pharmaciens hospitaliers et officinaux, mais également des préparateurs, des médecins, des
infirmiers et des patients. II s’agit du 1* et de I’'unique réseau de pharmaciens financé dans le
cadre des Fonds d’Aide Qualit¢ Soins de Ville (FAQSV). Le réseau PH@RE vise
I’optimisation de la prise en charge thérapeutique via la promotion du bon usage des
médicaments. Pour cela, il élabore et diffuse des informations théoriques et pratiques aupres
des professionnels de santé et des patients et organise des sessions de formation pour les
professionnels de santé ainsi que des séances d’éducation aupres des patients.

Il vise également a renforcer le lien ville-hopital, en favorisant 1’établissement de relations
structurées, cordonnées et suivies entre les professionnels de santé de la ville et de 1’hopital,
les différentes structures du département dans le domaine thérapeutique et les patients.

Au lancement du réseau, les premiéres actions visaient a sécuriser et encadrer la sortie de
médicaments des réserves hospitaliéres. Dans ce contexte a été élaborée une lettre de liaison,
transmise au patient par le pharmacien hospitalier avant sa sortie, puis au pharmacien
d’officine lors des délivrances suivantes en ville.

Actuellement, les actions du réseau PH@RE s’articulent autour de projets de santé publique
sur les thémes santé environnement, technologies innovantes et éducation thérapeutique. Le
réseau organise également réguliérement des soirées de formation continue dispensées par des

professionnels de santé hospitaliers. Il s’agit de soirées a thémes évoquant des sujets
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d’actualité concernant aussi bien les hospitaliers que les officinaux(68). Une journée de
formation annuelle destinée aux pharmaciens hospitaliers (publics, privés) de la région
Provence Alpes Céte d’Azur (PACA) compléte le dispositif. La 9°™ édition s’est déroulée en
septembre 2017.

Un des projets supportés par le réseau est le dispositif AIPAT (Accompagner et Informer le
PATient chronique sur ses médicaments), élaboré en collaboration avec le groupe de travail
multidisciplinaire « Information du patient et prise en charge médicamenteuse » du Centre
Hospitalier (CH) de Cannes et des usagers via les associations de patients membres de
I’espace des usagers du CH de Cannes. Il s’agit d’un dispositif d’accompagnement et
d’information mis en place de maniere collaborative avec le patient chronique sur ses
traitements médicamenteux, a [’aide d’outils interactifs, simples et validés. Il permet
d’améliorer I’adhésion thérapeutique et de réduire le risque iatrogéne pour le patient par une

meilleure connaissance de son traitement.

Toujours dans 1’optique de renforcer le lien ville-Hopital, plusieurs réseaux de pharmaciens
officinaux se sont développés ces dernieres années. Les réseaux Union Régionale de
Professionnels de Santé (URPS) Pharmaciens, crées par la loi HPST, font le lien entre les
pharmaciens officinaux et les ARS. lls ceuvrent pour replacer la santé publique au centre du
métier du pharmacien d’officine, en expérimentant des thémes tels que I’ETP, le bilan de
médication, le suivi des maladies chroniques et la coordination des soins.

De méme, le Réseau d’Enseignement et d’Innovation pour la Pharmacie d’Officine (REIPO),
crée en juin 2015, a pour objectif de renforcer le lien pharmaciens-médecins mais également
de développer le lien ville-hdpital et le maillage territorial notamment pour la prise en charge
des personnes agees, en s’appuyant sur des outils tels que les bilans de médication.

Le patient a domicile doit également pouvoir étre accompagné et disposer d’outils
d’informations adaptés visant une réduction du risque iatrogéne. C’est dans ce contexte qu’a
été récemment mis en place, sous 1’égide du RésOMéEDIT et la SFPC, Médicament Info
Service (MIS), un réseau régional de centres d’informations dédiés aux produits de santé. Un
service téléphonique de questions/réponses, ouvert dans 4 régions de France (PACA, Rhone-
Alpes, Bretagne et Haute-Normandie) dispense des informations fiables, actualisées mais
également personnalisées et adaptées aux patients ainsi qu’aux professionnels de santé, sur le

bon usage des médicaments et dispositifs méedicaux.
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c) La problematique de la formation : un frein au déploiement de la pharmacie clinique

La réforme des études pharmaceutiques vise a améliorer la qualité des actes professionnels.
Le régime des études de pharmacie a été revu en 2003 par la Commission nationale
pédagogique, qui prévoit des évolutions pédagogiques dans les textes réglementaires(69).

En effet, I’enseignement universitaire traditionnel apparait comme trop rigide et peu propice a
I’expression individuelle et de groupe. Ces évolutions prévoient le développement
d’enseignements coordonnés et de tutorats, mais aussi de stages d’application en milieu
professionnel, dans le but de mieux appréhender la différence entre I’enseignement théorique
et la réalité du terrain au contact des professionnels de santé et des patients(63).

Dans le contexte actuel d’évolution de la pharmacie, la formation des étudiants doit cibler
I’acquisition de compétences pratiques basées sur leurs connaissances scientifiques et
pharmaceutiques. Elle doit leur permettre de se familiariser avec la démarche médicale de
diagnostic et de traitement ainsi qu’avec 1’observation médicale. Il est demandé de savoir
réaliser une analyse rapide, en situation, de la thérapeutique d’un patient. Le pharmacien a un
role de diffusion d’informations sur le bon usage du médicament et des dispositifs médicaux,
mais également d’informations d’ordre économique. C’est pourquoi la capacité a
communiquer avec le patient mais également avec les professionnels de santé, est
primordiale. La formation des étudiants doit donc inclure des sciences sociales et
comportementales afin de s’orienter vers un véritable exercice de la pharmacie clinique.
L’intégration d’une base théorique reste requise: connaissances en physiopathologie,
principales stratégies de traitements, pharmacothérapie. Mais ces connaissances sont a manier
de fagon pertinente et rationnelle. Le pharmacien doit étre en mesure d’effectuer une analyse
des traitements médicamenteux de maniere structurée et critique, également d’émettre dans
son environnement professionnel des propositions liées a la thérapeutique.

L’amélioration de la qualit¢ de la formation des étudiants et des actes professionnels est
prévue dans le cursus de I’internat en pharmacie. En effet, I'interne doit valider différentes
unités d’enseignements ainsi que des stages agrées pour la pharmacie hospitaliére, dont un des
agréments est intitulé « pharmacie clinique et dispensation ». Il est egalement possible de
compléter cette formation par de nombreux Diplémes Universitaires (DU) de pharmacie
clinique. Il existe des DU spécialisés dans cette discipline : Gérontologie et pharmacie
clinique, Pharmacie clinique oncologique ou encore Pratiques avancees en pharmacie

clinique.
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En sortant du cadre étudiant, au sein méme des ES, le manque de formation a été cité comme
étant un frein au déploiement des activités de pharmacie clinique telles que la CTM(41). La
pratique de la pharmacie clinique ne s’improvise pas et nécessite des prérequis, aussi bien
pour les compétences techniques (théorie), que pour les compétences non techniques
(communication, travail d’équipe). Ainsi le personnel dédié doit étre formé a la démarche.

La DGOS, par la délégation d’un financement dans le cadre du FIR 2015, a appelé¢ les ES a se
former a la pratique de cette discipline. Aucun outil national particulier n’est préconisé,
toutefois des formations sont proposées par la SFPC, telles que FORMACONCIL®, mise &
disposition des OMéDIT pour un déploiement au niveau régional. Cette formation a la CTM
est proposée a un public multidisciplinaire : pharmaciens, médecins, sages-femmes, cadres de
santé et personnel paramédical ; et répond aux exigences d’un programme de Développement
Professionnel Continu (DPC). Elle couple différentes approches pédagogiques : une journée
présentielle de formation, un module d’e-learning, et une évaluation formative a distance ainsi
qu’un retour d’expérience.

La participation a un programme d’ETP ou le réle de coordonnateur d’un programme
nécessite 40 heures de formation spécifique. Quinze formations de ce type sont disponibles en
France. Des DU forment également a la pratique de I’ETP.

Par exemple, le Comité Régional d’Education pour la Santé (CRES) PACA propose de
nombreuses formations, notamment a ’ETP : « Mettre en place une démarche d’éducation
thérapeutique », «la coordination en éducation thérapeutique », mais également des
formations a I’entretien motivationnel et aux compétences psychosociales.

Les études francaises concernant les stratégies pédagogiques et leurs conséquences en termes
de pratiques sont rares. Un manque évident de recherche en pédagogie dans le domaine
pharmaceutique ainsi qu’un retard méthodologique important sur les référentiels de pratiques
et sur les stratégies d’évaluation sont a souligner.

Il s’agit de mettre en ceuvre des méthodes d’apprentissage validées issues de la pédagogie
active, accompagnées d’outils d’évaluation standardisés des méthodes d’enseignement. Il
n’existe actuellement aucune formation structurée et standardisée a la pharmacie clinique.
Compte tenu des évolutions récentes et de 1’émergence d’un nouveau modéle de la discipline,
la formation des professionnels de santé amenés a la pratiquer apparait comme une nécessité.
L’objectif est d’offrir une formation initiale reconnue en pharmacie clinique aux jeunes ou
futurs pharmaciens, mais également d’assurer une formation continue, en approfondissant

connaissances théoriques et compétences pratiques et en renforgant la qualification des
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pharmaciens. Il est nécessaire de mettre a disposition des professionnels des outils utiles a la
pratique quotidienne, mais également de standardiser les pratiques et de valoriser leur travail.
Plusieurs approches pédagogiques sont disponibles et complémentaires dans la formation du
pharmacien & la pratique de la pharmacie clinique.

Il. LES APPROCHES PEDAGOGIQUES

1. Formation et compétences

La formation prépare les professionnels a 1’exercice de leur métier et s’adapte aux besoins,
elle est obligatoire pour exercer une activité professionnelle. Initiale puis continue, elle a pour
but I’acquisition, 1’amélioration ou la confortation des compétences. L’article L6111-1 du
Code du travail stipule que la formation professionnelle tout au long de la vie constitue une
obligation nationale(70). De nombreuses méthodes ou techniques de formation sont
disponibles, dont le choix dépend de plusieurs facteurs d’apprentissage: I’activité de
I’apprenant, sa motivation, sa connaissance des objectifs, sa maitrise des prérequis. Le choix
dépend également du contenu de la formation, des conditions et contraintes que la méthode
impose au formateur. Enfin, le public a former, les objectifs visés ainsi que les contraintes
liés a I’organisation de la formation sont des €léments importants a prendre en compte.

La compétence se définit comme une capacité avérée d’utiliser les connaissances, les
aptitudes et les capacités personnelles, sociales et/ou méthodologiques dans des situations de
travail(71). Jean Tardif la définit comme un savoir agir complexe prenant appui sur la
mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et externes a
I’intérieur d’une famille de situations(72).

Une compétence se décline en 3 dimensions : la connaissance (le savoir), la pratique (le
savoir-faire) et les attitudes (le savoir-étre) (Figure 9). Un professionnel compétent est capable
d’intégrer ces trois notions en faisant preuve d’autonomie, d’adaptation, de responsabilité

mais également de création(73).
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Savoir-étre

Compétent

Exécutant

Savoir-faire

Figure 9. L’évolution du étre au savoir-étre — Boudreault H. - Université du Québec a
Montréal. 2002

Le savoir, ou connaissance, désigne I’ensemble des connaissances acquises par
I’apprentissage ou ’expérience. Il renvoie a l'enseignement de matiéres demandant une base
pratique et factuelle. Les connaissances permettent de comprendre un probléme ou une
situation donnée. Utilisable et communicable, le savoir peut s’enrichir comme se dégrader.
Dans le domaine pharmaceutique, il correspond par exemple aux connaissances en
physiopathologie, en pharmacothérapie, en bactériologie ou encore en galénique. Il s’acquiert
par les discours d’experts, mais également via les échanges avec d’autres personnes, les
situations vécues, observées ou simulées et est maintenu par la mémoire(74).

Le savoir-faire, ou habileté, englobe toutes les méthodes permettant une application pratique.
Il s’agit de la capacité de mettre en ceuvre ses connaissances et son expérience dans le cadre
de situations variées faisant appel a un large panel de savoirs.

Enfin, le savoir-étre désigne I’acquisition de comportements adaptés a une situation donnée. Il
nécessite de dominer ses réactions émotionnelles pour se comporter de maniére adéquate face
a une situation donnée. Ce savoir s’acquiert par 1’histoire personnelle d’un individu et son
expérience. En pharmacie clinique, le savoir-étre est primordial pour se comporter de facon
adaptée face a un patient a qui 1’on explique la pathologie et le traitement, ou face a un
médecin avec lequel on discute de ses choix thérapeutiques. Il faut par exemple savoir faire

preuve de diplomatie, de rigueur ou de discrétion.
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Chacune de ces dimensions du savoir demande une bonne maitrise du ou des niveaux

précédents, afin de parvenir a une maitrise compléte de la chaine jusqu’au savoir-étre.

La formation professionnelle en pharmacie englobe 1’acquisition et I’enrichissement en
connaissances pharmaceutiques et cliniques ainsi que le développement des savoir-faire et
des comportements. Mais elle nécessite également de combiner tous ces éléments. Les
compétences sont développées essentiellement dans des situations professionnelles,
nécessitant 1’organisation des connaissances, des savoir-faire et des comportements dans une
situation donnée.

Concretement, ’acquisition d’une compétence est a décomposer en trois étapes. Dans un
premier temps, 1’apprenant observe ou vit une situation donnée. Dans un second temps, il en
réalise 1’analyse en faisant appel a des connaissances précédemment acquises. Dans un
troisiéme temps, 1’apprenant est capable de transposer ces comportements acquis a d’autres
situations.

Il est important de différencier compétences techniques, rattachées aux connaissances
théoriques, et compétences non techniques. Parmi celles-ci, plusieurs aspects sont a
distinguer : les compétences non techniques individuelles d’une part, qui relévent du
comportement méme de 1’individu lors de la réalisation d’un acte. Ces aptitudes comprennent
la communication avec autrui, la prise de décision, les capacités d’analyse et de maitrise de la
situation, la gestion du stress ainsi que la connaissance de soi-méme et de ses limites. D’autre
part, les compétences non techniques collectives concernent le travail en équipe ou le

leadership. Enfin, un dernier axe concerne 1’aspect organisationnel.

L’enseignement supérieur ne se limite plus seulement a 1’acquisition de connaissances, il
s’axe de plus en plus sur le développement des compétences. En effet, la participation des
étudiants est devenue une condition inhérente a toute intervention éducative. La transmission
d’information est certes une activité indispensable, toutefois I’apprenant doit également
devenir acteur dans la construction de son savoir. Il s’agit de pouvoir mobiliser les résultats
d’apprentissage dans des situations réelles. Le transfert des connaissances ainsi que
I’acquisition de compétences dépendent du contexte d’enseignement et de la nature de
traitement de I’information au moment de I’apprentissage.

On distingue deux types de pédagogies, présentant chacune avantages et inconvénients :

la pédagogie « traditionnelle », centrée sur les savoirs a transmettre et sur I’enseignant qui les

transmet
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» la pédagogie « active », centrée, elle, sur I’étudiant dans sa globalité ainsi que sur son aptitude

a construire son propre savoir.

La pédagogie active (PA) est une méthode d’apprentissage par 1’expérience, « apprendre en
faisant ». Elle est orientée vers 1’individu, tient compte de ses expériences et de ses acquis.
L’apprenant est impliqué dans des situations ou il utilise ses compétences et peut ainsi les
faire évoluer au cours de la formation. Il construit lui-méme des compétences utilisables dans
des situations réelles. Ainsi, les techniques de PA consistent a rendre 1’apprenant acteur de sa
propre formation, tandis que I’enseignant se met en retrait. Il s’agit donc de méthodes
interactives inspirées du vécu.

I1 est important qu’il y ait cohérence entre outils, méthodes et objectifs. En effet, les outils
(notamment technologiques) ne permettent pas a eux seuls, ’intégration de 1’apprentissage,
qui nécessite également une pédagogie de bonne qualité.

Il existe différentes approches pédagogiques: traditionnelle ou moderne, chacune
permettant de tirer parti des enseignements théoriques et pratiques. L’acquisition des trois
dimensions de la compétence, savoir, savoir-faire et savoir-étre, fait appel a plusieurs

méthodes de pédagogies, différentes mais complémentaires les unes des autres.

2. L’enseignement présentiel traditionnel

Il'y a quelgues années, la formation présentielle était la seule formation possible et digne de
ce nom. Il s’agit d’'un mode formation « de face » dans lequel les formateurs et les apprenants
sont présents et en interaction pédagogique. Cette approche a pour objectif premier
I’acquisition des bases théoriques.

Ce mode de pédagogie est centré sur les savoirs a transmettre et sur I’enseignant qui les
transmet, elle consiste a expliquer la théorie, suivie d’exercices d’application. Il s’agit de
cours basés sur I’écoute, la lecture et la restitution de connaissances par 1’étudiant.

Plusieurs avantages sont a mettre en avant pour ce type de formation : elle astreint I’étudiant a
une obligation de suivi complet de la formation, lui fournit un cadre et une organisation
prédéfinie. En effet, pour beaucoup d’étudiants, une autonomie totale peut constituer un
obstacle lors d’une formation, ainsi qu’une source d’éparpillement ou de confusion. Le
contact direct avec I’enseignant et les autres apprenants représente un réel bénéfice,

permettant I’échange et le partage entre les individus. Le caractére prestigieux de certains
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cours, dispenses dans de grandes écoles ou par un enseignant renommé, peut egalement étre

mis en avant.

Toutefois, les enseignements en grands groupes comme les cours magistraux présentent des
problemes identifiés de maniéere récurrente.

L’enseignant congoit le cours et en présente le contenu a travers un discours qui est le sien et
selon la progression qu’il juge adéquate, en occupant la place centrale. Souvent, I’activité de
I’enseignant est réduite a une simple lecture, soutenue par la présentation des contenus par
rétroprojection. C’est un exposé transmissif des contenus d’enseignement et d’apprentissage,
générant parfois un manque de clarté et une difficulté pour les étudiants a cerner I’objectif du
cours. Il en ressort également une anonymisation de I’interaction enseignant-étudiant,
générant une inertie des étudiants qui assistent généralement au cours de maniere passive du
fait de ce manque d’interactions, avec le risque qu’ils se sentent peu impliqués et peu
responsables de leur apprentissage(75)(76).

Lors d’un cours magistral en grand auditoire, il est de plus en plus difficile pour I’étudiant de
prendre la parole. En effet, il a été démontré que la taille de 1’auditoire affecte la qualité des
processus d’enseignement. Plus 1’auditoire est important, plus le niveau cognitif reste
superficiel, ne favorisant pas la mise en ceuvre des capacités d’analyse et d’évaluation de
I’information des étudiants(77). Cette approche théorique favorise le conditionnement de
I’apprenant et la stagnation de ses connaissances. De plus, elle est peu rentable au niveau de
la mémorisation des connaissances.

Il ressort également de la formation en présentiel un manque de conseils dispensés aux
étudiants pour améliorer leurs performances ; de plus ils disposent de peu d’informations et de
repéres sur leur progres.

Enfin, les étudiants au sein d’un cours magistral sont considérés comme une masse
homogene. Il est difficile de gérer la diversité, le cours est le méme pour tous et il n’y a pas
d’individualisation possible(78).

Des inconvénients ressortent également d’un point de vue logistique : la formation
présentielle implique un planning de formation fixe, des horaires non variables qui doivent
étre respectés pour que la formation soit validée. Les cours dispensés dans un centre de
formation demandent des déplacements et induisent donc des frais supplémentaires. Ces
formations peuvent avoir un cofit important, du fait de la mobilisation d’intervenants, la
réservation de salles et de matériels, le transport des apprenants, ainsi que la restauration ou

I’hébergement.
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L’enseignement présentiel traditionnel est certes une activité indispensable pour I’acquisition
des connaissances fondamentales de base, mais il semble toutefois insuffisant a lui-seul pour
le développement de connaissances transférables et d’un savoir mobilisable dans de nouvelles
situations.

En pharmacie, les cours magistraux dispenses a la faculté représentent majoritairement la
formation initiale des futurs pharmaciens. De nhombreux DU comme par exemple le DU de
pharmacie clinique, sont accessibles aux internes ou aux professionnels en exercice et sont

généralement dispensés selon un mode de formation présentiel.

3. Lee-learning

L’e-learning fait partie des méthodes d’enseignement a distance. Le « e » de e-learning est
I’abréviation de « électronique » ; « Learning » est traduit par apprentissage. Le e-learning
désigne donc I’ « apprentissage électronique », plus communément « apprentissage en ligne ».
Le e-learning est donc une méthodologie d’apprentissage basée sur la mise a disposition de
contenu de formation par le biais d’un support électronique (cd-rom, dvd, internet, plateforme
de formation, etc...)

Un groupe de travail de la Communauté européenne sur les nouveaux dispositifs de formation
le definit en 2001 comme « I’utilisation de nouvelles technologies multimédias de 1’Internet
pour améliorer la qualité de I’apprentissage en facilitant d’une part I’acces a des ressources et
a des services, et d’autre part les ¢échanges et la collaboration a distance. » Une autre
définition est donnée par le centre de recherche et d’expertise en e-learning de 1’université de
Liege : c’est un « apprentissage en ligne centré sur le développement des compétences par
I’apprenant et structuré par les interactions avec le tuteur et les pairs. »(79)

La méthodologie de ’apprentissage n’est plus basée sur le contenu, mais sur 1’activité de
I’apprenant. Le e-learning place 1’apprenant au centre du dispositif, il est acteur de sa
formation. Le parcours de formation peut étre individualisé, personnalisé et ajusté suivant les
compétences et les objectifs pédagogiques prédéfinis. Elle permet un reporting précis des
formations et une analyse automatisée des résultats grace au tracking. Les supports de
formation sont pérennes mais eégalement actualisables, garantissant un contenu de qualité.
Différents supports d’apprentissage sont disponibles sur la plate-forme, permettant une
adaptation a chaque apprenant. Ces outils sont élaborés de maniére a ce que la prise en main

soit rapide et intuitive. Le e-learning permet également un apprentissage collaboratif et
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dynamique. En effet, les modules proposés sur les plateformes facilitent le travail collaboratif,
la co-création, les interactions, les échanges via des forums, des messageries ou chats. Ce
systeme interactif est disponible & tout moment sur internet, offrant une grande souplesse
d’utilisation : la formation est flexible et adaptable selon les disponibilités de I’apprenant. Il
peut gérer ses temps de connexion et de formation, choisir les moments qu’il juge les plus
propices. Une séquence peut étre suspendue puis reprise a distance. De plus, 1’enregistrement
des cours est généralement possible. Ainsi, chaque apprenant est libre d’y revenir si besoin et
de retravailler sur ce qui n’est pas acquis. Il peut réaliser la formation a son propre rythme,
indépendamment des autres apprenants. Chacun peut choisir son mode d’apprentissage:
visuel, auditif...le multimédia permet une réelle adaptation. Une auto-évaluation est possible
en cours et en fin de cursus ; ’apprenant peut réaliser le suivi personnel de son avancement et
obtenir un bilan des résultats obtenus.

La mise a disposition d’informations via un support électronique permet de toucher un tres
grand nombre de personnes, dans différentes langues et différents pays. Cette formation de
masse est capable de générer un nombre d’apprenants illimité.

De plus, le caractere pratique de ces formations a distance est souligné : en effet, il suffit
d’une connexion internet et d’un poste informatique pour faire du e-learning. Ce type de
formation représente une réalisation d’économies par rapport a un enseignement de type
présentiel car il n’est pas restreint par des contraintes géographiques. Il représente un gain de
temps important mais également un co(t réduit. C’est un facteur d’égalité, puisqu’a accessible
a tous. La formation e-learning détient ainsi de nombreux atouts. Cependant, le systéme

posséde également ses limites.

Dans un premier temps, I’absence de contact direct entre apprenants et enseignants peut étre
un facteur limitant. Malgré I’existence du tutorat et des forums, ’apprenant est seul devant les
cours a assimiler. De plus, ce dernier n’a pas de cadre de travail imposé et doit donc gérer son
autonomie. Le e-learning demande le déploiement de toute sa motivation et son implication,
ainsi que d’importants efforts de concentration.

L’appréhension existante de 1’outil informatique et la réticence vis-a-vis des nouvelles
technologies peuvent également constituer un obstacle a I’instauration du e-learning.

Méme si cela permet une économie sur les contraintes logistiques d’une formation
présentielle, la formation e-learning représente malgré tout un investissement en materiel

informatique et en logiciels pour les responsables de la formation.
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Quatre grands formats de e-learning sont a distinguer :
» les formations en ligne, réalisées entiérement a distance via Internet
» les formations mixtes combinant une formation en ligne et une formation présentielle
» les formations informelles en situation de travail, visant a répondre aux besoins du
professionnel de santé dans I’exercice de ses fonctions
» les cours en ligne ouverts a tous (Massive Online Open Course = MOOC) visant une

diffusion du savoir a grande échelle.

Le e-learning a donc toute sa place dans la formation initiale des professionnels de santé, pour
I’acquisition de compétences, mais ¢galement dans la formation continue. En effet, ces
derniers doivent se former réguliérement aux vues des évolutions permanentes, de I’apparition
de nouvelles techniques et de nouveaux medicaments. Des acteurs privés dans ce secteur
proposent de nombreux modules de e-learning pour les professionnels de la santé et du
médico-social. L’ASIP Santé (Agence francaise de la Santé numérique) a par exemple mis en
place une plateforme de e-learning pour la formation des médecins a I’utilisation du
DMP(80). L’Européenne de Formation pour les Pharmaciens (EFP) propose un catalogue de
formations e-learning destinées a tout type de professionnels de santé: médecins,
pharmaciens officinaux et hospitaliers, infirmiers, préparateurs en pharmacie. Deux modules
de pharmacie clinique pratiqgue sont disponibles : Soins pharmaceutiques, historiques
médicamenteux et ETP et Plan de soins pharmaceutique a 1’hopital(81).

L’OMéDIT Bretagne répertorie quant a elle les différents e-learning et films proposés par les
OMEDIT sur les recommandations de bonnes pratiques et les « Never Events », comme par
exemple les ajustements de doses d’insuline ou encore la prévention des erreurs liées a

I’injection de potassium(82).

En pratique, il est fortement recommandé d’associer des séances présentielles aux modules
d’e-learning. Ces derniers étant parfaitement adaptés a des apports théoriques, les séances
présentielles bénéficient alors de temps supplémentaire consacré aux échanges interactifs et

de pratiques.
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4. Le Massive Open Online Course (MOOC)

Le MOOC est une forme de e-learning. En francais, il signifie Formation en Ligne Ouverte a
Tous (FLOT), appelé aussi Cours en Ligne Ouvert et Massif (CLOM).

Le Forum Francais de la Formation Ouverte et a Distance (FFOD) le définit comme « une
formation en ligne ouverte a tous, centrée sur la transmission de savoirs ou sur des
interactions d’apprentissage. Elle est séquencée en fonction d’objectifs pédagogiques
énoncés. Les apprenants bénéficient de contenus numérisés (pouvant aller jusqu’a la
certification) souvent sous forme de vidéos en ligne et d’activités collaboratives, ainsi que de
conseils et de consignes variables.»(83)

Concrétement, il s’agit d’un support de cours filmé scénarisé, reposant sur I’élaboration d’un
scénario pédagogique et la production de ressources scénarisées, publiées ensuite sur une
plateforme d’apprentissage. Le tout est couplé a un accompagnement par animations du cours
et des activités, avec une évaluation. Différents espaces d’interactions entre les étudiants sont

disponibles : forums, salles de discussion virtuelles, etc...

L’un des principes fondamentaux du MOOC est I'utilisation de ressources éducatives libres,
définies par I’Unesco comme étant « des matériaux d’enseignement, d’apprentissage ou de
recherche appartenant au domaine public ou publiés avec une licence de propriété
intellectuelle permettant leur utilisation, adaptation et distribution a titre gratuit ».

Le MOOC représente donc un programme pédagogique dans lequel les technologies de
I’information et de la communication sont intégrées, dans une démarche de démocratisation
de I’acces aux savoirs. Via le MOOC, la formation est en ligne, accessible gratuitement et
sans discrimination via le Web. Il permet 1’accés a un panel large de cours ainsi que la
mobilisation d’un public trés large(84).

Le deuxiéme principe fondateur du MOOC est la notion de communauté collaborative. En
effet, il combine un ensemble de médias sociaux afin d’intégrer I’apprenant aux activités
pédagogiques. Il induit la collaboration d’un public hétérogene et géographiquement dispersé
autour d’un sujet commun inhérent au MOOC. Les apprenants communiquent entre eux via
un dispositif conversationnel, généralement un forum. Tous ces outils assurent donc le
partage, 1’échange et I’interaction entre les participants(85).

Le MOOC est une session de formation limitée par une durée et une temporalité. Des activites
d’apprentissage sont organisées par les équipes pédagogiques pour fixer les objectifs de la

formation. Des thématiques d’enseignements hebdomadaires sont proposées aux participants.
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Les enseignements et le numérique sont harmonisés grace a différents outils : généralement,
des vidéos sont combinées a des contenus en ligne et un quizz permet de valider chaque

module de formation(86).

Le premier MOOC a été initié en 2008 par George Siemens et Stephen Downes. En 2012, ils
en proposent une classification(87). On distingue deux types de MOOC :

- les xXMOOC, issus des cours traditionnels. L’objectif est la validation des compétences
acquises avec la délivrance d’un certificat de réussite. Il s’agit d’'un modele pédagogique
classique, comprenant des cours, des exercices et un controle des connaissances acquises.
C’est I’enseignant qui définit la cohérence du cours et les objectifs d’apprentissage. Les
interactions ont lieu via un forum sur le site du cours. Le modele est de type disciplinaire, lié a
un cours universitaire.

-les cMOOQC, issus de 1’approche connectiviste et pour lesquels les objectifs d’apprentissage
sont ouverts. Ceux-ci sont définis par chaque participant pour lui-méme. L’apprentissage ne
se limite pas a suivre le cours, mais a naviguer et établir des connexions. Ce sont les
apprenants qui en créent en grande partie le contenu. lls se fondent sur la théorie de la
connectivité ainsi que sur une pédagogie ouverte, s’appuyant sur des réseaux de contenus et
d’individus(88). Les ressources sont abondantes car agrégées par les participants. La
formation est définie par une thématique centrale mais le domaine d’apprentissage reste
ouvert et interdisciplinaire. L’évaluation de I’apprentissage est une auto-évaluation réalisée

par chaque apprenant sur lui-méme.

Des perspectives sont a envisager concernant la formation professionnelle, dans la mesure ou
il a été constaté que les étudiants représentent moins de 15% des participants a un MOOC, la
proportion restante étant des adultes déja actifs.

En pharmacie, la SFPC travaille actuellement sur la réalisation d’'un MOOC de pharmacie
clinique et participe activement a la réalisation d’'un MOOC ax¢ sur la sécurité du patient.

La Faculté de médecine de Montréal a développé un MOOC sur le processus de raisonnement
clinique, adapté a tous les professionnels de santé: médecins, pharmaciens, dentistes,

infirmiers, vétérinaires.
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5. Lasimulation
a) Définition

La simulation en santé est une méthode pédagogique basée sur 1’apprentissage par
I’expérience et la pratique réflexive. Elle s’adresse a tous les professionnels de santé et peut
étre utilisée aussi bien en formation initiale qu’en formation continue. Elle consiste a
reproduire une situation du milieu professionnel, simplifiée mais réaliste. Le contexte de
travail est recrée au plus pres de la réalité, en fonction de 1’objectif d’enseignement ou
d’évaluation.

La simulation en santé est définie comme « I’utilisation d’un matériel comme un mannequin
ou un simulateur procédural, de la réalité¢ virtuelle ou d’un patient standardisé, pour
reproduire des situations ou des environnements de soins, pour enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus, des situations cliniques

ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels. »(89)

b) Contexte d’apparition

La formation par simulation s’est développée initialement dans différents secteurs d’activités
techniques complexes a haut risque, comme 1’aéronautique, 1’aérospatiale et 1’industrie
nucleaire, que 1I’on considére aujourd’hui comme activités ultra-sdres.

Le modéle conceptuel est celui de 1’aviation. Les simulateurs de vol sont apparus au début du
XX*™ siecle. La simulation sert aujourd’hui d’outil d’évaluation et de qualification des
pilotes. Elle est imposée par les réglements internationaux comme outil de formation continue
et d’entrainement obligatoire aux procédures et pannes. Ainsi, la simulation représente une
méthode de choix pour travailler sur la gestion des ressources lors des situations de crises et
I’apprentissage du travail en équipe, désigné par 1’appellation Crew Ressource Management
(CRM).

Le concept de simulation en santé a vu le jour avec le développement des enseignements sur
cadavre, les premiers en France remontant au XVII™ sigcle. En 1739, Angélique du
Coudray, sage-femme, est la premiere a utiliser un mannequin en chiffons pour former les
sages-femmes a 1’accouchement(90). Des mannequins de plus en plus sophistiqués sont

élaborés. De 1910 au milieu des années 1970, des mannequins de bois sont utilisés aupres des
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¢léves infirmiers dans le cadre de 1’apprentissage des soins de nursing. A la fin des années
1960, le premier modele de mannequin pilotable par ordinateur, le « Sim-One » est mis au
point(91). Il faut attendre la fin du XXM sigcle pour la création de vrais simulateurs haute
fidélité(92). C’est ainsi qu’apparaissent les simulateurs synthétiques, puis avec 1’évolution des
technologies, les simulateurs électroniques avec une interface humaine ou exclusivement
pilotés par ordinateur.

A la fin des années 1980, le Dr Gaba et son équipe, face a des dysfonctionnements importants
dans les services d’anesthésie lors des situations de crises impliquant particulierement des
compétences non techniques, s’inspirent du modéle de CRM développé dans 1’aéronautique
pour mettre en place un programme de formation au sein du service : Anesthesia Crisis
Ressources Management (ACRM), transposé par la suite a d’autres disciplines médicales et
largement exploité de nos jours lors de la formation par simulation des équipes d’anesthésie,

de chirurgie et de réanimation notamment(93).

c) Les enjeux de la simulation en santé
i. Apprentissage actif

La simulation est un outil pédagogique innovant, consistant a reproduire une situation
professionnelle et a interpréter les réles qui y sont relatifs. Chaque participant se voit attribuer
un réle avec un scénario précis, des objectifs a atteindre et des ressources afin d’y parvenir.
De plus en plus, la simulation est intégrée dans les programmes de formation initiale et
continue, en complément des approches pédagogiques « classiques » basées essentiellement
sur 1’enseignement théorique. De fagcon complémentaire, la simulation ajoute a la formation la
notion de compétences techniques et non techniques, ce qui constitue un apport considérable
au processus d’apprentissage et justifie 1’essor important que connait aujourd’hui cette
méthode pédagogique.

La formation par simulation repose sur la théorie de 1’apprentissage par 1’expérience.

Elle incite a la mise en pratique des savoirs, 1’acquisition de savoir-faire et 1’adoption
d’attitudes découlant de 1’enseignement préalablement regu. L’étudiant est placé au cceur du
processus d’apprentissage par son implication personnelle. La simulation est donc une
méthode de formation basée sur les expériences antérieures, la pratique réflexive et le

feedback. Dans le monde médical, la compétence est aujourd’hui représentée comme la mise

82



en ceuvre de choix, de combinaison et d’organisation d’éléments acquis antérieurement(94).
Les apprenants sont placés dans une situation dont la résolution passe nécessairement par
I’utilisation d’acquis antérieurs. Ils « pratiquent » au lieu de simplement décrire ou expliquer.

C’est ce qui explique I’efficacité de cette méthode, qui favorise, par son caractére actif,
I’acquisition des connaissances et la mémorisation d’informations, ainsi que le décrit le cbne

d’apprentissage d’Edgar Dale(95) (Figure 10).

Aprés 2 semaines, on a retenu

«Je vois et j'oublie,

J'entends et je retiens, / Lire \
Je fais et je comprends» / N

10% de ce qu'on lit

Confusius
0 ;
Entendre 20% de ce qu’on entend
Voir Y 30% de ce qu’on voit ’
4 N
A
Regarder un film, écouter un cours... 50% de ce que I'on voit et entend ‘
p
Participer a une discussion 70% de ce qu'on dit
Donner une conférence
/" Expérimenter { 90% de ce que I'on dit ET fait ’

Figure 10. Le cone d’apprentissage adapté des travaux d’E. Dale

Les techniques de simulation permettent de proposer une participation active dans des
scenarios réalistes, congus pour préparer les étudiants a la pratique clinique et consolider les
compétences des professionnels en exercice.

Les séances vont permettre le développement et 1’acquisition de savoirs procéduraux et
techniques, 1’entrainement a la gestion des ressources en situation de crise, et a la prise en
charge d’événements indésirables. Ces acquis sont alors transposables a des situations reelles.
La pratique s’apprend par la résolution de problémes concrets, observés sur le terrain en
situation de travail. La simulation va permettre de créer des situations/problémes induisant
une interactivité maximale(96). Il s’agit d’un apprentissage dans ’action, avec une situation

professionnelle placée au centre de la réflexion.
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L’apprenant va étre poussé a mobiliser ses connaissances cliniques, thérapeutiques et
techniques pour résoudre un probléme, ce qui favorise 1’apprentissage de compétences et de
comportements. Par conséquent, en plus des connaissances apportées, qui s’ajoutent ou
rappellent celles déja acquises via I’enseignement théorique, la simulation permet d’explorer
les deux autres aspects de la compétence que sont le savoir-faire (compétences techniques) et
le savoir-étre (compétences non techniques)(97).

L’efficacité de la simulation en santé pour 1’acquisition et I’amélioration des connaissances,
des compétences et des comportements a été démontrée.

D’une part, elle a montré son utilit¢ pour la formation a des gestes et des procédures.
Plusieurs revues ont mis en évidence I’intérét de la simulation par réalité virtuelle pour
I’enseignement de gestes chirurgicaux(98). En anesthésie, les simulateurs permettent aux
médecins de s’entrainer a des gestes comme la mise en place de cathéter centraux et de
cathéter de péridurale(100)(100). Une méta-analyse montre que le temps nécessaire a la
formation est réduit grace a I’entrainement des gestes par la simulation(101).

D’autre part, elle permet de s’entrainer a la gestion de situations inhabituelles ou a risque pour
le patient. En répétant ces scénarios jusqu’a maitrise totale, I’apprenant améliore ses capacités
a faire face a ces situations. La bonne interaction entre les différents professionnels, en
particulier lors de situations critiques, peut étre entrainée par simulation, avec des séances de
débriefing collectif contribuant a 1’évolution de la performance des équipes(93)(102).

La simulation est également un outil indispensable a la formation initiale des étudiants en
santé, en complément de la pratique hospitaliére. En effet, elle permet de pallier aux limites
que présentent les stages hospitaliers comme 1’hétérogénéité des pratiques et le manque
d’encadrement. Elle met a disposition des étudiants un terrain d’apprentissage de situations
cliniques et de raisonnement médical, sans aucun risque pour le patient. Les étudiants sont
confrontés, avant la prise en charge de patients réels, a des situations qu’ils auront 1’occasion
d’affronter, mais également a des situations complexes et rares, génératrices de
stress(103)(104)(105).

La simulation favorise ’apprentissage par ’erreur, reposant sur une pratique réflexive de
I’apprenant durant la séance de simulation, mais également lors de la séance de débriefing,
une étape primordiale dans le processus d’apprentissage. Elle permet de prendre du recul par
rapport a la situation vécue, reconstituer les évenements indésirables et les comprendre. Sans
sanctionner I’erreur, la s€éance de débriefing fait analyser a 1’apprenant ses propres actions et

I’aide a porter un autre regard sur lui-méme. A I’issu de la séance, ’apprenant doit avoir
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intégré les actions d’amélioration a mettre en ceuvre afin d’optimiser sa pratique sur le

terrain(106).

ii. Gestion des risques

La simulation en santé s’est développée dans le cadre d’une politique d’amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins, dont la défaillance a été pointée du doigt suite a la
publication du rapport « To Err is Human » aux Etats-Unis en 1999, selon lequel 4 a 16% des
patients sont impactés par des effets indésirables liés aux soins et dont la majorité est liée a
des erreurs humaines (manque de communication ou d’encadrement, interruption des
taches...). Le rapport dénombre 90 000 déces dus a des erreurs médicales(107). En France, les
études ENEIS, publiées successivement en 2004 puis en 2009, font globalement état des
mémes résultats. Les évenements les plus graves et les plus fréquents sont représentés par des
dysfonctionnements du circuit des produits de santé dont la plupart sont évitables. Les
facteurs favorisants de ces EIG sont identifiés comme étant notamment des facteurs humains
et organisationnels : mangue de communication, interruption de tdches, mauvaise organisation
de 1’équipe(108). 1l existe ainsi des formations visant a travailler sur la prédisposition de 1’étre
humain a commettre des erreurs. C’est le cas du DPC, « Apprendre de Ses erreurs », proposé
par I’Institut de Cancérologie de 1’Ouest (ICO).

La simulation apparait étre une méthode particulierement adaptée pour répondre a ces
problématiques, a savoir agir activement sur les facteurs humains dans les secteurs a risque
que sont la médecine et la pharmacie. Elle touche le travail en equipe : approche collective,
communication, culture, mais également 1’organisation : supervision, management.

Un usage de la simulation durant la formation permet d’éviter de devoir réaliser sur le patient
des gestes que 1’on ne maitrise pas encore. La simulation permet a 1’étudiant de s’entrainer a
la réalisation d’un acte en toute sécurité, tant pour lui que pour le patient, avant de passer au
réel, selon le principe : «jamais la premiére fois sur le patient »(109). Il est possible de
répéter des scénarios autant de fois que nécessaire jusqu’a acquisition compléte des
compétences demandées. Cela permet d’identifier les facteurs comportementaux impactant la
qualité des soins et les lacunes existantes dans la pratique actuelle. Des compétences
d’amélioration des pratiques peuvent alors étre travaillées durant les séances de

simulation(110).
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Toujours dans une optique de sécurité pour le patient, les séances de simulation visent d’une
part I’amélioration des connaissances médicales et techniques et d’autre part la maitrise des
facteurs humains en s’entrainant au travail en équipe, a la communication et au leadership.

La simulation répond aux recommandations diffusées dans le 3°™
National pour la Sécurité du Patient (PNSP) 2013-2017 par la HAS, la Direction Générale de

la Santé (DGS) et la DGOS. Cet axe vise «1’amélioration de la culture de sécurité par la

axe du Programme

mise en place de formations a la sécurité des soins et le recours a des méthodes pédagogiques
innovantes comme la simulation en santé ». 1l est recommandé de « faire de la simulation en
sante sous ses différentes formes une méthode prioritaire, en formation initiale et continue,
pour faire progresser la sécurité »(111). Dans cette méme optique, la Conférence Nationale de
Santé, via ses mesures 9 et 10, est en faveur de I’inscription des instituts de formation dans
une démarche d’innovation en lien avec les universités et la généralisation des outils
numériques dans les formation de santé(112).

La simulation est reconnue comme méthode de DPC depuis 2011 et la HAS recommande de
I’intégrer & ces programmes comme outil de gestion des risques. Elle permet ainsi
I’amélioration continue des performances individuelles et collectives et une évaluation
périodique des pratiques. En décembre 2012, la HAS publie un guide qui y est consacré :
« Guide de bonnes pratiques en matiere de simulation en santé »(106), dans le but de
promouvoir son développement, faciliter sa mise en place et permettre sa structuration, suivi
en mai 2015 d’un « Guide pour 1’évaluation des infrastructures de simulation en santé »(113),
destineé aux infrastructures de simulation dans un but d’auto-évaluation et d’amélioration de la

qualité des pratiques.

iii. Ethique et déontologie

Le Guide de Bonnes Pratiques en matiere de simulation en santé de la HAS contient une
charte de déontologie congue pour garantir une approche respectueuse des apprenants,
formateurs et personnes associées dans le réle de patients standardisés dans le cadre de
sessions de simulation(106). Elle integre plusieurs éléments :

» Dintégrité physique des « patients standardises », s’ils interviennent dans le jeu de

role, doit étre respectée, ainsi que leur vécu psychologique.
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» le droit a ’image doit étre soumis a un accord écrit des participants. L’enregistrement
ne doit jamais porter atteinte a la dignite.
» la confidentialité du déroulement des séances doit étre garantie.
> les programmes de simulation doivent étre établis dans le respect des difféerents textes
et codes de déontologie respectifs des types d’apprenants.
» la gestion des conflits d’intérét avec les partenaires privés doivent étre prévus par la
gouvernance de I’infrastructure.
Ainsi, I’éthique dans le domaine de la simulation en santé peut étre évoquée a plusieurs
niveaux. Du point de vue du patient dans un premier temps : en effet, la simulation présente
I’avantage de fournir un entrainement aux professionnels de santé, qui peuvent « faire des
erreurs » sans conséquences et améliorer leurs pratiques. La simulation apporte une sécurité
de soins pour le patient grace aux compétences acquises lors des séances(114).
L’éthique est également a appréhender vis-a-vis des apprenants. Les séances de simulation
peuvent se révéler anxiogenes et génératrices de stress. L’apprenant, dans certaines situations
telles que la mort non programmée d’un simulateur, peut se trouver psychologiquement
atteint. Il s’agit d’adopter un juste milieu. Le scénario doit représenter un équilibre judicieux
entre un réalisme permettant d’obtenir 1’adhésion de 1’apprenant et d’augmenter sa charge
émotionnelle, et la limitation du retentissement psychologique, nuisible sur le plan
pédagogique(115).
Enfin, I’enseignant est également concerné par 1’éthique. Il est formé pour ne jamais juger un
apprenant, ne jamais [’humilier ni interrompre un scénario qui tourne mal. Aucun abus de
pouvoir ne doit étre exercé. L’enseignant se doit de conserver une position d’indépendance et

de respecter le secret professionnel.

d) Les limites de la simulation en santé

La simulation est certes une méthode d’apprentissage reconnue dont les nombreux avantages
sont indéniables. 1l existe cependant des limites freinant son développement.

La principale limite relevée est la génération de colts importants que nécessite la mise en
place de ces parcours de formation virtuels. En effet, I’acquisition de matériel, son entretien et
les éventuelles opérations de maintenance necessitent des dépenses importantes. 1l est
également nécessaire de prendre en compte la location ou I’entretien des locaux de

simulation. Il est possible de limiter certains codts par la mutualisation des moyens ou en
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réalisant les scenarios sur le lieu de travail (simulation in situ). Néanmoins, des locaux
spécifiqguement dédiés a la simulation sont généralement nécessaires et permettent de disposer
de matériel audiovisuel adapté. De plus, la simulation nécessite un dégagement de temps de
formation pour les apprenants. Les moyens humains employés génerent des dépenses non
négligeables, notamment via la rémunération des formateurs. Ces derniers doivent étre
suffisamment formés et qualifiés pour pouvoir enseigner la simulation(116). Plusieurs
formations sont disponibles en France (Nice, Paris, Dijon, Brest, etc...). La rémunération de
personnes extérieures formees pour représenter des patients standardisés rentre aussi dans les
dépenses de certaines séances de simulation.

Paradoxalement, méme si elle reste une activité trés colteuse, la simulation permet de réduire
indirectement certains codts. Par exemple, des études démontrent que 1’utilisation de
simulateurs chirurgicaux et notamment coelioscopiques, permettent de réduire le temps
opératoire de 17 a 50% et donc le codt associé(117)(118). Cependant, un manque de données
de la littérature est a déplorer concernant I’impact de la simulation sur la réduction des risques
médicaux et des surcofits liés aux complications et aux prolongations d’hospitalisation.

Un autre aspect de la simulation est souligné, il s’agit du caractére anxiogéne et générateur de
stress pour les apprenants lors de la mise en situation. L’appréhension de se savoir observé
et/ou filmé est souvent évoquée. C’est pourquoi la phase de briefing apparait comme étant
primordiale pour rassurer les participants, leur rappeler ’absence de jugement et le caractére
non sanctionnant de la formation. De méme, le débriefing prend toute son importance pour
repositionner les acquis et difficultés éventuelles.

Enfin, les scenarios de simulation peuvent parfois manquer de réalisme. Certes, les progres
technologiques permettent de mettre en ceuvre des techniques de plus en plus perfectionnées,
avec des mannequins haute-fidélité et des scenarios au plus prés de la réalité. En effet, la
réalité virtuelle ou augmentée propose une simulation plus immersive. Néanmoins, ces
techniques ne permettent pas de remplacer 1’expérience auprés d’un patient réel. En effet,
toutes les variations du corps humain et les signes cliniques ne peuvent étre reproduits. La
complexité du systéme que 1’on cherche a reproduire ne permet pas de remplacer la formation
au lit du malade. De plus, la simulation ne peut pas préparer I’apprenant a toutes les situations
a risque qu’il est susceptible de rencontrer au cours de sa carriére professionnelle.

Enfin, l'insuffisance de I'offre et sa mauvaise répartition sur le territoire francais empéchent la
mise a disposition de la simulation au plus grand nombre et notamment aux professionnels

extrahospitaliers.
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e) Différentes techniques de simulation en santé

Un grand nombre de techniques de simulation sont aujourd’hui disponibles, et peuvent étre
associées dans les scénarios pédagogiques. On distingue quatre grandes catégories :
I’expérimentation animale, la simulation humaine, la simulation synthétique, la simulation

électronique(119) (Figure 11).

Figure 11. Les différents champs de la simulation en santé — Chiniara G, 2007

I. Expérimentation animale

Le cadre spécifique d’autorisation de pratique d’expériences sur les animaux est fixé par le
décret n°2001-464 du 29 mai 2001(120). L’expérimentation animale consiste a 1’utilisation
d’animaux comme substitut afin de mieux comprendre la physiologie d’un organisme et ses
réponses a différents facteurs ou substances et a le rapprocher du modele humain. Dans le
domaine de la santé, I’expérimentation animale permet de s’exercer a la pratique de gestes
chirurgicaux simples tels que des sutures, ou plus complexes comme par exemple
I’apprentissage a la technique de ccelioscopie sur le cochon. Cette méthode peu coiteuse,

permet également de s’entrainer a la manipulation de matériel chirurgical. Ce type
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d’apprentissage présente cependant des limites d’un point de vue logistique et éthique. De
plus, I’anatomic animale ne peut pas toujours étre extrapolée a I’homme, limitant
I’apprentissage a certaines compétences techniques.

ii. Simulation humaine

Utilisation de cadavre

Le cadavre est tres utilisé en chirurgie, en anesthésie-réanimation ainsi qu’en médecine
d’urgence. C’est une technique peu codteuse qui permet 1’entrainement a des gestes plus ou
moins invasifs, mais également la formation aux nouvelles techniques ou matériaux. La
simulation peut se faire sur cadavre frais, technique de moins en moins utilisée du fait du
risque lié a I’exposition aux liquides biologiques; ou sur cadavre embaumé grace a une
méthode de conservation. De nombreuses techniques ont été expérimentées au fil des années,
la plus utilisée actuellement étant la méthode de Thiel. Elle permet de conserver la souplesse
des tissus et de reproduire les caractéristiques biomécaniques du vivant(121)(122).

Les évolutions récentes permettent de travailler sur des modeles cadavériques humains
« réanimes ». Il s’agit de cadavres réchauffés de -22°C a 37°C, associés a un dispositif de
circulation pulsatile et un dispositif de ventilation. Les capacités d’adaptation
hémodynamique ou ventilatoire rendent alors possible la reproduction de situations de bloc
opératoire de maniére hautement réaliste, dans le cadre de scénarios. L’université de Poitiers a
déposé un brevet en novembre 2015 pour son SimLife®, seul modéle actuellement existant au

monde et utilisé par ses étudiants en chirurgie depuis septembre 2016(123).

Patient standardisé

La technique du patient standardisé est apparue aux Etats-Unis en 1963, a I’initiative du
neurologue Howard Barrows, qui forme des patients bien portants a des jeux de réles pour
I’apprentissage de ses internes(124). Il s’agit de patients ou acteurs sains volontaires,
sélectionnés et formés sur la base d’un scénario prédéfini, pour simuler I’histoire, les
symptomes et 1’attitude d’une personne malade. On les appelle « standardisés » car plusieurs
personnes peuvent étre entrainées a simuler le méme patient. Les signes cliniques, le langage

corporel, les réactions émotionnelles ainsi que la personnalité d’un vrai patient sont simulés
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au plus pres de la réalité, permettant a 1’étudiant de mettre en pratique ses connaissances sans
porter préjudice a un patient reel(125).

Cette technique favorise 1’apprentissage ou la consolidation de compétences techniques, par
I’entrainement comme par I’exemple simulation d’un examen clinique ou d’un interrogatoire
médical(126). Elle permet également le développement de compétences comportementales et
de communication, en restituant de maniere fidéle la dimension émotionnelle et relationnelle
existante dans la relation patient-soignant. L’étudiant peut s’entrainer notamment a I’annonce
d’un diagnostic ou d’informations complexes a un patient.

Malgré les avantages pédagogiques et éthiques que présente cette méthode, certaines limites
sont a souligner. En effet, tous les signes cliniques ne peuvent pas étre simulés, comme par
exemple le souffle cardiaque. Ensuite, les examens douloureux ne peuvent étre pratiqués sur
le patient, et certains gestes répéetés peuvent étre risqués ou douloureux. Enfin, la

rémunération éventuelle des patients standardisés est un facteur a prendre en compte.

Jeux de rbles

Les jeux de réle mettent en scene plusieurs apprenants qui interprétent un role fictif plus ou
moins déterminé, en improvisant le dialogue. Cela permet de simuler une situation
vraisemblable et en partie imprévisible, dans un environnement fictif spécifique(106). Cette
technique permet de travailler sur les pratiques relationnelles en s’appuyant sur le vécu
personnel et professionnel de chacun. Les comportements des différents intervenants sont
analysés. L’inconvénient de cette méthode de simulation est 1’absence de vrais patients et la

manque de réalisme que cela implique.

iii. Simulation synthétique

La simulation synthétique implique I’utilisation de mannequins imitant tout ou partie du corps
humain. Le niveau de réalisme du mannequin dépend des objectifs pédagogiques fixés et va
du mannequin basse fidélité au mannequin haute fidélité. Ce dernier est couplé a une interface
informatique permettant de mimer des réponses physiologiques en fonction de I’action des
apprenants.

Les avancées technologiques permettent de proposer des mannequins de plus en plus
perfectionnés, offrant la possibilité de travailler sur un large panel de compétences, techniques
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comme non techniques. Néanmoins cette méthode s’avére trés colteuse, autant pour
I’acquisition des mannequins que pour la maintenance. De plus, ces simulateurs ne permettent
pas de recréer parfaitement le réalisme tissulaire du corps humain, ni ses variations

anatomiques. 1l existe trois grands types de simulation synthétique :

La simulation procédurale

La simulation procédurale permet un apprentissage par la répétition de gestes d’une
procedure, le plus souvent technique. Les simulateurs procéduraux basse fidélité reproduisent
une partie précise du corps humain pour I’entrainement a des gestes techniques tels qu’un bras
pour la pose d’une perfusion ou la réalisation de sutures, un arbre bronchique pour une
endoscopie, une téte d’intubation pour apprendre a maitriser des intubations difficiles.

L’apprentissage de gestes plus complexes de haute technicité est possible grace aux
simulateurs procéduraux haute-fidélité. Ces derniers sont capables de reproduire des signaux
visuels, sonores et tactiles. De plus, ils sont équipés de capteurs de pression et de position
permettant de simuler une image virtuelle en trois dimensions, une interface virtuelle
connectée permet ainsi de Vérifier la bonne réalisation du geste. Les novices comme les
praticiens expérimentés peuvent s’entrainer a des gestes complexes comme la

coronarographie ou I’endoscopie digestive.

Simulateur patient

Un simulateur patient est un mannequin corps entier grandeur nature. En fonction des
objectifs pédagogiques, ils sont plus ou moins sophistiqués. Ils sont capables de reproduire les
réponses physiologiques et les structures anatomiques d’un patient(127). Les simulateurs
basse-fidélité sont employés pour ’entrainement au travail en équipe et aux situations
d’urgence. Les simulateurs haute fidélité sont pilotés par ordinateur mais présentent
également des réponses automatisées déclenchées par I’action des apprenants. lls sont ainsi
capables de parler, respirer, répondre a toutes sorte de stimuli. L’état clinique et les constantes
vitales peuvent varier sous contrdle du formateur. Il permet une immersion clinique dans une

salle de réanimation ou un bloc opératoire au plus proche de la réalité.
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iv. Simulation hybride
La simulation hybride associe plusieurs techniques de simulation. Le plus souvent, elle
désigne la combinaison d’un patient standardisé et d’une partie de mannequin. Par exemple,
utiliser un bras pour s’entrainer a la pose d’une perfusion chez un patient standardisé permet,
en plus de I’apprentissage de gestes techniques, d’étre confronté au ressenti du patient.

V. Simulation électronique

La réalité virtuelle ou réalité augmentée

La réalité virtuelle exploite I’informatique ainsi que des interfaces comportementales dans le
but de simuler dans un monde virtuel le comportement d’entités 3D via un écran d’ordinateur.
Ainsi, le ou les apprenants sont en immersion pseudo-naturelle en temps réel, par
I’intermédiaire de canaux sensori-moteurs. Cette méthode est utilisée pour la simulation de
situations complexes ou I’étude de concepts, illustrés de maniere plus concréete par des
modeles informatiques. La simulation par réalité augmentée est recommandée aux Etats-Unis
pour I’apprentissage des procédures endovasculaires(128). A ’université de Bale, en Suisse,
un modele de réalité virtuelle simulant un corps humain permet un entrainement a des gestes
chirurgicaux d’une extréme précision(129).

Par ailleurs, une application de réalité virtuelle a été développée a I’université de Chicago
pour les étudiants en médecine. Elle vise a mettre en exergue le ressenti des personnes agées
au cours dun diagnostic et ainsi de sensibiliser les étudiants a la dimension
émotionnelle(130).

Ainsi, cette technique de formation disponible sur une durée illimitée, permet de s’entrainer

aux gestes techniques comme aux compétences relationnelles, sans dommage pour le patient.

Environnement 3D et serious games

Il s’agit d’une application informatique, dont I'objectif est de combiner & la fois des aspects
sérieux (serious) tels que, de maniére non exhaustive, l'enseignement, I'apprentissage, la
communication ou encore I'information, avec des ressorts ludiques issus du jeu video (game).

Une telle association s’écarte donc du simple divertissement(131).
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L’environnement 3D et les serious games présentent un réalisme comparable aux
environnements des jeux vidéo les plus performants. Les apprenants se retrouvent en
immersion totale dans une situation mise en scéne, la diversité des situations qu’il est possible
de créer se déclinant a I’infini. Le colt de création de ces environnements virtuels est trés
élevé mais les serious games sont de plus en plus intégrés dans la formation médicale. En
France, la société Interaction Healthcare a créé un module 3D en temps réel dedié aux
cardiologues et aux urgentistes pour la formation a la prise en charge de patients en situation
d’urgence cardiaque (SIMUrgences®)(132).

Les serious games occupent une place grandissante dans I’enseignement en pharmacie
clinique. L’université Paris Descartes a mis en place la Pharmacie Bourquelot en 2012, un
serious games destiné a la formation initiale des étudiants de la 3°™ & la 6°™ année en filiére
officine. 1l s’agit d’une pharmacie virtuelle accueillant différents profils de patients.
L’étudiant le prend en charge en suivant quatre étapes: accueil du patient, stratégie
thérapeutique, optimisation du traitement et suivi du patient. Un tuteur virtuel est présent tout
au long de la séance. Il y a également des exercices permettant de mettre en pratique les
connaissances théoriques ainsi que des vidéos de démonstration abordant les méthodes de
communication avec le patient(133).

f) Etat des lieux

Il est établi que les méthodes de simulation sont en plein développement pour la formation
initiale et continue des professions médicales et paramédicales, malgré le manque de
description dans la littérature. En 2002, une enquéte internationale rapporte que 77% des
centres de simulation répondeurs interviennent dans la formation initiale et 85% dans la
formation continue. La majorité d’entre eux ne réalisent pas d’évaluation des compétences. La
principale limite citée par les répondeurs est I’insuffisance de ressources financieres et
humaines(134). Dans différentes disciplines médicales telles que 1’anesthésie-réanimation, la
chirurgie ou la psychiatrie, de nombreuses études décrivent la simulation comme une méthode
efficace d’enseignement, d’évaluation et de recherche, en formation initiale comme en
formation continue. Cependant, la validité des travaux n’est pas toujours fiable. En effet, il a
été souligné dans plusieurs revues de la littérature que la méthodologie employée dans ces
travaux est peu rigoureuse, avec notamment des techniques non standardisees, de petits

échantillons de participants ainsi qu’un manque de double aveugle(98)(135). Il en ressort une
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nécessité d’harmoniser les pratiques et de réaliser des études multicentriques randomisées

avec des protocoles communs. Des études de codt doivent également étre menees.

I. La simulation en Amérique du Nord

La simulation est un outil pédagogique a part entiére dans le monde de la santé aux Etats-Unis
et au Canada. Elle est intégrée de facon routiniére a 1’enseignement initial des professions
médicales et paramédicales. La plupart des établissements de formation ont mis en place un
programme de simulation, sans pour autant disposer d’un centre de simulation. La majorité
des centres de simulation se trouve au sein des hdépitaux, constituant alors une vitrine
attractive et une promotion de I’excellence pour les étudiants ainsi que pour les patients.
L’optimisation des ressources est un enjeu majeur, faisant de la coordonnation en réseaux des
différents centres de simulation une priorité. C’est le cas du Canada avec la création du
« Network of Excellence in Simulation for Clinical Teaching and Learning ».

Dans les centres de simulation, les activités sont multiples. L’enseignement pour la formation
initiale se trouve étre la mission premiére, cependant les programmes de formation continue
se développent, avec un enseignement de compétences techniques mais également
comportementales. Le personnel soignant est formé par des simulateurs a I’utilisation de
nouveaux matériaux ou de nouvelles techniques chirurgicales. L’étude des facteurs humains
est également intégrée aux programmes d’enseignement, en ciblant 1’acquisition de
compétences non techniques telles que la communication et le travail en équipe(136).

Les formations dispensées par les centres de simulation ainsi que les formateurs sont
accrédités par des organismes spécifiques. Ces organismes sont multiples aux Etats-Unis
(société internationale de simulation en santé, société américaine des chirurgiens, société
américaine des anesthésistes, etc...). Au Canada en revanche, seul le Collége Royal délivre
les accreditations. Une fois accrédités, les centres de simulation peuvent dispenser des
formations certificatives ou re-certificatives. Par exemple, les anesthésistes américains ont
obligation de revalider périodiquement leurs compeétences via le programme de simulation
MOCA (Maintenance Of Certification in Anesthesiology). Le financement des programmes et
centres de simulation est principalement public. L’autofinancement des centres est en partie
possible grace aux programmes re-certificatifs. Alors qu’aux Etats-Unis, les centres privés

prédominent, au Canada se crée des partenariats entre centres privés et publics.
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ii. La simulation en Europe

La simulation en Europe se distingue par une implantation plus récente et hétérogéne qu’en
Amérique du Nord. Le rapport de la HAS analyse I’activité¢ de la simulation en Europe au
travers d’une étude ciblant neuf établissements européens (huit publics, un privé) situés dans
sept pays: I’Allemagne, le Danemark, 1’Espagne, 1’Italie, la Norvege, la Suisse et le
Royaume-Uni.

La simulation est utilisée pour la formation continue principalement, mais aussi pour la
formation initiale. De nombreuses disciplines médicales sont concernées : medecine générale,
pédiatrie, anesthésie, réanimation, chirurgie, obstétrique, cardiologie. La simulation est
¢également ouverte a d’autres professions, tels que les pompiers, la police ou les ambulanciers.
Une activité de recherche croissante est soulignée. De nombreuses publications sur la
simulation abordent des thématiques telles que la gestion de situations de crises, 1’intérét de la
simulation pour améliorer la sécurité des soins, les facteurs humains ou la formation aux soins
infirmiers.

Les centres sont financés principalement par les régions, les fonds privés de I’industrie
notamment pharmaceutique, les centres hospitaliers et dans une moindre mesure, par les
clients externes a ’hopital et a I'université. Ces sources de financement permettent d’équiper
de maniére adaptée les structures de simulation, par exemple avec I’utilisation du SimBaby™"
un simulateur perfectionné de patient pédiatrique ou encore du SimMan®, simulateur patient

congu pour I’enseignement spécialisé aux soins intensifs et a la réanimation.

iii. La simulation en France

La simulation en santé est une activité émergeante en France. On recense actuellement 41
centres de simulation sur le territoire, avec une prépondérance en région parisienne(137). La
simulation couvre toute les disciplines, en priorisant les spécialités a risque que sont la
médecine d’urgence/SAMU, la néonatalogie, I’obstétrique, I’anesthésie, la réanimation. Les
soins infirmiers sont également concernés, avec une formation aux compétences techniques.

Néanmoins, les matériels et équipements sont encore peu nombreux et peu diversifiés dans les
centres frangais qui, par exemple, n’utilisent pratiquement par les environnements virtuels 3D.
Les pratiques souffrent d’un manque de standardisation, avec une structuration et une

gouvernance souvent mal définies. Un manque de ressources humaines est également
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souligné, malgré I’expertise des formateurs grace aux formations diplomantes de qualité
existantes. Enfin, les limites financieres constituent un frein majeur au développement de la
simulation sur le territoire francais. En effet, les financements sont généralement insuffisants
pour créer ou maintenir en activité une structure. Les formations proposees par les centres ne
permettent pas leur auto-financement. De plus, le manque de moyens et de structuration limite
grandement les activités de recherche. Depuis 2014, la Société Francophone de Simulation en
Santé (SoFraSimS), développe une approche multidisciplinaire de la simulation et est a

I’origine de plusieurs rapports publiés par la HAS.

iv. Simulation en pharmacie

La simulation en santé se développe progressivement dans le domaine de la pharmacie, mais
reste encore modeste en comparaison a 1’essor que connait la simulation en médecine ou en
soins infirmiers. Dans I’enseignement pharmaceutique, elle concerne des themes tels que
I’analyse de prescriptions, la communication, le conseil, la sécurité du patient ou encore
I’examen clinique.

Aux Etats-Unis, le diplome de pharmacie a été modifié en 2007 par I’ Agence Nationale pour
I’ Accréditation des Programmes en Pharmacie (ACPE : Accreditation Concil for Pharmacy
Education), qui prévoit I’intégration d’au moins 300 heures de formation pratique par
simulation durant les trois premiéres années des études pharmaceutiques. Ainsi, la pratique de
la pharmacie par simulation doit représenter au moins 5% du programme de formation(138).
En 2013, la simulation était intégrée dans les programmes de formation de plus de 80% des
universités de pharmacie, par 1’utilisation d’un patient standardisé ou de la simulation haute
fidélité(139).

La législation francaise pousse a une évolution de la pédagogie vers le numérique et la mise
en situation. L’article L-611-8 du Code de I’Education spécifie que les établissements
d’enseignement supérieur doivent « rendre disponible, pour les formations dont les méthodes
pédagogiques le permettent, leurs enseignements sous forme numérique. »(140)

De plus, selon I’article 7 de I’arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du
diplome d'Etat de docteur en pharmacie, «la formation fait appel aux technologies de
I'information et de la communication appliquées a I'enseignement, a des techniques de mises

en situation ; elle est dispensée sur site ou en partie a distance. »(141)
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L’intégration de la simulation aux programmes d’éducation des étudiants en pharmacie est
encouragée dans de nombreuses publications, qui mettent notamment en avant son utilité dans
le développement de compétences techniques et 1’amélioration de la collaboration
interdisciplinaire des équipes de soins(142). L’impact positif de la simulation sur
I’apprentissage des compétences cliniques et thérapeutiques en pharmacie a en effet été
démontré a plusieurs reprises. Par exemple, 1’utilisation d’un mannequin haute fidélité, pour
I’apprentissage de la gestion d’une crise d’exacerbation de I’asthme auprés de 27 étudiants en
4*™ année de pharmacie, montre des résultats post-test significativement supérieurs aux
résultats preé-test. Les étudiants considérent la simulation plus efficace que la formation

théorique classique(143).

Simulation en pharmacie officinale

En France, les facultés de sciences pharmaceutiques ont vu progressivement se développer
depuis quelques années la simulation dans le cadre d’analyse pharmaceutique d’ordonnances
en officine ou la réalisation de cas-comptoir de rétrocession. Elles utilisent principalement la
méthode du patient standardisé ou des jeux de rdles pour I’entrainement des étudiants en
pharmacie. Ainsi, les pharmacies expérimentales se sont progressivement implantées au sein
des facultés de pharmacie, grdce a I’Association pour la Promotion des Pharmacies
EXpérimentales (APPEX), créée en 1997. Dix-huit universités sur 24 en étaient déja dotées
en 2014, comme par exemple & la faculté de Rennes ou celle de Montpellier (Figure 12). Elles
permettent aux étudiants de s’approprier et de mettre en application leurs connaissances
théoriques en pharmacie clinique et en conseil, notamment dans les domaines de la
cosmétologie, 1’orthopédie ou la phytothérapie, mais aussi en législation. Les pharmacies
expérimentales fournissent aux étudiants un environnement sécurisant ou il leur est possible
de travailler également des compétences non techniques telles que la communication avec le
patient ou les autres professionnels de santé. Les étudiants peuvent alors se familiariser avec
le milieu officinal dans le but de se préparer a leurs futurs stages et a plus long terme, a

I’exercice de leur profession.
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Figure 12. Exemple d’une pharmacie expérimentale, Faculté de Pharmacie de Montpellier

Les pharmacies expérimentales, physiquement présentes dans les facultés, se différencient des
officines virtuelles, qui elles aussi, font peu a peu leur apparition dans le monde de
I’enseignement pharmaceutique frangais. Par exemple, 1’université de Strasbourg a développé
Pharma3D, une officine virtuelle en trois dimensions modélisée dans I’Environnement Virtuel
pour I’Enseignement et la Recherche (EVER). Ce dispositif est une plateforme numérique
permettant des mises en situation de I’étudiant via des scénarios pédagogiques et contribue
ainsi a la formation des étudiants au métier de pharmacien officinal. La faculté de pharmacie
de Nancy a, elle, inauguré en septembre 2015 Offi’Sim, un centre de e-pédagogie. Les postes-
comptoirs virtuels permettent aux étudiants, via des serious games, de s’entrainer a 1’accueil
du patient, de découvrir I’utilisation d’objets connectés tels que pilulier électronique ou
cardiofréquencemeétre et de participer & des entretiens pharmaceutiques filmés sur des
maladies chroniques telles que I’asthme ou le diabéte.
Ces officines virtuelles représentent également une plateforme de centralisation d’une
multitude de ressources multimédia, comme les principaux logiciels utilisés en officine, leur
permettant de s’entrainer a la facturation d’ordonnances ; et de liens électroniques vers des
sites professionnels et institutionnels.
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Le groupe GIVRE (Groupe pour I’lnnovation, la Valorisation et la Réflexion sur les
Enseignements) a développé le projet PROFFIteROLE (PRatiques OFFIcinales et jeux de
ROLE) a la Faculté de Pharmacie de Lille. Il s’agit d’'un programme d’enseignement mixte
destiné aux étudiants de 5°™ et 6°™ année en filiére officine, couplant jeu vidéo et mises en
situation. Cet apprentissage présentiel et a distance en e-learning par le biais de la plateforme
« e-caducee », vise a accroitre les compétences professionnelles en pratique officinale par des
mises en situation au comptoir(144).

L’apprentissage a 1’éducation thérapeutique du patient utilise également la simulation
virtuelle. Elle permet a 1’apprenant de perfectionner ses connaissances mais également de

prendre de I’assurance vis-a-vis de leur mise en pratique(145).

Simulation en pharmacie hospitaliére

La simulation en santé intéresse de plus en plus la pharmacie hospitaliére. Plusieurs
établissements hospitaliers se tournent vers la simulation dans le domaine de la prise en
charge médicamenteuse, aussi bien pour la formation que pour la gestion des risques et la
maitrise des facteurs humains et organisationnels. Les PUI du CHRU de Lille, de 1’Hopital
Foch, des Hopitaux Universitaires de Genéve et du CHU de Nice se sont regroupées dans le
cadre du Projet Simu 4 Cancérologie. Ce dernier utilise la simulation dans le circuit du
médicament en cancérologie, pour sécuriser la préparation des chimiothérapies, la
dispensation des médicaments, la préparation et I’administration par les soignants. La
simulation en pharmacotechnie est utilisée pour I’apprentissage de gestes techniques en
formation initiale mais également pour la qualification périodique et pour la formation
continue, en s’axant sur le travail en équipe et la gestion de situations critiques. Enfin, la
simulation est expérimentée pour la sécurisation des processus. Le CHU de Lyon Sud a
réalisé une étude prospective publiée en 2015, sur I’impact de I’utilisation de la simulation
comme méthode de formation des préparateurs en pharmacie au sein de son Unité de
Reconstitution des Chimiothérapies (URC). Cette étude met en avant une meilleure détection
des erreurs par les préparateurs apres formation par simulation et une diminution significative
du nombre d’erreurs entrainant un risque de mortalité pour le patient(146). Le CHU de Nice
s’intéresse a la simulation comme méthode de gestion des risques dans les domaines de la
radiopharmacie et du secteur de reconstitution des chimiothérapies, en travaillant sur
I’élaboration de modules de simulation pour la formation initiale et continue des

professionnels.
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Le service de pharmacie du CHU de Nice est porteur du projet MULTISIM (2014-1017) dans
le cadre du PNSP sous 1’égide de I’ARS PACA. Ce projet vise la mise en place d’une
plateforme multimodale de simulation visant les pratiques professionnelles quotidiennes, dont

le volet travail en équipe.
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PARTIE I

MATERIELS ET METHODES
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l. CREATION D’UN PROGRAMME DE SIMULATION

1. Bonnes pratiques de simulation

Le Guide de Bonnes Pratiques en matiere de simulation de la HAS décrit le processus
d’¢laboration d’un programme de simulation, dans le but d’en encadrer, d’en organiser et d’en
promouvoir la pratique(106). La simulation en santé peut étre pratiquée dans un centre
specifiquement dédié (faculté ou hopital), ce qui en facilite le déroulement mais ou le réalisme
n’est pas toujours garanti. Elle peut également se dérouler au sein d’un service de soins
(simulation in situ). D’organisation plus difficile, elle permet néanmoins aux apprenants
d’évoluer dans les conditions réelles. Enfin, il est possible de mener une séance de simulation
lors d’ateliers délocalisés. La place de la simulation dans un programme pédagogique doit étre
évaluée en fonction d’une plus-value pédagogique par rapport aux autres méthodes existantes
(cours théoriques, e-learning...).

Quatre grandes étapes construisent le processus de simulation :

» lanalyse de la situation: il s’agit de décrire les problématiques identifiées et
d’analyser les potentiels axes d’amélioration ainsi que leurs critéres d’évaluation

» la conception du programme : des objectifs pédagogiques sont définis a partir des
problématiques et des besoins identifiés. Ils peuvent concerner des compétences
techniques ou non techniques et viser I’amélioration des connaissances, du savoir-faire
et des comportements au sein de la pratique professionnelle.

» la mise en place du programme : elle vise a choisir les approches et les techniques qui
seront employeées pour atteindre les objectifs définis. Les scénarios sont rédigés selon
un plan-type formalisé. Chacun doit décrire :

- la population d’apprenants ciblée

- les objectifs pédagogiques et leurs éléments d’évaluation

- les équipements et le matériel nécessaires en fonction du réalisme souhaité

- les moyens humains nécessaires

- le déroulement de la seéance : durée, nombre de formateurs et d’apprenants, briefing,
déroulement du scénario, débriefing

- les modalités d’évaluation des apprenants

- les points majeurs du débriefing

- les références bibliographiques
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» 1’évaluation du programme : il permet d’analyser les difficultés rencontrées et les

points positifs souligneés lors de la mise en place du programme de simulation, afin

d’en dégager des points d’amélioration.

Les formateurs doivent avoir suivi une formation spécifique & la simulation : dipldme

universitaire ou autre formation reconnue officiellement. 1ls doivent également avoir acquis

une expérience pédagogique solide afin de pouvoir construire et guider le scénario de maniere

adaptée.

2. Déroulé d’une séance de simulation

Quelle gue soit la technique de simulation choisie, une séance est construite en trois temps :

briefing, déroulement du scénario, débriefing (Figure 13).

nu::> Déroulement du scénario
Environnement réaliste
: Wik Technique de simulation
Apprenant interface gquipement
Matériel

N

[ —

‘ interface ’

Débriefing

Formateur formé

a la simulation

Figure 13. Les étapes d’une séance de simulation(147)

N

La seance peut, de maniére optionnelle, étre précédée d’un pré-test : il s’agit d’une évaluation

réalisée en présentiel ou non, permettant d’évaluer les connaissances de base de I’apprenant

en lien avec la thématique de la séance de simulation. Les résultats permettront, d’une part, de

pouvoir ajuster si besoin la séance, et d’autre part de comparer, par une évaluation post-test

identique, les acquis apres la séance.

Un temps d’évaluation suivant la séance est généralement prévu, ainsi qu’une évaluation a

distance.
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a) Briefing

Cette étape d’introduction est primordiale, elle vise a instaurer un climat d’apprentissage
favorable et a mettre les apprenants a ’aise. 1l leur est rappelé 1’absence de jugement porté par
les formateurs et les participants. Le briefing leur permet de se familiariser avec le matériel et
I’environnement dans lequel ils vont évoluer. Le formateur commence par expliquer les
objectifs pédagogiques de I’exercice simulé. Il présente le contexte et les spécificités de
I’environnement, du matériel disponible et du simulateur. Chaque participant se voit attribuer
un role qui lui est décrit au cours de la remise du scénario. Enfin, la notion éthique doit étre
abordée : le formateur rappelle la charte déontologique et précise que la confidentialité et la

« sécurité affective » doivent étre garanties.

b) Déroulement du scénario

Le scénario préalablement établi permet d’immerger 1’apprenant dans une situation au plus
pres de la réalité, tout en lui laissant un espace d’improvisation. Cela va lui permettre de
mobiliser ses connaissances et ses compétences comme en situation réelle. L’évolution du
scénario est guidée par le formateur en fonction des réactions des apprenants. Ceux-ci sont en
permanence immergés en situation de résolution de problémes, grace aux ajustements du
scenario par le formateur. Son rdle est d’intervenir dans le scénario ou de réorienter les
apprenants s’ils sont bloqués dans une situation ou se dirigent vers un échec, comme par
exemple la mort non programmée du mannequin simulateur. La séance n’excede pas en
général une durée de 20 minutes afin de garder un niveau de concentration suffisant de la part
des apprenants. L’enregistrement vidéo, utilis¢é dans certains cas, est trés utile pour la

restitution lors du débriefing.

c) Débriefing

Le débriefing est une étape indispensable du processus d’apprentissage dans le cadre de la
simulation. Il vise 1’observation des comportements adoptés durant la s€ance et leur auto-
évaluation. Trois phases sont a distinguer dans un debriefing : une premiére phase descriptive,

une seconde d’analyse, puis une phase finale de synthese. Le déroulé du déebriefing est adapté
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aux apprenants. Leur participation active, guidée par le formateur, est nécessaire dans le

processus d’apprentissage.

Lors de la phase descriptive, le formateur rappelle les objectifs du scénario, du déroulement
de la session de débriefing, ainsi que les attentes : auto-évaluation individuelle et évaluation
de la performance d’équipe. Les apprenants sont amenés a partager leur ressenti et leur point
de vue. Le formateur les invite par des questions simples et ouvertes a verbaliser leurs actions
entreprises ou non durant la séance, les causes et les motivations de celles-ci. Les participants
s’approprient plus facilement les connaissances du fait de 1’auto-confrontation.

Lors de la phase d’analyse, généralement la plus longue, le déroulé de la séance est repris en
détail et de facon approfondie, en soulignant et en analysant les éventuelles erreurs survenues
dans le scénario. 1l s’agit d’identifier la fagon dont il est possible de transposer les acquis de la
séance de simulation dans la vie réelle. Le formateur peut revenir sur certains passages, en les
rappelant oralement ou en faisant appel a I’enregistrement vidéo si celui-ci a été utilise. Les
points positifs sont valorises, les points négatifs sont discutés de fagon collective afin d’y
trouver des solutions et des axes d’amélioration. Les critiques doivent &tre constructives, sans
jamais viser des personnes mais plutdt des actions.

Enfin, la phase de synthese récapitule les objectifs et les points essentiels abordés durant la
séance. Elle vise essentiellement a donner un feedback aux apprenants sur la session dans son
ensemble, passer en revue et valoriser les acquis. Le formateur peut demander aux

participants la maniére dont ils agiraient a présent si la méme situation survenait.

Les pratiques existantes sont diversifiées en matiere de débriefing, néanmoins des
recommandations de bonnes pratiques ont été publiées. Un script a été élaboré par les auteurs
a partir des différentes pratiques de débriefing retrouvées dans la littérature. Celui-ci constitue
un guide pour choisir la stratégie la plus adaptée a la conduite du débriefing, en fonction du
temps disponible, du type de compétences mises en jeu, de I’expérience des apprenants et du
formateur. De plus, un outil nomme Promoting Excellence And Reflective Learning in
Simulation (PEARLYS) et élaboré par les docteurs Eppich et Cheng, vise a donner un cadre et

faciliter la conduite du débriefing.
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d) Evaluation de la séance

I est nécessaire d’intégrer une phase d’évaluation a tout programme de simulation, afin de
mesurer 1’acquisition des compétences et de s’assurer que les objectifs ont été atteints.

Le modéle de Kirkpatrick (Figure 14) est applicable a I’évaluation d’un programme de
simulation(148). Il évalue selon 4 niveaux complémentaires :

= le premier niveau mesure le degré de satisfaction de 1’apprenant. Il est lié a sa perception
concernant 1’appréciation globale de la formation, la qualité de 1’organisation, de I’animation,
des supports de formation et la pertinence des sujets abordés.

= le second niveau apprécie ’acquisition des connaissances et des compétences par les
apprenants et permet d’évaluer I’atteinte des objectifs fixés. Pour cela peuvent étre employés
des questionnaires ou exercices, une auto-évaluation de I’apprenant, un entretien ou encore la
réalisation d’un scénario avec observation par les pairs.

= le troisieme niveau s’attache a évaluer le niveau de transfert des compétences et le
changement des pratiques. Il s’agit d’une évaluation a distance de la formation, permettant de
mesurer la pérennite des acquis.

= le quatrieme niveau vise a mesurer les répercussions de la formation et du changement des
comportement a I’échelle de I’organisme. Grace a des indicateurs définis, il permet d’évaluer
I’impact du programme sur la prise en charge du patient ainsi que sur 1’organisation globale

du secteur.

Efficacité de Efficacité de
la formation I'évaluation
Les formations sont mieux évaluées (a chaud ET &

froid), les budgets sont optim epartement
formation jouit d'une meilleure visibilité...

Les indicateurs opérationnels s'améliorent
(turnover, chiffre d'affaires, climat interne...)

Des mesures sont prises pour optimiser la
formation, piloter les prestataires,
COmMMmUNiguer en interne, etc...

Les participants mettent en ceuvre de
nouveaux comportements

Les participants ont compris et . les résultats de I'évaluation
intégré les enseignements Appre ntlssages sont compris et analysés
Les ;a rtic(ijpalnts sont e département formation
satisfaits de la F F st satisfait du di itif
formation Sa tl Sfa Ctl O n = e d’:\ra\lISS:EI()L

Les niveaux de Kirkpatrick

Figure 14. Modele d’évaluation de Kirkpatrick
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Il. ANALYSE DE LA SITUATION

1. Participants a l’étude

L’étude est menée parmi les participants aux journées de formation de la SFPC qui se sont
déroulées les 8 et 9 Juin 2017 a la faculté de pharmacie Paris Descartes. Cette population est
composée de pharmaciens hospitaliers, de pharmaciens officinaux, d’internes en pharmacie et
de pharmaciens industriels francais, belges et suisses. Ces professionnels sont représentatifs
du mouvement de déploiement de la pharmacie clinique et fortement impliqués dans la mise
en place et/ou la pratiqgue de cette discipline dans leurs établissements. L’enquéte est
également menée parmi les pharmaciens et internes en pharmacie faisant partie du
Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) du 06 réunissant notamment le CHU de Nice,
les CH de Cannes, d’ Antibes, de Grasse et de Menton.

2. ldentification des axes prioritaires du programme de simulation

Dans le but d’identifier et de décrire les problématiques rencontrées lors de la pratique
quotidienne de la pharmacie clinique, afin de déterminer les axes de travail prioritaires sur
lesquels orienter notre programme de simulation, nous avons élaboré un questionnaire
(Tableau 3) divisé en deux parties : une premiére partie axée sur les actes de pharmacie
clinique et les situations-problémes rencontrées, une deuxiéme partie sur la place de la
simulation comme méthode de formation en pharmacie clinique, en complément d’autres
méthodes d’apprentissage comme la formation présentielle ou le e-learning. Notre objectif est
d’¢laborer un continuum pédagogique pour I’acquisition des compétences en pharmacie

clinique.

a) Actes de pharmacie clinique : retour d’expérience

La premiére partie du questionnaire vise, dans un premier temps, a décrire la répartition des
actes de pharmacie clinique réalisés parmi une population représentative de pharmaciens.
Quatre actes sont distingués : la conciliation des traitements médicamenteux (CTM), le bilan
de médication (BM), I’entretien pharmaceutique (EP) et 1’éducation thérapeutique du patient
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(ETP). La fréquence de réalisation de chaque acte est cotée sur une échelle de fréquence
d’activité : aucune, ponctuelle, réguliere, continue.

Dans un deuxieme temps, nous cherchons a identifier et décrire les problémes éventuellement
rencontrés dans la pratique quotidienne de ces quatre actes de pharmacie clinique. Le but est
d’identifier le ou les actes, parmi la CTM, le BM, I’EP et ’ETP, pour lesquels les
professionnels qui les pratiquent rencontrent régulierement des obstacles ou des difficultés.
Une fois la fréquence de survenue d’un probléme établie pour chacun des actes, il s’agit
d’identifier le type de probléme. Nous avons identifi¢ deux grandes classes de difficultés :
difficultés concernant les fondamentaux et les connaissances théoriques (compétences
techniques) et difficultés de communication et de réalisation pratique (compétences non
techniques individuelles et collectives).

Les difficultés liées a un défaut de connaissances théoriques sont cotées sur une échelle de
fréquence de 0 a 5.

Concernant les difficultés de communication ou de réalisation pratique, il s’agit de les
décrire : concernent-elles le patient ? le médecin hospitalier ? le pharmacien d’officine ? le
meédecin traitant ou spécialiste ? Les différents défauts identifiés sont alors & coter sur une
échelle de fréquence : jamais, rarement, parfois, souvent.

Dans un dernier temps, le questionnaire invite chaque répondant a citer des exemples concrets
de situations-problemes, que lui ou ses collaborateurs ont rencontré dans leur établissement
de soins, au décours de leur activité routiniere de pharmacie clinique. Cela nous permet
d’identifier les themes a cibler pour que les scénarios de simulation €laborés correspondent

aux besoins.

b) Place de la simulation

La seconde partie du questionnaire cherche a démontrer 1’intérét que peut représenter la
simulation en santé comme méthode d’acquisition de competences en pharmacie clinique :
acquisition de compétences non techniques collectives et individuelles, en complément des
approches déja disponibles, comme le e-learning pour I’apport de connaissances théoriques.

Il s’agit de déterminer si la simulation représente dans ce cadre une méthode adaptée pour les
professionnels interrogés. Par une echelle de cotation de 0 (pas d’utilité) a 3 (utilité majeure),
nous pouvons déterminer dans quelle mesure la simulation peut aider a la pratique de la

pharmacie clinique pour I’acquisition de nouvelles compétences, pour I’amélioration des
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compétences, pour les compétences techniques et pour les compétences non techniques telles
que la communication, le travail d’équipe et la réalisation pratique des actes
(organisation/coordination entre professionnels de sante).

Ensuite, nous cherchons a déterminer si la simulation est exploitable uniquement au niveau
pharmaceutique (pharmaciens seniors, internes, externes, préparateurs en pharmacie) ou s’il
est possible d’organiser des séances a I’échelle pluriprofessionnelle. Nous voulons également
déterminer dans quelles situations cette configuration serait intéressante.

Enfin, une derniere question est soulevée : celle du degré d’utilité d’une « bibliothéque » de
vidéos réalisées lors des séances de simulation, accessible pour I’entrainement des

professionnels de santé a diverses situations problématiques en pharmacie clinique.
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SFPL

posel

Nom :
Prénom :

Bonjour,

Intérét de la simulation en santé pour I'acquisition de

compétences en Pharmacie clinique : votre avis ?

Fonction :

Etablissement :

Centre
Hospitalier

mm & Universitaire

= “de Mice

Adresse mail :

Nous réalisons actuellement un travail sur la simulation comme méthode de formation initiale et continue des professionnels de

santé vis-a-vis de la Pharmacie clinique. Notre objectif est I’élaboration de scénarios de simulation en complément des méthodes

d’apprentissage déja disponibles (présentiel, e-learning type FormaConcil). Dans ce contexte, nous cherchons a identifier les

situations problématiques rencontrées sur le terrain et les thémes a cibler. C’est pourquoi nous sollicitons votre expérience

professionnelle et votre avis afin que les scénarios élaborés correspondent au mieux aux besoins. Merci de répondre a ce

questionnaire et de le rendre jeudi a la fin de la journée.

Les résultats vous seront communiqués. Merci d’indiquer également si vous acceptez de faire partie du groupe de relecture et de

test des scénarios de simulation élaborés suite a cette enquéte.

1) Les actes de Pharmacie clinique

ACTES ACTIVITE PROBLEMES Type de problémes
] fondamentaux (théorie)
= Conciliation a a Q Qa Q Qa Q Q fréquence
médicamenteuse | aucune ponctuelle réguliére continue | jamais rarement parfois souvent 0 1 2 3 4
[ communication, réal pratique
U fondamentaux
= Bilan de 0 0 Q Q a a a a fréquence
médication aucune ponctuelle régulidre continue | jJamais rarement parfois souvent 0 ! 2 3 4
[l communication, réal pratique
1 fondamentaux
= Entretien fréquence
X d d a Q Q Q d Q o 1 2 3 4 5
pharmaceutique | 5, cune ponctuelle réguliére continue | jamais rarement parfois souvent
a communication, réal pratique
> Education U fondamentaux
thérapeutique a a a a o o a a T SfFEQience\
du patient aucune ponctuelle réguliére continue | jamais rarement parfois souvent

a communication, réal pratique

2) Concernant les difficultés de communication ou réalisations pratiques éventuellement rencontrées,

concernent-elles :

v le patient

v' le médecin hospitalier
v" le pharmacien d’officine

v’ le médecin traitant/spécialiste

U Jamais
U Jamais
U Jamais

U Jamais

U Rarement
U Rarement
U Rarement

U Rarement

U Parfois U Souvent

U Parfois U Souvent

U Parfois U Souvent

U Parfois U Souvent
S
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3)

Pouvez-vous citez 3 exemples de situations-problémes que vous ou vos collégues avez pu rencontrer dans votre
pratique de la Pharmacie clinique ?

(exemple : J'ai appelé le pharmacien d’officine pour obtenir la liste des traitements d’un patient dont je réalisais
la conciliation médicamenteuse d’entrée, celui-ci a refusé de me répondre en évoquant la confidentialité)

Place de la simulation

Le principe est de préparer des scénarios type mise en situation/jeux de réles afin de s’entrainer en équipe
(compétences « non techniques ») avant la réalisation des actes. La simulation est adaptée aux juniors comme aux

professionnels en exercice, en complément des approches déja disponibles, comme le e-learning pour I'apport de

connaissances théoriques.

4)

5)

6)

8)

Pensez-vous que dans le cadre de I'acquisition des compétences en pharmacie clinique, la simulation soit une
méthode d’apprentissage adaptée a I'enseignement de la Pharmacie clinique, en complément d’autres
méthodes pédagogiques déja disponibles?

QO Inadaptée QO Peu adaptée O Adaptée O Trés adaptée

Dans quelle mesure pensez-vous que la simulation puisse aider a la pratique de la Pharmacie clinique ?
0 : pas d’utilité 3 : utilité majeure

e Acquisition de nouvelles compétences : 0 01 Q2 O3

e Consolidation de compétences :d0 Q1 Q2 043

e Compétences techniques :d0 1 Q2 043

e Compétences non techniques (communication, travail d’équipe) 0 1 Q2 O3

Vis-a-vis de la pharmacie clinique, imaginez-vous la simulation uniquement au niveau pharmaceutique
(pharmacien et préparateur) ou pensez-vous qu’elle est exploitable a I'échelle pluriprofessionnelle ? Si oui,
merci de proposer des exemples de situations.

La réalisation d’une « bibliothéque » de vidéos d’entrainement accessible vous semble-t-il utile ?
O Inutile U Peu utile U Assez utile U Tres utile

Acceptez-vous de faire partie du groupe de relecture et de test des scénarios de simulation élaborés suite a

cette enquéte?
U Oui U Non

Merci de votre participation

Tableau 3. Questionnaire sur l’intérét de la simulation en santé pour ’acquisition de
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3. Conception du programme

a) Objectif général

L’objectif principal de ce programme de formation basé sur la simulation et appliqué a la
pharmacie clinique, est d’élaborer et de mettre en pratique des modules adaptés a chacun des
actes de pharmacie clinique définis dans le modele 2017 de la SFPC.

Les objectifs opérationnels de ce programme se définissent en deux temps : d’une part, il
s’agit de positionner les modules de simulation élaborés au niveau du continuum de formation
proposé par la SFPC. D’autre part, nous visons une harmonisation structurée des modules de

formation par simulation, afin de pouvoir capitaliser un retour d’expérience collectif.

De nouveaux axes prioritaires de formation ciblant les compétences techniques et non
techniques seront tout d’abord définis, grace notamment aux résultats de 1’enquéte réalisée
parmi les participants aux Journées de formation de la SFPC de juin 2017. Dans un second
temps, sur la base d’une grille unique de simulation transposable, un programme de
simulation décliné en plusieurs modules sera construit et mis en place. Chaque module
déclinera un acte de pharmacie clinique : entretien d’admission, conciliation des traitements
médicamenteux, bilan de médication, entretien pharmaceutique et éducation thérapeutique du
patient; il sera construit de fagon a cibler les points essentiels relevés dans I’enquéte
précédemment citée.

Ce nouveau programme nous permettra de disposer, en complément de modules d’e-learning,
d’un plan de formation des juniors comme des séniors a la pratique de la pharmacie clinique,
notamment sur les compétences non techniques pour lesquelles il n’existe pas de programme
formalisé. Ce programme sera proposé pour test aux participants a 1’étude menée puis, apres

validation, diffusé de maniére plus large.

b) Elaboration d’une grille de simulation harmonisée

Avant d’exploiter notre analyse des situations a risque au travers de scénarios de simulation,
I’objectif est d’élaborer la grille de simulation qui servira de support a ces différents modules
et scénarios. Cette grille harmonisée sera élaborée conformément aux exigences de la HAS en

matiere de bonnes pratiques de simulation et s’inspirera de la trame proposée dans le cadre du
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projet MULTISIM-STEAM® mené par le CHU de Nice, en collaboration avec le groupe de
travail Simulation de la SFPC. Celle-ci a été élaborée dans le cadre d’un projet labellisé ARS
PACA lié au PNSP et a été testée lors d’un atelier au congrés Hopipharm 2017. Cette grille
est transposable a tous les scénarios; 1’objectif étant de définir, pour une situation a risque
donnée, les objectifs d’apprentissage, les compétences requises pour atteindre ces objectifs,
ainsi que les critéres d’évaluation de ces compétences. Ces critéres d’évaluation seront soumis
pour validation aux groupes de travail de la SFPC.

L’objectif est d’¢laborer une grille de simulation par module adaptée a la realisation des
différents actes de pharmacie clinique: un entretien d’admission, une conciliation
médicamenteuse, un bilan de médication, un entretien pharmaceutique, une séance
d’éducation thérapeutique du patient. Les différentes parties de la grille sont adaptables en
fonction du scénario choisi. Les objectifs pédagogiques et d’apprentissage visent a ce que
I’apprenant, a 1’issue de la séance de simulation, ait acquis les connaissances et les
compétences nécessaires pour réaliser 1’acte de pharmacie clinique concerné, selon la

méthodologie définie dans les bonnes pratiques des sociétés savantes et de la HAS.

c) Elaboration des scénarios

Les situations a risque identifiées dans notre enquéte nous permettent de proposer des
scénarios de simulation basés sur les actes de pharmacie clinique définis. Les situations
proposées menent a la mise en ceuvre de compétences, a travers lesquelles les objectifs
pédagogiques seront atteints. Les scénarios réalisés proposent des cas de complexité

croissante, I’acquisition des compétences pour 1’un permettant de passer au niveau suivant.

d) Evaluation du programme de simulation

Tout programme de simulation nécessite d’établir des modalités d’évaluation. Elles montrent
ainsi qu’il s’inscrit dans un processus d’apprentissage permettant 1’acquisition de savoir, de
savoir-faire et de savoir étre. L’évaluation du programme de simulation vise, d’une part, a
verifier ’acquisition des compétences par les apprenants, d’autre part a valider la pertinence
de la formation et a I’adapter si besoin. Enfin, elle permet de mesurer I’impact de la

formation sur les pratiques en générant un retour d’expérience.
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Notre programme de formation sera évalué sur la base du modeéle de Kirkpatrick. Il sera
présenté et testé lors de 1’atelier du congreés SFPC en février 2018, ainsi qu’aux participants a

I’enquéte ayant accepté de faire partie du groupe de relecture et de test des scénarios.
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l. ANALYSE DE LA SITUATION

1. Participants a [’étude

Parmi 156 personnes sollicitées pour répondre au questionnaire (participants aux Journées de
formation de la SFPC des 8 et 9 Juin 2017 et pharmaciens membres du GHT regroupant
notamment le CHU de Nice et les CH de Cannes, Antibes, Grasse et Menton), 60 personnes
ont répondu a 1’enquéte, soit 38% de participation. Il s’agit de pharmaciens ou d’internes en
pharmacie ; la répartition de leur établissement de rattachement est représentée dans le

diagramme ci-dessous :

179%_L17%-17% 17%
1,7%

BCHU

ECH

OSSR

B SPF Santé Publique
OOMEDIT IDF
OCRES PACA

O Officine

Figure 15. Répartition des établissements de rattachement des participants a I'enquéte

La répartition des répondants est homogéne entre CHU (48,3%) et CH (43,3%),
établissements ou la pratique de la pharmacie clinique se fait de plus en plus courante. La
pertinence des réponses est appuyée par I’expérience en ce domaine pour la majorité des
répondants. Les autres répondants proviennent, en part égale, d’un établissement de Soins de
Suites et Réadaptation, du SPF (Service Public Fédéral) Santé Publique belge, de ’OMéDIT
lle-de-France, du CRES PACA (Comité Régional d’Education pour la Santé) et enfin d’une
pharmacie d’officine. La population est donc représentative de 1’ensemble des pharmaciens,

compte tenu de la diversité des ressources humaines disponibles.
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2. Actes de Pharmacie clinique

a) Répartition

Quatre actes de pharmacie clinique sont distingués, selon le modele 2017 de la SFPC : la

Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM), le Bilan de Medication (BM),

I’Entretien Pharmaceutique (EP) et I’Education Thérapeutique du Patient (ETP). Les

graphiques ci-dessous déclinent la fréquence de réalisation de chaque acte dans la population

de répondants :

activité de CTM
N

25% L1aucune

; i1 ponctuelle

2204, Eréguliere

RS

H continue

Figure 16. Fréquence de réalisation de la

conciliation des traitements

activité d’EP
y @ 270 i aucune
[ 18% -~—~-~.~mm%j 1 ponctuelle
\/ uréguliére
40% H continue

Figure 18. Fréquence de réalisation de

Dentretien pharmaceutique

activité de BM

i aucune
««M i ponctuelle
“
E réguliére
W ® continue

Figure 17. Fréquence de réalisation du bilan

de médication

activité d’ETP
4aucune
L1 ponctuelle
i réguliere

H continue

Figure 19. Fréguence de reéalisation de

Péducation thérapeutique du patient

Environ un quart des personnes interrogées n’ont aucune activit¢ de CTM, de BM et d’EP

dans leur établissement. L’ETP se révele étre 1’activité la moins démocratisée car plus de la

moitié des personnes ne la pratique jamais, et seulement 3% la pratiquent de fagon continue.
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Cela s’explique par le manque de ressources humaines mais également la difficulté
d’obtention de financement des programmes d’ETP.

Les activités de CTM, de BM et d’EP sont présentes dans la majorité des établissements mais
aucun degré d’occurrence ne prédomine pour I’ensemble des activités. Un peu plus du quart
des répondants pratique la CTM de maniere continue (30%). Les activités de BM et d’EP sont
surtout pratiquées de maniere ponctuelle (respectivement 35% et 40%).

Le diagramme ci-dessous regroupe les différentes activités en fonction de leur fréquence de

réalisation :

continue
réguliére
HETP
HEP
ponctuelle EBM
ECTM
aucune
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Activité CTM BM EP ETP
non 25% 30% 27% 57%
oui 75% 70% 74% 43%
ponctuelle 22% 35% 40% 27%
réguliére 23% 23% 18% 13%
continue 30% 12% 15% 3%

Figure 20. Fréquence de réalisation des activités de pharmacie clinique
Ce graphique confirme le caractére peu répondu de I’activité d’ETP dans les établissements.

La CTM est quant & elle I’activité la plus démocratisée. La pratique du BM et de I’EP est

majoritairement ponctuelle.
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b) Fréquence de survenue d’un probléme

Parmi la population réalisant I’acte de pharmacie clinique concerné, la fréquence de survenue

d’un obstacle ou d’un probléme, tout type confondu, est notifiée dans le diagramme suivant :

60% -
50% -
40% } }
B jamais
30% Orarement
m parfois
[)
20% W souvent
10%
0%
CTM BM EP ETP
Occurrence
R CTM BM EP ETP
probleme
7% 5% 7% 15%
rarement 24% 33% 39% 41%
56% 57% 50% 41%
souvent 13% 5% 5% 4%

Figure 21. Fréquence de survenue d’un probléme dans la réalisation des actes de
pharmacie clinique

L’ETP représente I’acte de pharmacie clinique rapportant le moins de dysfonctionnements
(« jamais » de probléme dans 15% des cas). La majorité des personnes déclarent rencontrer un
probléme « rarement » ou « parfois » en proportions égales (41%). Ce résultat est cohérent
par le fait d’une nécessité de formation et de qualification, tant sur I’aspect théorique que sur
les capacités de communication du personnel intervenant ou animant des séances d’ETP. Pour

toutes les activités, plus de la moitié des pharmaciens déclare rencontrer « parfois » des

120



difficultés. 15% rencontrent «souvent» un obstacle dans la pratique de la CTM, qui

représente donc 1’acte posant majoritairement souci.

c¢) Identification du probléme

Le digramme présenté ci-dessous caractérise, pour chaque acte de pharmacie clinique, la
nature des problémes rencontrés et leur occurrence: mise en cause de compétences techniques
(fondamentaux, connaissances théoriques) ou mise en cause de compétences non techniques

(communication, travail d’équipe, réalisation pratique).

CT™M
90%
809
0,
0,
0,
0,
) ——communication,
réalisation pratique
ETP BM
—fondamentaux
EP
Type de
yp‘ CTM BM EP ETP
probleme
communication | 89% 74% 86% 69%
fondamentaux 18% 38% 18% 27%

Figure 22. Nature et occurrence des probléemes rencontrés dans la réalisation des actes de

pharmacie clinique

Il apparait clairement que pour chaque acte de pharmacie clinique, bien que les difficultés

dues a des connaissances théoriques existent, les problemes de communication et de
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réalisation pratique sont prédominants. Les difficultés touchant aux connaissances théoriques
sont rencontrés lors du BM principalement (38%) ainsi que pour la réalisation de séances

d’ETP (27%).
I. Compétences techniques
Les problémes ayant trait & des compétences techniques tels que fondamentaux/connaissances

théoriques ont été cotés sur une échelle de fréquence de 0 a 5. Ils sont représentés pour

chacune des activités de pharmacie clinique dans le diagramme suivant :

70%
60%
50%
40% ECTM
30% EBM
HEP
20% WETP
10% j
0% T T T I,
0 1 2 3 4 5 fréquence
Fréquence CTM EP ETP
0 0% 0% 0% 0%
1 0% 13% 25% 43%
2 63% 50% 38% 29%
3 38% 31% 25% 29%
4 0% 6% 13% 0%
5 0% 0% 0% 0%

Figure 23. Fréquence de survenue des problémes liés a des compétences techniques pour

chaque acte de pharmacie clinique

Parmi les personnes rencontrant des défauts de fondamentaux, la CTM, le BM et I’EP sont

concernés en majorité, avec une fréquence moyenne (fréquence 2). Ces défauts apparaissent
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moins fréquents pour I’ETP (fréquence 1 en majorité), alors que paradoxalement, et d’aprés
les reésultats précédents, plus de personnes sont concernées par les problémes de

fondamentaux pour ’ETP que pour la CTM ou I’EP.

ii. Compétences non techniques

En moyenne 80% des personnes interrogées rencontrent des difficultés de communication ou
de réalisation pratique, toute activité confondue. Ces difficultés sont rencontrées lors
d’échanges ou de prise de contact avec le patient, le médecin hospitalier, le pharmacien

d’officine ou encore le médecin généraliste ou spécialiste, selon les fréquences déclinées ci-

dessous :
1 I |
souvent h |
| | f médecin
7 ) traitant/spécialiste
parfois _ | m pharmacien d'officine
1l I I
| patient
jamais
0% 10% 20% 30% 40% 50%
probléme atiant médecin médecin
communication P hospitalier traitant/spécialiste
jamais 7% 18% 35% 12%
rarement 30% 41% 39% 29%
parfois 47% 33% 24% 39%
souvent 16% 8% 2% 20%

Figure 24. Fréquence et nature des difficultés de communication ou de réalisation pratique
rencontrées dans les activités de pharmacie clinique
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Le pharmacien d’officine est [’interlocuteur posant le moins de problémes de
communication : « jamais » dans 35% des cas, « rarement » dans 39% des cas.

Presque la moitié des répondants rencontrent « parfois » des problemes de communication
avec le patient, 16% en rencontrent « souvent ». Le médecin traitant et/ou spécialiste pose
également des problémes de communication vis-a-vis du pharmacien : « souvent » dans 20%
des cas. Enfin, concernant le médecin hospitalier, des probléemes de communication sont
« rarement» rencontrés (41%) ou « parfois » dans 33% des cas.

On en conclut que parmi les acteurs intervenant dans les situations de pharmacie clinique, le
patient est I’interlocuteur avec lequel nous rencontrons le plus de difficultés de

communication, suivi de pres par le médecin traitant et/ou le médecin spécialiste.

d) Retour d’expérience dans la pratique de la pharmacie clinique : situations-problémes

Il a été demandé aux répondants du questionnaire de citer 3 situations concretes, rencontrées
par eux-mémes ou leurs collégues, au décours de la pratique d’un acte de pharmacie clinique,
et leur ayant causé des difficultés. L’objectif est de repérer de fagon plus précise les points
sensibles a cibler dans le programme de simulation. L’ensemble des situations citées a fait

’objet d’un classement par thémes, dont la répartition est présentée ci-dessous :
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Figure 25. Situations problématiques de pharmacie clinique par théme et par acteur

concerné

Peu d’exemples concernant un manque de connaissances théoriques ont été donnés (7%). La
moitié des répondants ont cité un probleme de communication (50%), la majorité des
situations concernant le patient (45%), puis le médecin de ville (médecin traitant ou
spécialiste - 22%), ce qui corrobore les résultats présentés précédemment. De nombreux
exemples concernant une difficulté de réalisation pratique et d’organisation ont été également
cités (42%). La coopération avec le médecin hospitalier est souvent mise en cause (22% des
cas) puis celle avec 1’équipe de soins de maniere globale (21%).

Le tableau en annexe 8 répertorie 1’ensemble des situations-problémes citées dans les

questionnaires.
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Parmi les difficultés de communication rencontrées avec le patient, plusieurs situations
récurrentes sont citées : la barriere de la langue, les troubles cognitifs, un patient non
coopérant ou encore la difficulté a recadrer 1’entretien ou a se centrer sur les objectifs.

La communication avec le médecin hospitalier se révele quelquefois problématique : manque
de sensibilisation du medecin a I’intérét de la CTM et plus globalement, a la démarche de
pharmacie clinique, les interventions pharmaceutiques n’étant pas toujours prises en compte.
En ville, le probléeme de confidentialité est souvent évoqué et explique la réticence des
médecins généralistes, spécialistes et des pharmaciens d’officine & communiquer des
informations concernant un patient par voie téléphonique.

Vis-a-vis des médecins généralistes et spécialistes, il est mis en évidence la difficulté
d’obtenir une modification de traitement, soit instauré par ce médecin de facon chronique, soit
instauré par un autre médecin. Les médecins libéraux semblent également peu sensibilisés a
I’intérét de la démarche de pharmacie clinique.

La communication entre pharmacien de ville et pharmacien hospitalier pose quelquefois
probleme : manque de sensibilisation a la démarche et méfiance vis-a-vis des internes,
étudiants ou préparateurs.

Les problemes de réalisation pratique interféerent de maniere réguliére dans la mise en ceuvre
des actes de pharmacie clinique.

Une absence de coordination entre les équipes hospitalieres est évoquée, par exemple
recherche de la méme information par le médecin du service et le pharmacien clinicien,
impliquant une perte de temps pour les deux parties mais également pour le médecin
généraliste ou spécialiste qui est contacté deux fois ou encore pour le patient qui est interrogé
plusieurs fois sur la méme thématique.

La difficulté de réalisation de la CTM de sortie est également mise en avant, de par le manque
de coordination entre le service de soins et le pharmacien. La sortie du patient est organiséee et
I’ordonnance de sortie rédigée sans information systématique du pharmacien. Le manque de
disponibilité des différents interlocuteurs, en ville comme a ’hopital, est également cité.
Concernant le patient, les difficultés relevées sont: moment de I’entretien pas toujours
opportun, difficulté a obtenir des sources d’information pour réaliser un BMO.

Un manque de transmission d’informations (conciliation de sortie par exemple) au médecin
de ville peut également étre mis en avant.

On souligne enfin le caractére chronophage et fastidieux de I’activité de recueil d’information,
le manque de ressources humaines pharmaceutiques, 1’absence d’accés au DP et la non-

intégration d’un module de CTM aux logiciels de prescription.
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Un manque de connaissances théoriques a été cité dans certains cas, notamment concernant
les connaissances cliniques, pharmaceutiques mais également la méthodologie a adopter pour
mener un entretien pharmaceutique, un bilan de médication ou réaliser un BMO.

Les situations citées seront utilisées pour 1’élaboration des scénarios de simulation, qui
permettront ainsi de s’entrainer a réagir face aux problemes régulierement rencontrés dans la

pratique de la pharmacie clinique.

3. Place de la simulation

a) Acquisition de compétences

Le graphique ci-dessous décline 1’avis des répondants sur 1’utilit¢ de la simulation comme

méthode d’apprentissage en pharmacie clinique, en complément des autres approches

pédagogiques disponibles :

0% 2%

P

Hinadaptée

[ peu adaptée
O adaptée
Etres adaptée

Figure 26. Evaluation du caractére adapté de la simulation comme méthode

d’apprentissage en pharmacie clinique

127



Plus de la moitié des répondants considere que la simulation est une méthode « tres adaptée »

dans le cadre d’acquisition de compétences en pharmacie clinique, 40% pensent qu’il s’agit

d’une méthode « adaptée».

L’utilit¢ de la simulation a été évaluée dans ’acquisition de nouvelles compétences et la

consolidation de compétences, ainsi que pour I’apprentissage de compétences techniques et

non techniques. Les résultats sont présentés ci-dessous :

acquisition
nouvelles

compétences
70%

consolidation

compétences
i compétences

—( = pas d'utilité
=1 = utilité mineure
2 = utilité significative

=3 = utilité majeure

compétences
techniques

Acquisition de _— . .
—_ quIsIt Consolidation Competences Compétences
Utilité nouvelles ) . .
) des compétences techniques non techniques
compétences
0% 0% 2% 2%
18% 7% 20% 5%
25% 33% 37% 25%
57% 60% 42% 68%

Figure 27. Evaluation de 'utilité de la simulation dans ’amélioration des différents types

de compétences

Plus de la moitié des pharmaciens répondants pensent que la simulation présente une « utilité

majeure » pour I’acquisition de nouvelles compétences et la consolidation des compétences.
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Pour 70% d’entre eux, la simulation apporte une utilit¢ majeure pour les compétences non
techniques, le constat étant plus nuancé mais toujours majoritairement positif concernant les
compétences techniques, avec une utilité majeure pour moins de la moitié d’entre eux (42%).

La simulation en pharmacie clinique apparait alors comme une méthode d’apprentissage
attractive, pour la formation initiale comme continue et particulierement pour 1’acquisition ou
I’amélioration des compétences non techniques individuelles et collectives telles que la
communication, le travail d’équipe ou encore les modalités de réalisation pratique et

d’organisation.

b) Pluriprofessionalisme

Les actes de pharmacie clinique font intervenir différents acteurs autour du patient, avec
lesquels le pharmacien interagit quotidiennement. Dans ce contexte, les répondants aux
questionnaires ont été sollicités pour donner leur avis sur la possibilité et I’intérét de
I’exploitation de la simulation au niveau pluriprofessionnel, en faisant participer au
programme de formation d’autres professionnels de santé du secteur médical ou paramédical.
Dans ce dernier cas, il leur a été demande de citer un exemple de situation intéressante a

explorer a cette échelle. Ces situations ont été classées puis interprétées dans la Figure 28:

E oui
non precise 13%
diététicien/AS 2%
Hnon 4
PPH 4%
Houi i
88% IDE 13%
0 -
pharmacien officicine 17%
médecins 51%
0% 20% 40% 60%

Figure 28. Utilité de la simulation en pharmacie clinique a ’échelle pluriprofessionnelle et

professionnels concernés
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La majorité des professionnels interrogés pensent qu’il serait intéressant d’exploiter la
simulation au-dela du niveau pharmaceutique, a 1’échelle de I’ensemble des professionnels de
santé intervenant dans le circuit de pharmacie clinique. La moitié des répondants citent une
participation des médecins aux séances de simulation (51%). En effet, ils pensent que cela
permettrait, d’une part, de sensibiliser ceux-ci a I’'impact positif de la pharmacie clinique,
mais également de faciliter les échanges entre médecins et pharmaciens. Le bénéfice
escompté concerne donc particuliérement 1’amélioration des compétences non techniques
telles que la communication et le travail en équipe. Le pharmacien d’officine est également
cité (17%) pour participer a des seéances de simulation, visant une coopération entre
pharmacien hospitalier et pharmacien officinal dans le cadre de la conciliation des traitements
médicamenteux, comme pour la réalisation de bilans de médication ou d’entretiens
pharmaceutiques. Les infirmiers (IDE) sont également sollicités dans 13% des cas,
notamment pour la réalisation de séances d’éducation thérapeutique du patient en
collaboration avec le pharmacien, et dans le cadre de la conciliation des traitements
médicamenteux. Les préparateurs en pharmacie hospitaliere (PPH) sont cités (4%),
notamment pour I’aide du pharmacien a la réalisation de la conciliation médicamenteuse, dans
la phase de collecte des données. Dans 2% des cas, on retrouve les diététiciens et aides-
soignants (AS) dans le cadre de réunions multidisciplinaires autour du patient et d’éducation

thérapeutique.

c) Réalisation d’une « bibliotheque » de vidéos d’entrainement

Il est possible d’utiliser du matériel audiovisuel afin de filmer les séances de simulation et de

sélectionner certaines scénes. Dans ce contexte, le degré d’utilit¢ de la réalisation d’une

« bibliotheque » de vidéos accessible pour I’entrainement des professionnels a diverses

situations problématiques en pharmacie clinique, a été évalué :
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minutile
O peu utile
40% Dassez utile

mtres utile

Figure 29. Utilité de la réalisation d’une bibliothéque de vidéos d’entrainement a la
pharmacie clinique

L’accés a une bibliothéque de vidéos d’entrainement parait trés utile pour la moitié des
répondants et utile pour 40% d’entre eux.

Ainsi, il parait intéressant de filmer les séances de simulation et d’en sélectionner des
séquences afin d’alimenter une bibliotheque de vidéos accessible aux professionnels ayant
participé au programme de simulation. Ces séquences d’intérét, répertoriées par théme,
permettront aux apprenants de revenir spécifiquement sur les situations qui leur posent ou qui
leur ont posé probléme, principalement sur le plan des compétences non techniques telles que

la communication et le travail en équipe.
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Compétences non techniques

Comp.

Compétences non techniques individuelles : communication

collectives et oraanisationnelles

techniaues

Il. DEGAGEMENT DES OBJECTIFS GENERAUX, DES THEMES ET

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

Situations-problémes

@]
i
<

BM

EP

ETP

Barriere de la langue

Patient mal ou non informé sur son diagnostic / déni

Patient non ou peu coopérant, en retrait, peu communiquant

Patient dément / troubles cognitifs

Patient bavard, difficile a recadrer

Intérét de la démarche de pharmacie clinique non saisi par le patient

Intérét de la démarche de pharmacie clinique non saisie par le MH

Difficulté de restitution au médecin hospitalier

Interventions pharmaceutiques non prises en compte ou rejetées

Difficulté d’intégration du pharmacien dans I’équipe de soins

Refus de transmission d’informations par le MT/spé (confidentialité)

XXX |X X [ X[ XX |X]|X]|X

Difficulté d’entrainer la modification justifiée d’une prescription si
traitement au long court ou prescrit par un autre médecin

MT/spé peu sensibilisé/opposé a la démarche de pharmacie clinique

Refus de transmission d’informations par le pharmacien d’officine
car confidentialité

X

Méfiance du pharmacien d’officine vis-a-vis des PPH ou pharmacien
hospitalier non titulaire

Réticence du ph. d’officine a consacrer du temps non rémunéré

Difficulté d’obtention d’information/documents patient

Difficulté a rencontrer les proches/aidants du patient

Difficulté a se coordonner avec le service pour la sortie du patient

X IX | X | X |X

Double appel du professionnel de ville par médecin et pharmacien
hospitalier

Absence d’interlocuteur disponible pour résolution d’un probléme
médicamenteux

Patient suivi par 2 officines ou plus

Difficulté de transmission des docs de sortie aux prof. de ville

Rupture dans la continuité des actes de pharmacie clinique

Caractere chronophage du recueil d’informations

XX X |X|X |X

Manque de connaissance cliniques/médicales

Manque de connaissances pharmacothérapeutiques

X

Manque de méthodologie

X

Tableau 4. Récapitulatif des situations-problémes identifiées dans les

questionnaires
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Les réponses aux guestionnaires ainsi que les exemples concrets de situations problématiques
régulierement rencontrées permettent, de fagon complémentaire, d’affiner les résultats de la
recherche. Plusieurs points critiques peuvent alors étre mis en avant et ciblés pour
I’élaboration du programme de simulation : les difficultés de communication (compétences
non techniques individuelles), celles d’organisation, de réalisation pratique et de travail en
équipe (compétence non techniques collectives) et enfin le manque de bases théoriques
(compétences techniques). Ces problématiques sont retrouvées pour chacun des quatre actes

de pharmacie clinique.

Les modules qui seront réalisés traiteront des problématiques identifiees et pour un méme
acte de pharmacie clinique, seront transposables d’une situation a 1’autre. lls seront donc
applicables dans tous les établissements de santé ou les pharmacies d’officine pratiquant la
pharmacie clinique. Les scénarios seront adaptables, 1’objectif étant de pouvoir fournir un

scénario pour chaque situation a risque identifiée.

1. REDACTION DES SCENARIOS

1. Conception de la grille de simulation

La grille de simulation va constituer une base harmonisée pour les modules qui seront par la
suite élaborés pour chacun des actes de pharmacie clinique précédemment définis. Elle est
¢laborée d’aprés un document source élaboré dans le cadre du projet MULTISIM et a été
validée par la SFPC.

Elle est construite en plusieurs parties : la premiére partie donne le nom du scénario et définit
le parcours patient ainsi que le processus concerné. Dans un deuxiéme temps, il s’agit de
décrire brievement la situation a risque ayant inspiré le scénario. Une partie consacrée aux
prérequis permet de préciser les compétences et connaissances nécessaires pour aborder le
module.

La partie suivante regroupe les objectifs d’apprentissage d’une part, c’est-a-dire les
compétences individuelles et/ou collectives a acquérir dans le cadre de la situation a risque et
les objectifs pédagogiques d’autre part, a savoir les objectifs a atteindre en situation de
formation. On y retrouve également les acquisitions attendues, exprimées par des actions

observables et évaluables. Elles permettent d’affirmer qu’a I’issue du module, 1’apprenant
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doit connaitre un ou des principes définis et étre capable de réaliser un ou des exercices
définis.

Les objectifs a atteindre distinguent quatre axes : les connaissances techniques (savoir et
savoir-faire requis), les compétences non techniques individuelles (savoir-étre), le travail
d’équipe et I’organisation. Pour chaque axe, il s’agit de définir dans un premier temps les
objectifs a atteindre. A chaque objectif, correspond une ou des compétences a acquérir, basées
sur les bonnes pratiques définies par les sociétés savantes et la HAS. Enfin, pour chaque
compétence est définie un ou des critéres d’évaluation, utilisés lors de la séance de simulation.
Ces critéres d’évaluation seront soumis pour validation aux groupes de travail de la SFPC,
garantissant une expertise et une formalisation.

La quatrieme partie décrit le déroulé de la séance de simulation. Il s’agit de définir le lieu
(centre de simulation, simulation in situ...), la durée (temps nécessaire a la séance de
simulation dans sa globalité, en incluant le briefing, le déroulé du scénario puis le débriefing).
Les événements rythmant le scénario sont ensuite mentionnes : il s’agit des situations
correspondant a des occasions de mise en ceuvre des compétences ciblées. Les actions
attendues représentent les actes et comportements attendus face a ces évenements. Enfin, cette
partie comprend les modalités d’évaluation des apprenants, définies en fonction des
acquisitions et des actions attendues, puis précise la nature du document de cl6ture remis aux
participants (en géneéral, une synthese avec les messages a transmettre et les axes
d’amélioration proposés).

La partie suivante concerne la phase pré et post-séance. Dans cette partie, on définit les points
majeurs du briefing : il s’agit généralement d’un rappel de la déontologie, a savoir le maintien
de l’intégrité physique et le respect des participants conformément a la charte, une
confirmation des prérequis, une explication sur le déroulement de la séance de simulation
ainsi que les objectifs, principaux et secondaires et enfin, la remise du scénario.

Les points majeurs du débriefing sont ensuite passés en revue. Celui est toujours divisé en
trois phases successives : la phase descriptive, la phase analytique, la phase de synthése. Cette
partie de la grille vise a définir les points précis sur lesquels les participants doivent étre
amenes a refléchir, ainsi que les bénéfices/risques a mettre en avant. On définit également le
ou les points sur lesquels on cherche a mobiliser I’apprenant et la maniére de I’amener a
reconsidérer ses pratiques au quotidien.

L’avant dernieére partie mentionne les cibles, a savoir la population d’apprenants ciblée
(profession, service...), et le positionnement du programme dans le parcours professionnel :

est-il suivi dans le cadre d’une formation initiale, d’une formation continue, d’un DPC, d’une
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Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP), d’un changement d’affectation, ou encore
d’une reprise de fonction apres une interruption significative.

Dans la derniére partie de la grille sont précisées les ressources nécessaires : ressources
humaines d’une part (nécessaires au bon déroulement du scénario, a la maintenance
notamment du matériel audio-visuel, les perturbateurs éventuels...) et ressources matérielles

d’autre part (matériel et locaux nécessaires a la séance) ainsi que la préparation de la salle.

Cette grille de simulation, élaborée conformément aux spécifications de la HAS dans son
Guide de Bonnes Pratiques en matiére de simulation, est transposable d’une discipline a
I’autre et d’un établissement a I’autre. En effet, les items de compétences et d’évaluation
identiques permettront aux différents sites de reprendre leur situation locale, la finalité étant
de pouvoir comparer les différents établissements entre eux et d’envisager des projets

multicentriques.
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NOM / CODE DU
SCENARIO

Parcours patient

Processus

Situation a risque

Descriptif de la situation

Prérequis

Objectifs d’apprentissage et pédagogiques de la simulation / objectifs attendus

OBJECTIFS

COMPETENCES

CRITERES

D’EVALUATION

Connaissances
techniques

Compétences non
techniques individuelles

Travail d’équipe

Organisation

Déroulé de la séance

Lieu

Durée

Evénements

Actions attendues

Modalités d’évaluation
des apprenants

Document de clbéture
remis aux participants

Pré/post séance

Points majeurs du
briefing

Points majeurs du
débriefing

Cibles

Population d’apprenants
ciblee

Positionnement dans le
parcours professionnel

Ressources

Ressources humaines
nécessaires

Ressources matérielles
nécessaires

Tableau 5. Trame descriptive d’un module de simulation
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2. Module 1 : Réalisation d’un entretien d’admission

L’entretien d’admission est généralement intégré a la conciliation des traitements
médicamenteux, cependant il représente un acte de pharmacie clinique a part entiére. Il
permet un premier recueil d’informations auprés des différentes sources que sont le patient,
son entourage, le médecin traitant ou spécialiste ou encore le pharmacien d’officine.

Il nous est apparu qu’il était difficile, au sein de gros établissements, de concilier les patients
de maniére exhaustive et qu’un entretien d’admission seul permettait déja d’obtenir des
données pertinentes et exploitables. C’est pourquoi nous avons ajouté un module consacré a

cet acte dans notre programme de simulation.

La grille de simulation « Entretien d’admission » définit dans un premier temps les objectifs a
atteindre a I’issue du module, c’est-a-dire les actes a savoir pratiquer. Parmi ces actes, on
distingue ceux rattachés aux compétences techniques, ceux relevant des compétences non
techniques individuelles, et enfin les compétences non techniques collectives comme le travail
d’équipe ainsi que ’aspect organisationnel.

Les prérequis nécessaires a la réalisation d’un entretien d’admission sont les connaissances
théoriques fondamentales de recherche et de recueil d’information ainsi que les bases de
communication. Il semble également primordial d’avoir une connaissance globale des
pathologies et traitements, mais également d’étre familiarisé avec 1’environnement meédical et

infirmier.

Le module « Entretien d’admission » vise, d’un point de vue technique, & savoir reéaliser un
recueil de données sur le patient et ses traitements, nécessitant des compétences
d’investigation et de recueil d’information. Les données recueillies doivent étre synthétisées
et priorisées pour une exploitation pertinente. Enfin, I’ensemble doit étre tracé et valorisé. Des
criteres d’évaluation rattachés a ces compétences sont proposés et en cours de validation par
les groupes de travail de la SFPC. L’évaluation doit tenir compte a notre sens des différentes
sources utilisees : il s’agit d’utiliser au minimum trois sources différentes et de hiérarchiser la
consultation de chacune d’entre elle. Les sources consultées doivent é&tre pertinentes.
L’évaluation prend également en compte les médicaments recherchés, ainsi que la pertinence
du travail final. En effet, la synthése réalisée a I’issue de 1’exploitation des données doit étre

juste, précise et exhaustive.
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Les compétences individuelles non techniques concernent essentiellement la communication
avec le patient : écoute active, interrogatoire par des questions ouvertes, attitude basée sur
I’échange et la communication d’information, témoignage d’empathie et mise en confiance.
Les compétences de communication entre professionnels de santé sont également visées. Les
critéres d’évaluation des capacités de communication proposés ont été classés sous forme de
grille (Annexe 10), inspirée d’un document source élaboré sous 1’égide de ’APPEX et de la
SFPC. L’apprenant doit également étre capable de réaliser une analyse globale de la situation
du patient. Enfin, il est nécessaire de savoir structurer un entretien avec le patient, en ayant
connaissance des informations a obtenir: 1’apprenant doit pouvoir si besoin recentrer

I’entretien en recadrant un patient bavard, ou au contraire encourager un patient non

communiquant au partage d’information.

Ce module « Entretien d’admission » prend en compte un troisiéme aspect, le travail
d’équipe : d’une part au sein de 1’équipe pharmaceutique, dans le cas ou plusieurs membres
de I’équipe interviennent; d’autre part avec les autres professionnels de santé : médecins et
officinaux prenant en charge le patient. Il est également nécessaire de respecter la hiérarchie
fonctionnelle : I’apprenant doit avoir connaissance des actes qu’il est habilité a pratiquer. Il
doit savoir situer son role au sein de I’équipe hospitali¢re. Les critéres d’évaluation définis
sont : la communication en équipe, conformément aux recommandations de la HAS, ainsi que

la prise de décision en équipe.

La partie organisationnelle de ce module concerne la coordination entre les différents acteurs
d’une part. D’autre part, ’apprenant doit étre capable de prioriser et sélectionner de maniére
pertinente les patients éligibles a un entretien d’admission. Pour cela, il s’agit d’identifier des
criteres d’inclusion et d’exclusion en fonction de I’établissement et du service de soins
concerné. Les critéres d’évaluation tiennent compte du type de patient sélectionné. Le temps
nécessaire a 1’apprenant pour mener ’entretien est évalué. Enfin, une derniére compétence
organisationnelle est évaluée : la capacité a intégrer les modalités de réalisation de 1’entretien
a la pratique quotidienne. L apprenant doit savoir organiser et planifier la réalisation de ’acte

en tenant compte de son activité routiniére.

Les items concernant le déroulé de la seance (lieu, durée, évenements et action attendues,

modalités d’évaluation) sont a définir en fonction du scénario, et proposés dans la grille ci-
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dessous. Le document de cl6ture remis aux participants est une synthese avec les messages a
transmettre ainsi que les axes d’amélioration proposés a I’issue de la séance de simulation.

La partie pré et post séance concerne le briefing et le débriefing dont les items sont a définir
en fonction du déeroulé de la séance.

Ce module « entretien d’admission » cible le personnel pharmaceutique : pharmaciens seniors
(Praticiens Hospitaliers) et juniors (pharmaciens assistants), internes et externes en pharmacie,
préparateurs en pharmacie. Dans le cadre d’un déploiement a 1’échelle pluriprofessionnelle, ce
module est également adapté a d’autres professionnels de santé du secteur médical ou
paramédical. Ce module se positionne dans le cadre de la formation initiale, de la formation
continue et du DPC.

Les ressources humaines et matérielles sont a définir en fonction du scénario.

139



NOM/CODE
DU
SCENARIO

Réalisation d’un entretien d’admission

Parcours patient

Pharmacie clinique

Processus

Entretien d’admission

Situation a risque

Descriptif de la

situation
¢ connaissances théoriques liées aux modalités de recueil d’information et de
communication

Prérequis + connaissance globale des maladies, traitements, de 1’environnement médical

et infirmier

Objectifs d’apprentissage et pédagogiques de la simulation et objectifs attendus

OBJECTIFS

COMPETENCES

CRITERES
D’EVALUATION

+ recueil de données sur

+ investiguer, recueillir et
gérer des données

+ différentes
sources utilisées

Compétences les médicaments du o _ + médicaments
. . iy + synthétiser et prioriser les ,
techniques patient, modalités de ) s recherchés
- données recueillies )
prises et observance + tracer et valoriser + pertinence du
travail final
¢ communiquer avec le
sentretien patient
. patient/entourage ¢ communiquer avec un .
Compétences non . AT . . + cf grille
. + entretien médecin professionnel de santé y ;
techniques . (s s d’évaluation
S traitant/spécialiste + réaliser une analyse globale
individuelles (annexe 10)

+ entretien pharmacien
d’officine

de la situation du patient
+ savoir structurer un
entretien

Travail d’équipe

+ avec médecin/équipe
de soins

+ avec professionnels de
ville

+ entre membres de
1I’équipe pharmaceutique

¢ communiquer

+ se coordonner entre
professionnels

+ respecter la
hiérarchie/situer son role
dans 1’équipe hospitalicre

¢ communication
en équipe
(référentiel HAS)
+ décision en
équipe

Organisation

+ gestion du temps

+ coordination service
de soins/pharmacien

+ priorisation patients

¢ planification de ’acte

+ maitriser la durée de 1’acte
+ se coordonner entre
professionnels

+ identifier critéres
inclusion/exclusion, prioriser
+ intégrer les modalités de
réalisation de ’acte a la
pratique quotidienne

+ temps réalisé

+ patient
sélectionné

+ planning réalisé
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Déroulé de la séance

Lieu

Simulation in situ (service de soins ou pharmacie) / chambre de patient
reconstituée

Durée

Y journée

Evénements

Actions
attendues

Modalités
d’évaluation des
apprenants

Grille d’évaluation individuelle

Document de
cléture remis
aux participants

+ Synthése avec les messages a transmettre
¢+ Axes d’amélioration proposés

Pré/post séance

Points majeurs
du briefing

+ Rappel de la déontologie : intégrité physique et respect des participants
conformément & la charte

+ Confirmation des prérequis

+ Explication sur le déroulement de la simulation et 1’objectif

+ Remise du scénario

Points majeurs

+ Etape d’analyse (grille standard, ressenti des participants)
+ Etape descriptive (spécifique du scénario, en cours d’élaboration)

du débriefing + Etape de synthése (en fonction du déroulé, en lien avec la connaissance des
fondamentaux)
Cibles
+ Pharmaciens Praticiens Hospitaliers + Externes en pharmacie
Population ¢+ Pharmaciens assistants + Préparateurs en pharmacie
d’apprenants + Internes en pharmacie
ciblée + Autres professionnels (si déploiement a 1’échelle pluriprofessionnelle :

médical/paramédical)

Positionnement
dans le parcours

+ Formation initiale
+ Formation continue

nécessaires

professionnel + DPC

Ressources

Ressources + Acteurs jouant les différentes sources d’information
humaines + Acteur jouant le r6le du patient ou patient standardisé

+ Facilitateur/perturbateur

Ressources
matérielles
nécessaires

+ Bureau
+ Caméras
+ Matériel nécessaire a la réalisation des taches demandées selon la version du
scénario

+ (Dossier Pharmaceutique)

Tableau 6. Module de simulation « Entretien d’admission »
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3. Module 2 : Réalisation d’une conciliation des traitements médicamenteux

La grille de simulation « Conciliation des traitements médicamenteux » définit dans un
premier temps les objectifs a atteindre a I’issue du module, c’est-a-dire les actes a savoir
réaliser lors d’une conciliation, selon la méthodologie définie par les bonnes pratiques
rédigées par la HAS(28) et par la SFPC(39).

Il est recommandé d’avoir préalablement suivi le module e-learning FORMACONCIL®, qui
apporte les fondamentaux liés aux compétences techniques. D’autre prérequis sont nécessaires
tels que les capacités d’analyse pharmaceutique ainsi que des connaissances cliniques et

pharmacothérapeutiques, plus ou moins spécifiques en fonction du scénario.

Les compétences définies sont inspirées d’un document source issue du CHRU de Lille et de
I’Institut de Pharmacie (Annexe 9). Il s’agit d’une grille d’observation utilisée pour les
étudiants lors de mises en situation professionnelle de conciliation médicamenteuse.

D’un point de vue technique, les objectifs du module sont inspirés du référentiel de la HAS et
visent : la connaissance des étapes successives d’une CTM, la prise en compte de tous les
médicaments pris et a prendre par le patient, la prévention et la correction des EM ainsi que la
transmission d’informations completes et exactes entre professionnels de santé aux points de
transition que sont I’entrée du patient, la sortie ou le transfert d’un service a un autre.
L’apprenant doit acquérir des compétences techniques telles que la recherche et le recueil
d’informations, la réalisation et la formalisation d’un BMO, I’identification des divergences.
La gestion des documents issus de la CTM fait partie des compétences visees : il s’agit des
modalités de formalisation et d’archivage du BMO, de validation médicale et de tracabilité
de toutes ces étapes, avec un but de transmission et de valorisation. Il s’agit également de
savoir prioriser et synthétiser de facon pertinente les messages a transmettre, en particulier
lors de la restitution au médecin. Les critéres d’évaluation proposés ici sont les différentes
sources d’information utilisées (3 au minimum), les médicaments recherchés, le BMO réalisé
ainsi que les divergences identifiees. Les supports formalisés Grille de recueil BMO (Annexe
5) et Fiches de CTM (Annexe 6) peuvent étre utilisés par I’apprenant au cours de la séance et
pris en compte pour 1’évaluation, de méme de la fiche de recueil de données sur le patient
(Annexe 4). En effet, la pertinence du travail final est évaluée via ces documents.

Les objectifs du module concernant les compétences non techniques sont de savoir conduire

un entretien avec le patient et/ou son entourage dans le but de recueillir la liste de ses
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médicaments ainsi que les données d’observance. Les compétences requises a 1’issue du
module sont celles d’une communication adaptée avec le patient ou son entourage. De plus, il
est nécessaire de savoir structurer un entretien. La communication entre professionnels de
santé fait également partie des objectifs a atteindre : appel des professionnels de ville d’une
part (médecin généraliste, médecin spécialiste, pharmacien d’officine) afin de recueillir la
liste des traitements du patient. Il s’agit alors de se présenter et d’expliquer la démarche de
manicre claire et concise, d’en expliquer si besoin I’intérét de maniére convaincante, de
mettre en confiance le professionnel de santé avant de le questionner. D’autre part, la
restitution de la conciliation au médecin hospitalier, nécessite des compétences de
communication adaptées, comprenant un langage professionnel approprié, une exploitation de
ses connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques afin d’appuyer sa légitimité. Il s’agit
également de faire preuve de diplomatie en cas de questionnement ou de remise en cause
d’une des prescriptions du médecin. Les critéres d’évaluations sont répertoriés dans la grille

en annexe 10.

Le travail d’équipe entre pharmaciens et équipe de soins, médecins notamment, fait partie des
objectifs du module, ainsi que le travail d’équipe entre pharmacien hospitalier et
professionnels de ville (médecin généraliste, médecin spécialiste, pharmacien d’officine). Il
faut également citer le travail d’équipe entre membres de 1’équipe pharmaceutique, dans le
cas ou plusieurs membres sont impliqués (exemple : externe en pharmacie pour le recueil des
données, interne en pharmacie et/ou pharmacien pour la formalisation du BMO et la
réalisation de la CTM). Dans ce contexte, il est primordial de respecter la hiérarchie et de
savoir situer son rdle au sein de I’équipe hospitaliere. En effet, I’habilitation ou non a réaliser
certains actes est définie en fonction du statut. Par exemple, le r6le du préparateur ou de
I’externe en pharmacie ne doit pas excéder le recueil d’information. Les critéres d’évaluation
définis sont : la communication en équipe, conformément aux recommandations de la HAS,

ainsi que la prise de décision en équipe.

La CTM nécessite une organisation rigoureuse ; il est important de considérer la priorisation
des patients conciliés, et pour cela prendre en compte des critéres d’inclusion et d’exclusion
pour sélectionner les patients, définis en fonction de I’établissement et du service de soins. Le
temps nécessaire a 1’apprenant pour réaliser I’acte demandé dans le scénario est également
évalué. Enfin, I’intégration des modalités de réalisation de 1’acte a la pratique quotidienne est

prise en compte, en évaluant notamment les capacités de gestion de planning de I’apprenant.
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Les items concernant le déroulé de la seance (lieu, durée, évenements et action attendues,
modalités d’évaluation) sont a définir en fonction du scénario. Le document de cloture remis
aux participants est une synthése avec les messages a transmettre ainsi que les axes
d’amélioration proposés a I’issue de la séance de simulation.

La partie pré et post séance concerne le briefing, et le débriefing ; elle est a définir en fonction
du déroulé de la séance.

Ce module CTM cible le personnel pharmaceutique : pharmaciens seniors (Praticiens
Hospitaliers) et juniors (pharmaciens assistants), internes et externes en pharmacie,
préparateurs en pharmacie pour le recueil de données et I’entretien d’admission. D’autres
professionnels de santé du secteur médical ou paramédical sont concernés dans le cas d’une
formation a I’échelle pluriprofessionnelle.

Ce module se positionne dans le cadre de la formation initiale, de la formation continue et du
DPC.

Les ressources humaines et matérielles sont a définir en fonction du scénario.
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NOM /

CODE DU | Réalisation d’une conciliation des traitements médicamenteux
SCENARIO
Parcours L
. Pharmacie clinique
patient
Processus Conciliation des traitements médicamenteux

Situation a risque

Descriptif de
la situation

Prérequis

+ module de formation FORMACONCIL®
+ analyse pharmaceutique de prescriptions ou non prescriptions potentielles
+ connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques

Objectifs d’apprentissage et pédagogiques de la simulation et objectifs attendus

OBJECTIFS

COMPETENCES

CRITERES
D’EVALUATION

+ connaissance des étapes
successives

+ prise en compte de tous les
médicaments pris ou a

+ investiguer et recueillir les
informations

+ synthétiser les informations sous
forme de BMO

+ différentes
sources utilisées
+ médicaments

prendre par le patient . o , recherchés
, ) . . + identifier et résoudre les A
Compétences | + prévention et correction des diveraences + BMO réalisé
techniques erreurs médicamenteuses °1g . + divergences
+ gérer les données et documents
+ transmission issus de la CTM identifiées
d’informations completes et | | tracer et valoriser + pertinence du
exactes aux points de e - travail final
transition + synthétiser et prioriser les messages
. . a transmettre
(entrée/sortie/transfert)
sentretien patient/aidant
Compétences | * appel du médecin traitant/ | ¢ communiquer avec patient
non P spécialiste + communiquer entre professionnels | + cf grille
technidues + appel du pharmacien + réaliser une analyse globale de la d’évaluation
in diviguelles d’officine situation du patient (annexe 10)
+ restitution au médecin + savoir structurer un entretien
hospitalier
+ avec médecin/équipe de « communiduer ¢ communication
. s0ins . . en équipe
Travail . . + se coordonner entre professionnels PPOLIE
ar + avec professionnels de ville - L (référentiel HAS)
d’équipe ar + respecter la hiérarchie/situer son P
¢ entre membres de I’équipe . v iy + décision en
. role dans 1’équipe hospitaliére o
pharmaceutique équipe

Organisation

+ gestion du temps

+ coordination service de
soins/pharmacien

+ priorisation patients

¢ planification de I’acte

¢+ maitrise de la durée de I’acte

+ se coordonner entre professionnels
+ identifier les critéres
d’inclusion/exclusion, prioriser

+ intégrer les modalités de réalisation
de I’acte a la pratique quotidienne

+ temps réalisé

+ patient(s)
sélectionné(s)
pour laCTM

+ planning réalisé
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Déroulé de la séance

Simulation in situ (service de soins ou pharmacie) / chambre de patient

Lieu o

reconstituée
Durée % journée
Evénements

Actions attendues

Modalités
d’évaluation des
apprenants

Grille d’évaluation individuelle

Document de cl6ture
remis aux
participants

+ Synthése avec les messages a transmettre
¢+ Axes d’amélioration proposés

Pré/post séance

Points majeurs du
briefing

+ Rappel de la déontologie : intégrité physique et respect des participants
conformément & la charte

+ Confirmation des prérequis

¢+ Explication sur le déroulement de la simulation et 1’objectif

+ Remise du scénario

Points majeurs du

+ Etape d’analyse (grille standard, ressenti des participants)
+ Etape descriptive (spécifique du scénario, en cours d’élaboration)

débriefing + Etape de synthese (en fonction du déroulé, en lien avec les connaissances des
fondamentaux)
Cibles
¢+ Pharmaciens Praticiens Hospitalier + Externes en pharmacie
. + Pharmaciens assistants + (Préparateurs en pharmacie)
Population

d’apprenants ciblée

+ Internes en pharmacie pour recueil de données, entretien admission
+ Autres professionnels (si déploiement a I’échelle pluriprofessionnelle :
médical/paramédical)

Positionnement dans
le parcours
professionnel

+ Formation initiale
+ Formation continue
+ DPC

Ressources

Ressources humaines
nécessaires

+ Acteurs jouant les différentes sources d’information ou réelles si simulation
multidisciplinaire: médecins, membres équipe soignante, professionnels de ville
+ Acteur jouant le r6le du patient ou patient standardisé

+ Facilitateur/perturbateur

Ressources
matérielles
nécessaires

+ Service de soins, chambre de patient
+ Caméras

+ Matériel nécessaire a la réalisation des tiches demandées selon la version du
scénario

+ (Dossier Pharmaceutique)

Tableau 7. Module de simulation « Conciliation des traitements médicamenteux »
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4. Module 3 : Réalisation d’un bilan de médication

La grille de simulation « Bilan de médication» définit dans un premier temps les objectifs a

atteindre a I’issue du module, selon les recommandations de bonnes pratiques de la SFPC(51).

Il est fortement recommandé d’avoir suivi au préalable les modules de formation e-learning
FORMACONCIL® et Bilan de Médication. Des compétences de bases sont également
nécessaires telles que des capacités d’investigation, de recueil et de gestion des données, des
connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques en lien avec le scénario proposé, et enfin

des capacités d’analyse de prescriptions et de non prescriptions potentiellement nécessaires.

D’un point de vue technique, les objectifs du module sont inspiré des référentiels de bonnes
pratiques et visent : I’amélioration du bon usage des médicaments, la détection des problémes
liés aux médicaments, la délivrance de recommandations en lien avec I’utilisation des
produits de santé et 1’amélioration des résultats en maticre de santé. Il s’agit également de
connaitre les étapes successives d’un bilan de médication.

Les compétences techniques a acquérir sont nombreuses. L’apprenant doit étre capable
d’établir un diagnostic éducatif, et pour cela : évaluer la compréhension du patient de son
traitement, apprécier les conditions de prises notamment en évaluant les données
d’observance et les éventuelles difficultés galéniques rencontrées par le patient. Il doit
favoriser I’amélioration de la gestion du stock de médicaments du patient, afin d’éviter le
gaspillage. Il s’agit également d’évaluer la perception qu’a le patient de son traitement,
notamment concernant 1’efficacité et la tolérance (effets indésirables a rechercher), détecter
une éventuelle automedication. Enfin, il est nécessaire de savoir synthetiser et prioriser les
messages a transmettre, tant au patient qu’au médecin traitant lors de la restitution, puis dans
un dernier temps tracer et valoriser ’ensemble de ce travail. Les critéres d’évaluation
proposés sont les différentes sources utilisées, les médicaments recherchés, les informations
relatives aux faits (modalités de prise, automédication, observance) et au ressenti du patient.
Enfin, la synthese finale proposée est prise en compte.

Les objectifs du module concernant les compétences non techniques visent la capacité a
conduire un entretien avec le patient. Pour cela, il est nécessaire de développer des
compétences de communication adaptée: une ecoute active ; favorisant la mise en confiance et

I’expression de I'interlocuteur. Il s’agit de I’interroger par des questions ouvertes, reformuler
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ses propos, témoigner de 1I’empathie, se montrer neutre et bienveillant. Il est également
important de savoir communiquer des informations de maniére appropriée et éviter les
attitudes pouvant favoriser la résistance chez le patient, par exemple en insistant sur 1’ intérét
scientifique du traitement, ou encore en mettant le patient face a ses contractions et lui
demander d’étre cohérent dans ses choix. Enfin, I’entretien doit étre structuré et cadré.

La communication entre professionnels de santé fait également partie des objectifs a
atteindre : le bilan de médication nécessite une collaboration étroite entre le médecin et le
pharmacien lors des différentes étapes du bilan de médication, de la préparation de I’entretien
a la transmission de la synthese. Les interventions pharmaceutiques, notamment les
propositions de modification de prescription, doivent étre faites de maniere claire et
diplomatique. Les critéres d’évaluation des compétences de communication sont répertoriés
dans la grille d’évaluation de compétences non techniques individuelles en annexe 10.

Enfin, les capacités d’analyse globale de la situation du patient font partie des compétences

non techniques individuelles requises.

Le travail d’équipe entre pharmacien et médecins est essentiel, leur collaboration facilitant la
réalisation du bilan de médication et optimisant la prise en charge du patient. Le travail
d’équipe au sein de I’équipe pharmaceutique peut également étre évalué, si plusieurs membres
de I’équipe pharmaceutique interviennent. Chacun doit respecter la hiérarchie fonctionnelle
(habilitation a réaliser un acte) et situer son role au sein de I’équipe intervenant dans le bilan
de médication. Les critéres d’évaluation définis sont: la communication en équipe,

conformément aux recommandations de la HAS, ainsi que la prise de décision en équipe.

D’un point de vue organisationnel, il est nécessaire de savoir prioriser de maniére pertinente
les patients bénéficiant du bilan de médication. Pour cela, des criteres d’inclusion et
d’exclusion doivent étre définis. Le temps réalisé pour mener I’acte est un critére
organisationnel également pris en compte. Enfin, la capacité d’intégration des modalités de

réalisation de I’acte a la pratique quotidienne est évaluée.

Les items concernant le déroulé de la séance (lieu, durée, évenements et action attendues,
modalités d’évaluation) sont a définir en fonction du scénario. Le document de cléture remis
aux participants est une synthése avec les messages a transmettre ainsi que les axes

d’amélioration proposés a I’issue de la séance de simulation.
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La partie pré et post seance concerne le briefing, construit toujours de la méme maniere, et le
débriefing a définir en fonction du déroulé de la séance.

Ce module BM cible le personnel pharmaceutique : pharmaciens séniors (Praticiens
Hospitaliers) et juniors (pharmaciens assistants), internes et externes en pharmacie,
pharmaciens officinaux et autres professionnels medicaux et paramédicaux en cas de
réalisation du module a 1’échelle pluriprofessionnelle.

Les ressources matérielles et humaines sont a définir en fonction du scénario.
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NOM /

CODE DU Réalisation d’un bilan de médication
SCENARIO
Parcours L
. Pharmacie clinique
patient
Processus Bilan de médication

Situation a risqu

Descriptif de

la situation
+ module de formation e-learning « Bilan de médication »
+ module de formation FORMACONCIL®
) . + investigation, recueil et gestion de données
Prérequis

+ connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques

+ analyse pharmaceutique de prescriptions et de non prescriptions potentiellement

nécessaires

Objectifs d’apprentissage et pédagogiques de la simulation et objectifs attendus

OBJECTIFS COMPETENCES D’E%?IEE%?ON
. + évaluer la compréhension du
* connaissance des patient de son traitement + différents

étapes successives
+ amelioration du bon
usage des médicaments

+ apprécier les conditions de prise
(observance, difficultés galéniques)

sources utilisées
+ médicaments

A + améliorer la gestion de stock de recherchés
+ détection des o . . .
) . - médicaments du patient + informations
Compétences | problémes liés aux ) . . .
. P + évaluer la perception du patient recherchées
techniques médicaments ) L . .
1 tolérance/efficacite relatives aux faits
+ délivrance de . . .
. + détecter une éventuelle et au ressenti du
recommandations PR .
s automédication patient
+ amélioration les " . .
. s + synthétiser et prioriser les + pertinence du
résultats en matiére de \ i e
. messages a transmettre travail final
santé -
+ tracer et valoriser
. . + communiquer avec patient
sentretien patient .
. . . + communiquer entre .
Compétences | ¢ préparation de . + cf grille
. , . . professionnels " :
non techniques | I’entretien/ transmission 1 d’évaluation
L X + réaliser une analyse globale de la
individuelles de la synthése au L . (annexe 10)
R ; situation du patient
médecin traitant : .
+ savoir structurer un entretien
¢ communiquer ¢ communication
. + avec médecin + se coordonner entre en équipe
Travail . .. . , et
d*équipe + au sein de 1’équipe professionnels de santé (référentiel HAS)

pharmaceutique

+ respecter la hiérarchie/situer son
role au sein de 1’équipe

+ décision en
équipe

Organisation

+ gestion du temps

+ priorisation des
patients

+ planification de 1’acte

¢+ maitrise de la durée de I’acte

+ identifier les critéres
d’inclusion/exclusion, prioriser
+ intégrer les modalités de
réalisation de I’acte a la pratique
quotidienne

+ temps réalisé

+ patient
sélectionné

+ planning réalisé
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Déroulé de la séance

Lieu

Bureau réel ou reconstitué, officine virtuelle

Durée

Y journée

Evénements

Actions
attendues

Modalités
d’évaluation
des apprenants

Grille d’évaluation individuelle

Document de
cléture remis
aux

participants

+ Synthese avec les messages a transmettre
¢+ Axes d’amélioration proposés

Pré/post séance

Points majeurs
du briefing

+ Rappel de la déontologie : intégrité physique et respect des participants
conformément a la charte

+ Confirmation des prérequis

+ Explication sur le déroulement de la simulation et 1’objectif

¢+ Remise du scénario

Points majeurs

+ Etape d’analyse (grille standard, ressenti des participants)
+ Etape descriptive (spécifique du scénario, en cours d’élaboration)

du débriefing | ¢ Etape de synthése (en fonction du déroulé, en lien avec les connaissances
théoriques)
Cibles
¢+ Pharmaciens praticien hospitaliers ¢+ Pharmaciens officinaux
. ¢+ Pharmaciens assistants
Population :
, + Internes en pharmacie
d’apprenants .
ciblée + Externes en pharmacie

+ Autres professionnels (si déploiement a 1’échelle pluriprofessionnelle :
médical/paramédical)

Positionnemen

+ Formation initiale

t dans le ! _
parcours + Formation continue

; + DPC
professionnel
Ressources
Ressources + Acteurs jouant les différentes sources d’information ou réelles si simulation
humaines multidisciplinaires

nécessaires

+ Acteur jouant le role du patient ou patient standardisé
+ Facilitateur/perturbateur

Ressources
matérielles
nécessaires

+ Bureau
+ Caméras
+ Matériel nécessaire a la réalisation des taches demandées selon la version du
scénario

+ (Dossier Pharmaceutique)

Tableau 8. Module de simulation « Bilan de médication »
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5. Module 4 : Réalisation d’un entretien pharmaceutique

La grille de simulation « Entretien pharmaceutique» définit dans un premier temps les
objectifs a atteindre a 1’issue du module, selon la méthodologie recommandée par les bonnes

pratiques de la HAS.

La réalisation de ce module nécessite au prealable des connaissances cliniques et
pharmacothérapeutiques ainsi que les connaissances théoriques en lien avec la réalisation d’un
entretien pharmaceutique. La réalisation d’un module e-learning sur [’entretien
pharmaceutique est préconisé, afin d’acquérir au préalable les bases théoriques concernant les

objectifs et les modalités de cet acte pharmaceutique.

D’un point de vue technique, les objectifs du module sont au nombre de trois : savoir établir
un diagnostic éducatif pharmaceutique dans un premier temps. L’apprenant 1’établit en se
basant sur les connaissances du patient, mais également sur ses actes et ses opinions vis-a-vis
de sa pathologie et de son traitement. Dans un deuxiéme temps, 1’apprenant doit savoir
délivrer les informations adaptées au patient sur sa pathologie et sur ses traitements ; enfin il
doit savoir évaluer I’adhésion et 1’observance du patient, pour ensuite pouvoir mettre en place
des stratégies visant a les améliorer. Les compétences définies pour atteindre ces objectifs
sont la maitrise des techniques et outils pédagogiques. Il s’agit d’exploiter de fagon adaptés
les documents supports : plan de prise AIPAT, fiche de suivi du patient. L’apprenant doit
savoir synthétiser et prioriser les messages a transmettre, au patient comme au médecin lors
de la restitution. Enfin, il est important d’acquérir les compétences liées aux modalités de
tracabilité et de valorisation de ce travail. Les critéres d’évaluation proposés sont liés a

I’exploitation de documents supports, ainsi qu’a la synthese réalisée.

Concernant les compétences non techniques, les objectifs du module visent la capacité a
mener et structurer un entretien avec le patient avec le but de I’accompagner dans le suivi de
son traitement, pour qu’il le comprenne, se 1’approprie et y adhére. La communication avec
un professionnel de santé est également une notion a acquérir, 1’objectif étant de pouvoir
réaliser une synthése de 1’entretien au médecin traitant du patient.

Pour cela, il est necessaire de developper des compétences de communication adaptées au
patient et au professionnel de santé, I’évaluation de ces compétences se basant sur les criteres

de la grille en annexe 10.
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Un travail d’équipe entre les différents membres de 1’équipe pharmaceutique si plusieurs
d’entre eux participent a la démarche doit étre mis en place. Chacun doit pouvoir situer son
role au sein de 1’équipe et se positionner en fonction de la hiérarchie. Une collaboration entre
médecins et pharmaciens permet, a la suite de I’entretien, d’optimiser la prise en charge du
patient. Les critéres d’évaluation définis sont : la communication en équipe, conformément

aux recommandations de la HAS, ainsi que la prise de décision en équipe.

D’un point de vue organisationnel, le temps réalisé pour mener ’entretien est un critére pris
en compte. L’apprenant doit s’adapter aux situations proposées sans se laisser dépasser par le
temps. Il est également importer d’étre capable de prioriser les patients de fagon pertinente, en
sélectionnant les patients éligibles a I’entretien pharmaceutique selon des critéres d’inclusion
et d’exclusion définis en fonction du contexte. Dans un dernier temps, 1’apprenant doit
pouvoir intégrer les modalités de réalisation de I’acte a sa pratique quotidienne, en gérant son

planning de maniére adaptée.

Les items concernant le déroulé de la séance (lieu, durée, évenements et action attendues,
modalités d’évaluation) sont a définir en fonction du scénario. Le document de cl6ture remis
aux participants est une synthése avec les messages a transmettre ainsi que les axes
d’amélioration proposés a I’issue de la séance de simulation.

La partie pré et post séance concerne le briefing, construit toujours de la méme maniére, et le
débriefing, qui est a définir en fonction du déroulé de la séance.

Ce module EP cible le personnel pharmaceutique: pharmaciens séniors (Praticiens
Hospitaliers) et juniors (pharmaciens assistants), hospitaliers, internes et externes en
pharmacie. Cela concerne également les pharmaciens officinaux, ainsi que d’autres
professionnels de santé tels que les médecins ou les IDE en cas de déploiement du programme
a I’échelle pluriprofessionnelle. Ce module peut étre exploité dans le cadre de la formation
initiale, de la formation continue et du DPC.

Les ressources humaines et matérielles sont a définir en fonction du scénario.
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NOM /

CODE DU Réalisation d’un entretien pharmaceutique
SCENARIO
Parcours T
. Pharmacie clinique
patient
Processus Entretien pharmaceutique

Situation a risqu

e

Descriptif de
la situation

Prérequis

+ module de formation e-learning a I’entretien pharmaceutique
+ connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques

Objectifs d’apprentissage et pédagogiques de la simulation et objectifs attendus

OBJECTIFS

COMPETENCES

CRITERES
D’EVALUATION

+ établissement d’un
diagnostic éducatif
pharmaceutique

+ maitriser les techniques et outils
pédagogiques (élaboration
documents supports : plan de

+ exploitation de
documents

Compétences | ¢ information du patient sur - . -
P i P prise AIPAT, fiche de suivi) support
techniques sa maladie et ses rpe . .
. + synthétiser et prioriser les + pertinence du
traitements X Ce
+ évaluation/ amélioration messages a transmettre travail final
o + tracer et valoriser
adhésion /observance
¢ communiquer avec patient
Compétences | *entretien motivationnel *réaliser une analyse globale de la | | of grille
non techniques | patient situation du patient ” s :
s, I s - . d’évaluation
individuelles + restitution au médecin ¢ communiquer avec le médecin
. . (annexe 10)
+ savoir structurer un entretien
+ se coordonner entre + communication
+ collaboration au sein de professionnels o
. ,r . . en équipe
Travail I’équipe pharmaceutique ¢ communiquer entre PPL
sh . . . (référentiel HAS)
d’équipe + collaboration avec le professionnels de santé A
. . 9 . R + décision en
médecin traitant + respecter la hiérarchie/son réle équipe

au sein de 1I’équipe

Organisation

+ gestion du temps

+ priorisation/sélection des
patients

¢ planification de 1’acte

¢+ maitrise de la durée de I’acte

+ identifier les critéres
d’inclusion/exclusion, prioriser
+ intégrer les modalités de
réalisation de I’acte a la pratique
quotidienne

+ temps réalisé

+ patient
sélectionné

+ planning réalisé

154




Déroulé de la séance

Lieu

Bureau réel ou reconstitué

Durée

Y journée

Evénements

Actions
attendues

Modalités
d’évaluation des
apprenants

Grille d’évaluation individuelle

Document de
cléture remis
aux participants

+ Synthése avec les messages a transmettre
¢+ Axes d’amélioration proposés

Pré/post séance

Points majeurs
du briefing

+ Rappel de la déontologie : intégrité physique et respect des participants
conformément a la charte

+ Confirmation des prérequis

¢+ Explication sur le déroulement de la simulation et I’objectif

+ Remise du scénario

Points majeurs

+ Etape d’analyse (grille standard, ressenti des participants)
+ Etape descriptive (spécifique du scénario, en cours d’élaboration)

du débriefing + Etape de synthése (en fonction du déroulé, en lien avec les connaissances des
fondamentaux)
Cibles
+ Pharmaciens Praticiens Hospitaliers + Pharmaciens officinaux
. + Pharmaciens assistants
Population .
, + Internes en pharmacie
d’apprenants .
S + Externe en pharmacie
ciblée

+ Autres professionnels (si déploiement a I’échelle pluriprofessionnelle :
médical/paramédical)

Positionnement
dans le parcours

+ Formation initiale
+ Formation continue

professionnel + DPC
Ressources
ES?;?};?S + Acteur jouant le role du patient ou patient standardisé

nécessaires

+ Facilitateur/perturbateur

Ressources
matérielles
nécessaires

+ Bureau

+ Caméras

+ Matériel nécessaire a la réalisation des taches demandées selon la version du
scénario

Tableau 9. Module de simulation « Entretien pharmaceutique »
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6. Module 5 : Réalisation d’une séance d’éducation thérapeutique du patient

La grille de simulation « Education thérapeutique du patient» définit dans un premier temps
les objectifs a atteindre a I’issue du module, selon la méthodologie définis dans les bonnes
pratiques éditées par la HAS.

L’ETP peut étre définie de maniere large : elle peut se dérouler sous forme d’un atelier
individuel, mené par un ou deux professionnels de santé en bindme (par exemple un
pharmacien et une infirmiere) ; ou encore sous forme d’un atelier collectif animé par un ou
plusieurs professionnels de santé. L’ETP peut étre considérée du point de vue de I’animateur,
du formateur ou encore du coordonnateur du programme. Autant de configurations différentes
a envisager pour ce module ETP. C’est pourquoi nous prenons ici un exemple de séance
d’ETP, adaptable a une séance d’éducation individuelle comme a un atelier collectif, mené

par un professionnel de sante comme animé de fagcon multidisciplinaire.

Les prérequis nécessaire a ce module sont la réalisation des 40 heures de formation a I’ETP, a
suivre au préalable ou parallélement au programme de formation, dans le but d’acquérir au
préalables les connaissances théoriques liées au processus d’ETP (objectifs, modalités). Des
connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques spécifiques sont également nécessaires

avant de suivre ce module ETP.

D’un point de vue technique, les objectifs du module sont les suivants : savoir informer le
patient sur sa pathologie et sa thérapeutique, réaliser un diagnostic éducatif pharmaceutique,
favoriser I’amélioration de 1’adaptation du patient a sa maladie, faire pratiquer au patient les
techniques et les gestes d’urgence, et enfin réaliser une évaluation individuelle. Pour atteindre
ces objectifs, le module ETP vise I’acquisition des compétences suivantes : savoir utiliser des
méthodes participatives d’apprentissage ainsi que des outils pédagogiques, savoir évaluer les
compétences du patient, et tracer et valoriser le travail réalisé. L’apprenant est évalué sur les
documents et outils pédagogiques utilisés et modalités d’utilisation, ainsi que sur la synthése

finale réalisée.

Les objectifs du module concernant les compétences non techniques visent a savoir conduire
un entretien motivationnel avec le patient et/ou a animer un atelier d’éducation thérapeutique
constitue de plusieurs patients. Les compétences a travailler dans ce module sont donc les

capacités de communication avec le patient telles que détaillées dans les modules précédents,
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ainsi que celles a structurer un entretien ou un atelier. Ce module nécessite également de

connaitre les techniques visant a favoriser I’interactivité et les apprentissages mutuels.

Les objectifs ayant trait au travail d’équipe visent dans ce module a renforcer la cohésion au
sein des différents professionnels de santé constituant 1’équipe ETP, pour une prise en charge
optimal du patient. L’apprenant doit étre capable de délimiter sa zone de compétence et son
role dans la séance, parmi les autres professionnels de santé. Les critéres d’évaluation définis
sont : la communication en équipe, conformément aux recommandations de la HAS, ainsi que
la prise de décision en équipe.

D’un point de vue organisationnel, I’apprenant doit maitriser la durée de la séance et s’adapter
aux situations sans étre depassé par le temps. Il s’agit également de sélectionner de maniére
adaptée les patients éligibles a I’ETP. Enfin, la gestion du planning pour organiser

I’intégration de 1’acte a la pratique quotidienne est prise en compte dans 1’évaluation.

Les items concernant de la séance (lieu, durée, événements et action attendues, modalités
d’évaluation) sont a définir en fonction du scénario. Le document de cldture remis aux
participants est une synthése avec les messages a transmettre ainsi que les axes d’amélioration
proposés a I’issue de la séance de simulation.

La partie pré et post séance concerne le briefing, construit toujours de la méme maniere, et le
débriefing, dont les différentes parties sont a définir en fonction du déroulé de la séance.

Ce module ETP cible le personnel pharmaceutique : pharmaciens séniors (Praticiens
Hospitaliers) et juniors (pharmaciens assistants), hospitaliers et officinaux, internes et
externes en pharmacie mais également autres professionnels de santé médicaux et
paramédicaux dans le cas d’une exploitation du module a 1’échelle pluriprofessionnelle.

Ce module est adapté dans le cadre de la formation initiale, de la formation continue et du
DPC.

Les ressources humaines et matérielles sont & définir en fonction du scénario.
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NOM / CODE DU
SCENARIO

Réalisation d’une séance d’éducation thérapeutique du patient

Parcours patient

Pharmacie clinique

Processus

Education thérapeutique du patient

Situation a risque

Descriptif de la
situation

Prérequis

+ 40h de formation préalables ou en paralléele
+ connaissances cliniques et pharmacothérapeutiques en lien avec le scénario

Objectifs d’apprentissage et pédagogiques de la simulation et objectifs attendus

OBJECTIFS

COMPETENCES

CRITERES
D’EVALUATION

+ information du patient sur sa

pathologie

+ information du patient sur sa

thérapeutique
¢ réalisation d’un diagnostic

+ utiliser des méthodes
participatives
d’apprentissage et des
outils pédagogiques

+ documents et outils
pédagogiques
utilisés, modalités

Compétences éducatif pharmaceutique . ) , o
. P , . + évaluer les compétences | d’exploitation
techniques + amélioration de 1’adaptation du patient « pertinence du
du patient a sa maladie patien _ pertine
+ pratique des techniques et * synthetlger et prioriser les | travail final
estes d’ureence messages a transmettre
gestes @ urgen . . + tracer et valoriser
¢ réalisation d’une évaluation
individuelle
¢ communiquer avec le
. . R patient .
Compétences non +entretien motivationnel du . s s ¢ cf grille
. . + favoriser I’interactivité et | ., :
techniques patient les apprentissages mutuels d’évaluation
individuelles + animation d’un atelier Pp g (annexe 10)

* savoir structurer un
entretien/atelier

Travail d’équipe

+ équipe ETP (professionnels
de santé, patients experts)

¢ communiquer

+ se coordonner entre
professionnels

+ délimiter sa zone de
compétence/ son réle au
sein de I’équipe

¢ communication en
équipe (référentiel
HAS)

+ décision en équipe

Organisation

+ gestion du temps

+ sélectionner/prioriser les
patients

+ planification de ’acte

+ maitrise de la durée de
I’acte

+ identifier les critéres
d’inclusion/exclusion,
prioriser

+ intégrer les modalités de
réalisation de ’acte a la
pratique quotidienne

+ temps réalisé

+ patient(s)
sélectionné(s)

+ planning réalisé
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Déroulé de la séance

Lieu Espace dédié (bureau, salle) réel ou reconstitué
Durée % journée
Evénements

Actions attendues

Modalités d’évaluation
des apprenants

Grille d’évaluation individuelle

Document de cl6ture
remis aux participants

+ Synthése avec les messages a transmettre
¢+ Axes d’amélioration proposés

Pré/post séance

Points majeurs du
briefing

+ Rappel de la déontologie : intégrité physique et respect des participants
conformément & la charte

+ Confirmation des prérequis

¢+ Explication sur le déroulement de la simulation et 1I’objectif

+ Remise du scénario

Points majeurs du

+ Etape d’analyse (grille standard, ressenti des participants)
+ Etape descriptive (spécifique du scénario, en cours d’élaboration)

débriefing + Etape de synthese (en fonction du déroulé, en lien avec les connaissances des
fondamentaux)

Cibles
¢+ Pharmaciens Praticiens Hospitaliers ¢+ Internes en pharmacie

Population + Pharmaciens assistants + Externe en pharmacie

d’apprenants ciblée

+ Autres professionnels de santé (si déploiement a 1’échelle pluriprofessionnelle :
médical/paramédical)

Positionnement dans le
parcours professionnel

+ Formation initiale
+ Formation continue
+ DPC

Ressources

Ressources humaines
nécessaires

+ Acteur(s) jouant les autres membres de I’équipe d’ETP ou réelles si simulation
multidisciplinaire

+Acteur(s) jouant le réle du patient ou patient standardisé

+ Facilitateur/perturbateur

Ressources matérielles
nécessaires

+ Bureau
+ Caméras
+ Micros
+ Matériel nécessaire a la réalisation des taches demandées selon la version du
scénario

+ (Dossier Pharmaceutique)

Tableau 10. Module de simulation « Education thérapeutique du patient »
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7. Elaboration des scénarios

a) Scénario 1- Réalisation d’une conciliation des traitements medicamenteux : échanges

avec le médecin

L’acte de conciliation des traitements médicamenteux est, selon notre étude, I’acte de
pharmacie clinique le plus réalisé dans les établissements de soins mais également celui pour
lequel le plus de problemes a été rapporté. La majorité des items rapportés dans le Tableau 4
sont rencontrés au décours de la pratique de la CTM. L’identification des situations a risque
par notre étude nous permet de proposer un scénario sur la base du module 1 : Réalisation
d’une conciliation des traitements médicamenteux, axé sur la communication entre
professionnels de santé et le travail d’équipe. De nombreuses situations-problemes citées ont
en effet mis en évidence des difficultés relationnelles entre professionnels de santé dans le
cadre de la CTM, notamment lors des échanges avec le médecin traitant/spécialiste du patient,
mais également avec le médecin hospitalier. Le scénario 1 concerne les échanges avec le
médecin généraliste (version A) et le médecin hospitalier (version B) dans le cadre d’une
CTM.
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Scénario 1 : « Réalisation d’une conciliation des traitements médicamenteux : échanges
avec le médecin »

PED EODEDLD T TID TP T Eo

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE
e Savoir mener une CTM
e Savoir communiquer avec un professionnel de santé

RE-REQUIS
+Connaissances cliniques
pharmaco thérapeutiques
+Analyse pharmaceutiq

*FORMACONCIL®

Compétences Compétences non
techniques techniques individuelles Travail d’équipe Organisation
+ Réaliser un BMO : A e Se coordonner\ + Maitriser la A
+ Identifier les Communiquer entre durée de
divergences avec un professionnels Iéchange
+ Synthétise/prioriser professionnel + Respecter son + Prioriser les
les messages a de santé role au sein de S —
transmettre Y&qui
¥ J O J e J J

Médecin
non
intéresse
parlaCTM

Meédecin
pressé, n’a
pas le temps
pour la
restitution

Patiente Mme DALBERT, 79 ans
Entrée a PUMIPUOG
Transfert des Urgences

IP rejetée,
refus de
modification
de la
prescription

SITUATIONS
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Obijectifs
= Réaliser une synthése des résultats de la conciliation au médecin

= Savoir régler un litige concernant le traitement du patient

Contexte

Entrée d’une patiente, Mme DALBERT Ghislaine, dans le service de ’'UMIPUOG (Unité de
Médecine Interne Post-Urgence a Orientation Gérontologique) le lundi a 17H.

+ Patiente adressée par le service des Urgences

¢+ Entrée faite par ’interne de garde : examen clinique, reprise du traitement habituel noté

dans le compte-rendu des urgences, prescription informatisée

La patiente

Mme DALBERT, 79 ans, est admise aux Urgences pour altération de I’état général
persistante et nausées consécutives a la prise d’antibiotique (amoxicilline), prescrit par le
médecin traitant quelques jours plus tét pour le traitement d’une bronchite aigue. Aux
Urgences, on découvre un état de déshydratation, une insuffisance rénale aigue d’allure
fonctionnelle et un déséquilibre du diabéte. Aprés correction de la déshydratation et de
I’hyperglycémie, la patiente est transférée dans le service de ’'UMIPUOG pour suite de la
prise en charge.

Antécédents meédicaux : Diabéte de type 2, hypertension artérielle, tabagisme 40

paquets/année non sevré

Antécédents chirurgicaux : Opération du canal carpien en décembre 2016, prothése totale de

hanche gauche et droite, ostéotomie tibiale droite.

Prescription a ’entrée dans le service

Médicament Matin Midi Soir Couche
Répaglinide 1 mg 1 comprimé
Fénofibrate 67 mg 1 gélule
Imovane® 7,5 mg 1 comprimé

Séresta® 10 mg Y2 comprimé Y5 comprimé 1 comprimé
Primpéran® 10 mg inj | 1 injection SC | 1 injection SC | 1 injection SC
Inexium® 40 mg 1 comprimé

¢+ Mardi matin, vous, pharmacien hospitalier, participez comme tous les matins au staff

infirmiers/médecins de I’'UMIPUOG. Les premiéres informations recueillies sur la patiente
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vous permettent de la considérer comme conciliable. Elle présente des troubles anxieux de
I’humeur de type dépressif dans un contexte familial anxiogeéne, d’ou I’instauration de
Séresta® a I’entrée.

¢+ Apreés la fin du staff, vous débutez la conciliation médicamenteuse de Mme Dalbert : vous
consultez le dossier médical et réalisez I’entretien d’admission de la patiente. Puis vous

appelez le pharmacien d’officine.

Informations recueillies dans le dossier patient

e Traitement habituel

Médicament Matin Midi Soir Couche
Novonorm® 1 mg 1 comprimé 1 comprimé 1 comprimé
Cokenzen® 16/12,5 mg 1 comprimé 1 comprimé
Fénofibrate 67 mg 1 gelule
Inexium® 40 mg 1 comprimé

e Traitement instauré par médecin traitant sur bronchite aigue :
Clamoxyl 1g, 1 comprimé matin, midi et soir. La patiente a stoppé

son traitement a 48H face a une fatigue et des nausées persistantes.

Informations recueillies lors de ’entretien d’admission avec la patiente

e Patiente autonome, vit a domicile

e La patiente déclare prendre 1 gélule de Fénofibrate 67 mg 3 fois par
jour, et 1 comprimé de Novonorm® 1 mg le soir
= confusion entre les deux spécialités, mauvaise observance (ce
qui explique le déséquilibre du diabéte a I’entrée)

e La patiente prend de I’Inexium® 40 mg le soir depuis des années, ne

sait plus pourquoi.
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Informations données par le pharmacien d’officine

e Médicaments délivrés habituellement sur ordonnance

Médicament Matin Midi Soir Couche
Novonorm® 1 mg 1 comprimé 1 comprimé 1 comprimé
Cokenzen® 16/12,5mg | 1 comprimé
Fenofibrate 67 mg 1 gélule
Inexium® 40 mg 1 comprimé

Réalisation du BMO, comparaison avec ’OMA = ldentification des divergences

BMO OMA
Mdt/dosage/forme Posologie Mdt/dosage/forme Posologie

Reépaglinide 1 mg 1-1-1 Répaglinide 1 mg 0-0-1 X

Cokenzen® 16/12,5 mg 1-0-0 % g

Feénofibrate 67 mg 0-0-1 Fénofibrate 67 mg 0-0-1 X %

Inexium® 40 mg 0-0-1 Inexium 40 mg 0-0-1 % %
Imovane 7,5 mg 0-0-0-1 X (Zj
Séresta 10 mg 1/2-1/2-1 @
Primpéran 10 mg inj SC 1-1-1 % ©

Déroulement du scénario

| Version A : appel du medecin traitant

Etat initial

Vous ne connaissez pas le médecin généraliste. VVous I’appelez, vous présentez et expliquez
I’objet de votre appel.

Celui-ci vous répond, agace : « Cela fait deux fois en deux jours que 1’on m’appelle au sujet
de cette patiente. Le service a déja toutes les informations nécessaires, je ne vois pas I’intérét

de vous les répéter. Depuis quand les pharmaciens s’occupent-ils de cela ? »

1°"¢ situation
Le médecin traitant constate une désorganisation entre vous et le service de soins (double

appel). De plus il ne voit pas I’intérét de la démarche de conciliation.
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Action attendue
Expliquer et convaincre le médecin généraliste de I’enjeu et de I’intérét de la démarche de

conciliation medicamenteuse, mettre en avant le réle du pharmacien dans ce contexte.

Evolution
Le médecin traitant accepte de coopérer. 1l sort le dossier de la patiente et vous donne la liste

de ses traitements habituels en cours :

Médicament Matin Midi Soir Couché

Novonorm® 1 mg 1 comprimé 1 comprimé 1 comprimé

Cokenzen® 16/12,5mg | 1 comprimé

Fénofibrate 67 mg 1 gelule
Inexium® 40 mg 1 comprimé
2°™ situation

Selon vous, plusieurs prescriptions sont potentiellement inappropriées :
- Le Fénofibrate 67 mg, habituellement prescrit chez I’insuffisant rénal (antécédent non
mentionné dans le dossier médical)
- L’Inexium® 40 mg, dont I’indication est & réévaluer, ainsi que le dosage et I’heure de
prise non optimale (efficacité supérieure le matin)
Action attendue
Demander au médecin des informations complémentaires, questionner en utilisant un langage

adapté et en faisant preuve de diplomatie.

Evolution

Le médecin traitant vous répond que la patiente se plaignait d’un reflux gastro-cesophagien il
y a quelques années et que I’Inexium® la soulage au long court. Quant au Fénofibrate, il
s’agit d’une prescription du cardiologue qu’il reconduit a chaque visite, ce n’est pas a lui de la

modifier et il n’en sait pas plus.

Préparation logistique

Lieux : Bureau réel ou reconstituée

Matériel : Téléphone, papier, stylo, support BMO et ordonnance d’admission de la patiente,
scénario

Acteur : Médecin genéraliste
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| Version B : restitution au médecin hospitalier

Etat initial

En fin d’aprés-midi, vous entrez dans le bureau médical, a la recherche du médecin en charge
de la patiente, que vous cotoyez regulierement dans le service. Il est assis a son bureau et dicte
un compte rendu de sortie. Vous attendez qu’il termine, le saluez et lui expliquez bri¢vement
la raison de votre venue. Celui-ci vous répond :

« Oui bien sdr, il faut qu’on voie ¢a ensemble, seulement 1a j’ai encore 3 patients a voir et pas
encore fini mes compte-rendu. On n’a pas d’interne aujourd’hui... »

1ére situation

Le médecin est réceptif mais il est presse et a peu de temps a vous consacrer.

Action attendue

Argumenter en faveur de D'intérét de conclure rapidement la conciliation. Proposer

éventuellement une organisation en fonction des plannings de chacun.

Evolution

Vous faites une synthese au médecin de la conciliation réalisée dans la journée: sources
d’informations, BMO, divergences observées avec ’OMA.

2°™ situation

Vous devez informer le médecin des divergences observées, le questionner et lui faire part de
VOs avis pharmaceutiques :

= La posologie du Répaglinide est erronée

= Le Cokenzen® 16/12,5mg n’a pas été reconduit & la sortie des urgences. Cette spécialité
n’est pas référencée a 1’hopital mais des équivalences de classe sont disponibles

= Le dosage du Fénofibrate est a réévaluer

= L’indication de I’Inexium® est & réévaluer, ainsi que le dosage et I’horaire de prise

= La posologie de I’'Imovane® est inadaptée chez cette patient agée, pour qui une demi-dose
est recommandée

= Le Primpéran® est prescrit de maniére systématique. Ce médicament présente des effets
anticholinergiques, mal tolérés chez la personne ageée.

Action attendue

Communiquer de fagon adaptée avec le professionnel de santé : fournir des explications
claires et concises, utiliser un vocabulaire médical/pharmaceutique, questionner et formuler

les avis pharmaceutiques avec diplomatie.
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Evolution

Le médecin accepte une partie des IP, il corrige ses prescriptions : posologie du Répaglinide 1
mg 1 comprimé 3 fois par jour, prescription conditionnelle de Primpéran® (si nausées),
Cokenzen® substitué¢ par une association Esidrex® + Valsartan. Il refuse de réévaluer la
prescription de Fénofibrate, qui est celle du cardiologue, ainsi que celle d’Imovane®, dont il
juge la posologie adaptée.

3™ situation

Certaines de vos interventions pharmaceutiques sont rejetées, le médecin refuse de modifier
la prescription.

Action attendue

Argumenter ses IP et la nécessité d’optimisation thérapeutique.

Le médecin, aprés discussion, accepte de revoir le traitement et dit qu’il modifiera la

prescription.

Préparation logistique

Lieux : Bureau médical réel ou reconstitué

Matériel : Papier, stylo, supports BMO et CTM, ordinateur avec logiciel de prescription,
résultats de laboratoire, chariots contenant les dossiers patient, téléphone, scénario

Acteur : Médecin
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b) Scénario 2 : Réalisation d’un entretien pharmaceutique avec un patient chronique

atteint d’hypertension artérielle (HTA)

Les difficultés mises en évidence par notre enquéte pour I’acte d’entretien pharmaceutique
concernent des defauts de connaissances fondamentales, et essentiellement des difficultés de
communication avec le patient. Nous avons choisi d’axer ce scénario sur le déroulement d’un
entretien pharmaceutique a I’officine (transposable a 1’hdpital) avec un patient atteint d’une

pathologie chronique répandue, I’HTA.
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Scénario 2 « Réalisation d’un entretien pharmaceutique avec un patient chronique
HTA»

PED EDED T LD O LD T Lo

PRE-REQ
+Connaissances cliniq
pharmaco thérapeutiques
maladies cardio- vasculair
+E-learning entretien

OBJECTIFS D’APPRENTISSAGE
e Savoir mener un entretien pharmaceutique
e Savoir communiquer avec le patient

Compétences Compétences non
techniques techniques individuelles Travail d’équipe
+ Maitriser les : : Y _ \
techni t outil ‘ Commum_q ~ Collaborer entre v MENTEEY [ CITEE
echniques et outils avec le patient _ de I’échange
pédagogiques professionnels de N
. Synthetlserlprlo‘rlse + Savoir m-ener santé /sélectionner les
les messages a un entretien patients
. transmettre \ y \ .

Mauvaise
connaissance
dela
maladie /
traitement

Patient Mr LEPORT Didier
65 ans
HTA essentielle modérée

Patient non

observant

Patient
bavard,
s’écarte du
sujet

SITUATIONS
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Obijectifs
= Savoir mener un entretien pharmaceutique

= Savoir communiquer avec le patient

Contexte

Mr LEPORT Didier, 65 ans, est atteint d’une hypertension artérielle essentielle modérée
découverte il y a cing ans. Il suit un traitement antihypertenseur et essaie d’appliquer les
mesures hygiéno-diététiques préconisées par son cardiologue. Cependant, ces contraintes sont
de plus en plus pesantes pour lui ; il suit les recommandations de fagon moins scrupuleuse.
Vous étes pharmacien d’officine et vous remarquez une discontinuité dans ses venues a la
pharmacie. Lorsqu’il vient prendre sa tension, celle-ci est trop élevée. Vous soupgonnez une

mal-observance de son traitement et lui proposez un entretien pharmaceutique, qu’il accepte.

Le patient
Antécédents médicaux/comorbidités : surpoids, dyslipidémie, tabagisme sevré depuis 3 ans,

hyperthyroidie

Traitement en cours

Médicament Matin Midi Soir
Renitec® 20 mg 1 comprimé
Lercanidipine 10 mg 1 comprimé
Lodoz® 2,5/6,25 mg 1 comprimé
Kardégic® 75 mg 1 sachet
Eupantol® 20 mg 1 comprimé
Lévothyrox® 75 pg 1 comprimé a jeun

Déroulement du scénario

Etat initial

Vous débutez I’entretien en posant des questions ouvertes pour évaluer les connaissances du
patient sur ’HTA et ses traitements, dans le but de cerner ses besoins et pouvoir définir
ensuite les compétences a acquérir pour lui.

Le patient répond, concernant ses traitements : « C’est ma femme qui me les prépare, elle les
connait bien mieux que moi. Franchement, s’y retrouver parmi tous ces noms

barbares... Autant de pilules pour une petite hausse de tension, je trouve cela exagére. »
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1°"¢ situation

En discutant avec le patient vous vous rendez compte qu’il a des connaissances trés vagues
sur sa maladie et semble la prendre a la légére. Il ne connait pas ses traitements et s’appuie
beaucoup sur I’aide de son épouse.

Action attendue

Informer et échanger avec le patient sur I’HTA et les possibles pathologies associées, les
conséquences et les complications éventuelles, ainsi que sur les traitements. Faire le point

avec lui sur son ordonnance.

Evolution

Une fois les explications données, vous évaluez 1I’observance de votre patient.
Celui-ci avoue que quand sa femme n’est pas 1a, il oublie souvent ses médicaments.
2°™ situation

Le patient n’est pas observant.

Action attendue

Améliorer 1’adhésion thérapeutique et I’appropriation de son traitement en tenant compte de

ses besoins et habitudes de vie.

Evolution

Le patient, mis en confiance et heureux de 1’écoute attentive que vous lui accordez, se met a
vous parler de sa jeunesse et de ses enfants.

3°™ situation

Le patient s’éparpille, vous vous ¢€loignez des objectifs pédagogiques et le temps d’entretien
est bientdt écoulé.

Action attendue

Recadrer le patient avec tact et recentrer I’entretien pharmaceutique.

Préparation logistique

Lieux : Bureau

Matériel : Papier, stylo, ordonnance du patient, questionnaire d’évaluation de 1’observance,
téléphone, appareil d’automesure tensionnelle, Scénario

Acteur : personne jouant le réle du patient ou patient standardisé
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IV. EVALUATION DU PROGRAMME DE SIMULATION

En parallele des évaluations individuelles et collectives des apprenants lors des séances de

simulation, un programme de simulation doit étre lui-méme évalué.

1. Conception du mode d’évaluation

Les modalités d’évaluation de notre programme de simulation est défini selon le mod¢le de
Kirkpatrick. 1l vise a valider la pertinence de la formation et a 1’adapter si besoin, mais
également & mesurer I’impact de la formation sur les pratiques en générant un retour
d’expérience.

L’évaluation de notre programme de formation se décline donc en trois axes :

> une enquéte de satisfaction et d’évaluation est distribuée a chaque apprenant a 1’issue
de la séance. Ce questionnaire permet, si besoin, d’améliorer le contenu pédagogique
et d’adapter la formation.

» un questionnaire d’impact, a remplir a distance de la formation par 1’apprenant, en
guise d’auto-évaluation. Il permet de vérifier que les compétences ont été comprises
et intégrées.

» Une évaluation externe réalisée par I’observation de I’apprenant en conditions réelles.
Elle permet de mesurer les répercussions de la formation sur I’amélioration des
compétences et la modification des comportements dans la pratique quotidienne.

Dans ce contexte, il s’agit de définir des indicateurs adaptés.

2. Réalisation des grilles d’évaluation du programme

a) Questionnaire de satisfaction et d’évaluation du programme de simulation

Il vise a recueillir, «a chaud », le ressenti des apprenants juste apres leur participation au
module de simulation, et ainsi déterminer leur niveau de satisfaction. Les donnees recueillies
dans ce cadre ne permettent pas toujours une mesure objective de la qualité du dispositif;
néanmoins, la perception qu’ont eue les apprenants de la séance est utile pour valider la
pertinence du programme. Cela permet également d’améliorer le contenu pédagogique et
d’adapter la formation si besoin. Les apprenants sont questionnés sur leur appréciation
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globale de la formation, la qualit¢é de I’organisation et de I’animation, les supports de

formation, la pertinence des sujets abordés.
Un questionnaire de satisfaction adapté a notre programme de simulation a été élaboré.

(Tableau 11). Il sera rempli par chaque apprenant lors d’un temps dédié, immédiatement

apres la séance de simulation.
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SFEP ( PROGRAMME DE SIMULATION PHARMACIE CLINIQUE I?c;f;:ita"ep

XU¥  QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION ET D’EVALUATION =

= Universitair
“de Nice

Date : Module : Scénario :

Vous venez de participer a un programme de simulation sur les actes de pharmacie clinique.
Nous souhaitons connaitre votre degré de satisfaction et vos éventuelles remarques, afin
d’adapter et d’améliorer la qualité de notre formation. Merci de répondre aux questions ci-
dessous.

De non satisfaisant (1) a tres satisfaisant (4)

Comment évaluez-vous... 1 2 3 4

1. PEDAGOGIE |

La pertinence des thémes abordés

U
U
U
U

Le niveau de difficulté, compte tenu de votre expérience

L’utilité de cette formation pour vous, concernant I’amélioration :

v'de votre raisonnement clinique a Q a Q
v" de votre approche relationnelle o a a
v" de votre pratique professionnelle globale a Q a Q
La compétence de(s) formateur(s) o a a
2. MOYENS
Les supports de formation (scénarios, documents de synthése) U Q a
La salle et le matériel mis & votre disposition a Q a

174



Comment évaluez-vous... 1 2 3 4
3. ORGANISATION

L’accueil et la planification de la session de formation a Q a Q

Le temps dédié a chaque session (briefing, déroulé du

scénario, débriefing...) O o Q

La taille du groupe O o Q

Si NON AAAPLE, POUITUOT ...ttt s et et e e e esbaesreeseesteeeeanaesreeeesneesneeneens
4. RELATIONNEL

L’ambiance générale a ad a ad

Le niveau de motivation, d’attention et de participation de

I’ensemble des apprenants Q Q Q Q

Les relations entre apprenants O a Q

Les relations avec le(s) formateur(s) Q Q Q Q

5. EVALUATION GLOBALE

Non Assez peu Pas tout a fait Oui

Pensez-vous avoir comblé des lacunes ?
Avez-vous atteint vos objectifs ?
Globalement, avez-vous trouvé la formation satisfaisante ?

Pensez-vous qu’il faille poursuivre ces séances de simulation ?

o 0O O

o O O

Merci de votre participation

Tableau 11. Questionnaire de satisfaction et d’évaluation du programme de simulation
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b) Questionnaire de taux de transfert de compétences

Notre objectif est d’évaluer de fagon différée I’impact du programme de formation sur
I’amélioration des compétences. Cela permet d’une part, d’apprécier I’efficacité¢ de la
formation vis-a-vis des apprenants, d’autre part d’évaluer le degré de transfert des
connaissances et compétences acquises en formation dans la situation professionnelle. Pour
cela, il est nécessaire d’identifier, au préalable, les compétences a améliorer ou a acquerir a
I’issue de la formation. De plus, les pratiques professionnelles attendues doivent étre définies,
ainsi que des criteres et des indicateurs permettant de s’assurer de la conformité des pratiques.
Le support de formation est constitué du e-learning, qui vise 1’apport de connaissances
théoriques, et des scénarios de simulation permettant d’intégrer les compétences non
techniques. Apres test du programme de formation a un atelier du congrés de la SFPC en
février 2018, et par les volontaires ayant participé a 1’enquéte, le questionnaire d’impact
élaboré (Tableau 12) sera distribué a distance (quelques mois) aux participants afin de
recueillir les premicres données d’impact.

Notre travail portant spécifiguement sur la mise en place du programme de simulation, il
serait intéressant de distinguer deux groupes : I’un n’ayant suivi que le e-learning, 1’autre
ayant suivi Dl’intégralité du programme comprenant le e-learning et la simulation. La
comparaison des résultats du questionnaire d’impact entre les deux bras permettrait de mettre
en évidence I’impact spécifique de la simulation.

Deux niveaux d’évaluation d’impact du programme sont a distinguer : auto-évaluation par

I’apprenant et évaluation externe de 1’apprenant sur le terrain.

I. Auto-¢évaluation de I’apprenant

Le deuxiéme niveau d’évaluation du modele de Kirkpatrick consiste en une auto-évaluation
par ’apprenant lui-méme, a distance de la formation. Il rend compte de son expérience
professionnelle a la suite de I’enseignement regu. Ce type d’évaluation permet une
vérification de I’intégration et de la mise en pratique des compétences rattachées aux objectifs

pédagogiques.
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ii. Evaluation de 1’apprenant en situation réelle

Ce troisieme niveau d’évaluation correspond a une observation de 1’apprenant par un
responsable ou un référent. L’apprenant va étre évalué in situ dans le service de soins, dans le
cadre de sa pratique quotidienne de 1’acte pharmaceutique considéré. Ce type d’évaluation
permet, par I’observation des apprenants dans une situation réelle, d’évaluer la mise en ceuvre
de nouveaux comportements induite par la formation suivie. La grille de simulation
peut étre réutilisée, en adaptant si besoin les items aux contraintes éventuelles in situ.

Ce type d’évaluation peut étre exploitée de maniére ponctuelle mais également pour des

évaluations périodiques annuelles dans le cadre d’une formation continue.
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Centre
' H Hospitalier PROGRAMME DE FORMATION PHARMACIE CLINIQUE

= = 2 Unhversital TRANSFERT DE COMPETENCES : S F P C
= deNice QUESTIONNAIRE D’AUTO-EVALUATION X

Vous avez participé il y a quelques mois a un programme de formation sur les actes de
pharmacie clinique. 4 distance, nous souhaitons connaitre l'impact de cette formation sur vos
pratiques. Merci de répondre aux questions ci-dessous.

Date :

Contenu de la formation suivie

o e-learning ﬂmodule(s) :
O simulation module(s) :

1) Quel(s) objectif(s) vous étiez-vous fixé(s) a I’issue du programme de formation ?

2) Pensez-vous I’(les) avoir atteint(s) ? O oul U NON

ST OUT, COMIMEBNT 2.t e e e et e e e e e oo e ettt e e e e e e e e e et e eeeeeeee et eeeeeeeeenaenees

3) La formation a-t-elle fait évoluer vos pratiques ? (1 OUI U NON

STOULL BN QUOT 2.ttt ettt e et e se e s te et e e s e steeeeeneense e aeeneesreeteaneeaneeneeeneenreenes

4) Avez-vous intégré les compétences ciblées durant la formation a votre pratique
routiniere de la pharmacie clinique ?

U oul U NON
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5)

Si oui, lesquelles ?

Q investigation, recueil, gestion de données et de documents
U analyse pharmaceutique de prescription/non prescriptions
) U connaissances cliniques et/ou pharmacothérapeutiques
Compétences ) . ] i
. U évaluation des compétences du patient
techniques . e, )
U maitrise d’outils pédagogiques
U synthese et priorisation des messages a transmettre
O tracabilité et valorisation
Compétences non O communication avec le médecin
techniques U communication avec le patient/aidants
individuelles U analyse globale de la situation du patient / adaptation aux besoins
o, 1 avec le médecin O avec le patient
Travail d’équipe . .
U équipe pharmaceutique Uautre:........ooovviiiiiiiiii.
. U gestion du temps
Organisation g S P .
U priorisation des patients
6) Pouvez-vous citer une situation ou ce qui a été vu en formation s’est révélé trés utile ?

7)

8)

9)

Avez-vous rencontré des situations difficiles qu’il aurait été souhaitable de voir en
formation ? Si oul, [a(1eS)QUEIIE(S) 2...c.viieii s

Avez-vous rencontré des difficultés lors de la mise en pratique des
connaissances/compétences acquises ? Si oui, quelles sont-elles ?..........cccccceeveiivvenenne.

Sur 10, a quelle note évalueriez-vous :

» \/os connaissances en matiére de pharmacie clinique ? (méthodologie) ....110
» \/os compétences en matiére de communication et de travail en équipe ? .../10
» Le bénéfice de cette formation sur vos pratiques ? .../10

Merci de votre participation

Tableau 12. Questionnaire d’impact du programme de formation aux actes de pharmacie
clinique
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Notre proposition d’outil d’évaluation couvre ainsi les trois premiers niveaux du modéle de
Kirkpatrick et se veut donc complet (Figure 31). Le quatrieme niveau manguant évalue les
répercussions de la formation sur le changement des comportements a 1’échelle de
I’établissement ou du groupement d’établissements. Gréace a des indicateurs définis, il permet
d’évaluer I’'impact du programme sur la prise en charge du patient ainsi que sur 1’organisation
globale de la structure.

Ce niveau sera exploité une fois notre programme validé et mis en place.

X Résultats = impact o -
clinique et organisationnel Eff|caC|te_de Ef'flcaute.de
la formation I'évaluation

Les indicateurs opérationnels s'amélio

froid), les budgets sont o

turnover, chiffre d'affaires, climat interne... £ .
frursizr, = Sosliss s formation jouit d'un ure visibilité...

Des mesures sont prises pour optimiser la
formation, piloter les prestataires,
communiguer en interne, etc....

N iVeau 3 Les participants mettent en ceuvre de
Impact / évaluation externe de T ol
I’apprenant en situation réellg

les résultats de I"évaluation
sont compris et analysés

Les participants ont compris et
intégré les enseignements

Niveau 2
Impact / auto-évaluation
de I’apprenant

Les participants sont

tisfaits de la
ﬂrmat\on
Niveau 1

Satisfaction de I’apprenant

e département formation
est satisfait du dispositif
d'évaluation

Satisfaction

Les niveaux de Kirkpatrick

Figure 31. Les différents champs d’évaluation du programme de formation Pharmacie

clinique
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La méthodologie positionnant la simulation en santé dans un continuum pédagogique

nécessite la réalisation de plusieurs étapes :

Référentiel
Fondamentaux a connaitre avant

les séances

Identification des situations a risque

N

Elaboration des scénarios de simulation

Bonnes pratiques

Analyse du risque a priori Analyse du risque a posteriori

Grille d'élaboration du scénario; objectifs

et évaluation Déroulé de la séance

Figure 31. Méthodologie d’élaboration d’un programme pédagogique intégrant la
simulation. Projet MULTISIM, Rapport final d’activité. R.Collomp, Juillet 2017

Les objectifs de ce travail se définissent en deux temps : d’une part, il s’agit de positionner les
modules de simulation élaborés au niveau du continuum de formation proposé par la SFPC.
D’autre part, nous visons une harmonisation structurée des modules de formation par
simulation, afin de pouvoir capitaliser un retour d’expérience collectif.

Le programme de formation élaboré se construit ainsi sur la base de trois niveaux
complémentaires. Il se base tout d’abord sur un référentiel constitué par les bonnes pratiques
ainsi que les fondamentaux a connaitre avant les séances, dispensés notamment par les
modules de formation e-learning. Il s’agit dans un deuxiéme temps d’identifier les situations a
risque qui serviront de base pour 1’élaboration des scénarios de simulation. Cette derniére
étape consiste a élaborer une grille de simulation et a définir les objectifs et les modalités

d’évaluation, avant de passer au déroulé de la séance.

Notre programme de simulation est base sur les référentiels de bonnes pratiques de la HAS et
de la SFPC, sources légitimes et validées, nous permettant de construire ce programme sur
des bases pertinentes.
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Au travers de ce travail, nous avons ensuite cherché a identifier les situations a risque
régulierement rencontrées dans la réalisation courante des actes de pharmacie clinique. Notre
enquéte nous a permis de dresser un état des lieux des pratiques: répartition des actes,
difficultés éventuelles et fréquence de survenue. Parmi les quatre actes de pharmacie clinique
définis par le modéle SFPC, I’étude a révélé essentiellement des difficultés sur le plan des
compétences non techniques individuelles, avec majoritairement des problemes de
communication. Les compétences individuelles collectives telles que le travail en équipe ont
également été mises en cause, ainsi que les problémes d’organisation et de réalisation
pratique. Enfin, dans une moindre mesure, sont cités des défauts de connaissances théoriques.
Cette enquéte a permis d’identifier les situations problématiques récurrentes dans la pratique
de la pharmacie clinique ; situations pour lesquelles il serait utile d’étre formé et entrainé sur
la maniere d’agir et de réagir.

La deuxiéme partic de I’enquéte nous a permis d’évaluer I’avis des participants sur la
simulation dans le cadre de notre projet de formation en pharmacie clinique. 1l en ressort
majoritairement un enthousiasme pour ce nouveau mode de formation. La simulation est
jugée comme particulierement adaptée et apportant une utilit¢ majeure pour I’acquisition et la
consolidation de compétences ; les compétences non techniques étant citées en premiére
intention.

Notre étude, menée parmi les participants des journées de formation SFPC 2017, présente un
biais relatif car ’effectif interrogé est constitué¢ d’un ensemble de personnes intéressées par la
thématique (impliqués ou souhaitant s’impliquer dans une démarche de pharmacie clinique au
sein de leur établissement). Cependant, le questionnaire a également été diffusé a une
population tout venant représentée par des pharmaciens et internes en pharmacie membres du
GHT 06. On peut donc considérer cette étude comme non biaisée car réalisée sur un

¢échantillon représentatif de I’ensemble des pharmaciens.

Notre grille de simulation est inspirée de la trame MULTISIM et a été revalidée par la SFPC.
Elle sert de base commune pour 1’élaboration du programme de simulation ciblant, a travers 5
modules représentant respectivement cing actes de pharmacie clinique imbriqués les uns dans
les autres (entretien d’admission, conciliation des traitements médicamenteux, bilan de
médication, entretien pharmaceutique, éducation thérapeutique du patient), les situations

susceptibles de mettre I’apprenant en difficulté.
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Nous avons réalisé, pour chaque module, une cartographie des compétences nécessaires, en se
basant sur les bonnes pratiques des sociétés savantes ainsi que sur les recommandations de la
HAS. Pour chaque compétence, nous avons proposé des critéres d’évaluation, soumis aux
groupes de travail de la SFPC pour validation. Les modules de simulation sont donc en cours
de finalisation. Les critéres d’évaluation liés aux compétences techniques seront testés sur le
groupe volontaire. Quant aux critéres d’évaluation liés aux compétences non techniques, ils
sont en cours de réflexion et feront 1’objet d’une évaluation au niveau national. Notre but est
de proposer un thésaurus de compétences, chacune rattachée a un ou plusieurs criteres
d’évaluation. Cet ensemble reste identique et applicable quel que soit le scénario.

L’objectif final est d’obtenir des critéres applicables de mani¢re transversale et
pluridisciplinaire. Différentes sociétés savantes, pour chaque discipline, permettent 1’apport
de compétences techniques via des formations, comme la SFPC en pharmacie clinique
(FORMACONCIL®), ou la SFAR en anesthésie-réanimation. Le déploiement de la simulation
en santé est porté par la société savante SoFraSimS ou par des projets tels que MULTISIM au
CHU de Nice. Par la mise en place de criteres d’évaluation liés a des compétences,
applicables a 1’ensemble des métiers, ’objectif est d’amorcer au niveau national une

proposition de module global et transversal liant plusieurs disciplines via la simulation.

Les scénarios proposes ont été élaborés en fonction des situations a risque identifiées dans
notre enquéte. Ils seront diffusés dans un premier temps aux pharmaciens du GHT 06 ainsi
qu’aux participants aux Journées de formation SFPC ayant accepté de faire partie du groupe
test. Ils seront également testés lors d’un atelier au congrés de la SFPC en février 2018. Les
tests nous permettront de les adapter et les améliorer, pour en proposer in fine une version
validée. lls pourront ensuite étre diffusés de maniere plus large a tous les professionnels de
santé souhaitant se former a la pharmacie clinique via la simulation.

La possibilité d’utiliser du matériel audiovisuel afin de filmer les séances de simulation rend
possible la réalisation d’une bibliothéque de vidéos constituée de séquences d’intérét
sélectionnées par theme. Ces vidéos d’entrainement accessibles aux professionnels leur
permettraient de revenir sur des notions non ou insuffisamment acquises, afin de consolider le

bénéfice des séances de simulation.

Notre programme de formation fait 1’objet d’une évaluation globale, concue selon le modele
de Kirkpatrick. Il s’agit d’un programme complet couvrant les trois premiers niveaux

d’évaluation: degré de satisfaction, auto-évaluation des apprenants et évaluation externe par
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un référent en situation réelle. Ce programme d’évaluation permettra de valider la pertinence
de notre programme, d’en adapter et d’en améliorer le contenu pédagogique, mais également
d’en mesurer I’impact sur la modification des comportements et plus largement sur la prise en

charge du patient.
A TDissue de ce travail, nous disposons ainsi de grilles de simulation harmonisées et
transposables rendant possible les comparaisons entre les établissements via la mise en ceuvre

de projets multicentriques.

Les compétences requises pour chacun des actes de pharmacie cliniques sont récapitulées

dans le tableau 13.
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Entretien d*admission

Conciliation médicamenteuse

Bilan de médication

Entretien pharmaceutique

Education thérapeutique

+ investiguer etrecueillir les
dommées

+ synthétizer et prionserles
dormées recuellies

+ investiguer et recuedllir les
données

+ synthétizer les infonmations
sous fonme de BMO

+ investiguer et recueillir les
données

>
2 + tracer et valorser + tracer et valomser + tracer et valomser + tracer et valorser + tracer et valorser
m + synthetiser et priorserles + synthetiser et prioniserles + synthétiser et prioriserles + synthétiser et prioniserles
= Imessages  transamettre messages  tranamettre Imessages  tranametre messages A tranamettre
m + identifier et résoudreles + évaluerla compréhension du + maitrizerles techiques et + utiliser desméthodes
= divergences patient de son traitermert outils pédagogiques participatives dapprentissage et
2 + gérer les documentsissus dela | + apprécierles conditions deprise | (Elaboration documents des outils pédagogiques
m CTM (observance, difficultés galéniques) | supports : plan ds priss + évaluerles compétences du
o + améliorerla gestionde stock de | AIPAT, fiche de suivi) patient
8 médicaments dupatient
- + évaluerla perception du patient
tolérance'efficadte
+ détecterune éventielle
automédication
- + conmuMEiquer avecle patient | + commnnriquer aveclepatiert | + comumuiquer avee le patient + conumriguer avecle patiert | +commurication avec le patient
g | *conumeiqueentre * COMMITLqUE entre * COMMIILqUET entre * CONMMILGUEr ettre
= & = | professiormels de sarté professionmels de santé professionnels de santé professionmels de saré
£ 2 8 | +réaliserune analyseglobale | + réaliserune analyse globale de | + réaliserune analyse globale dela | + réaliserune analyse globale
3% 2 | delasituation dupatient la situation du patient situation du patient de la situation dupatient
‘2 El m + savoir struchurerun entretien | + savolr stiicturerun entretien | + savoir structure un entretien + savoir structurer un entretien | ¢+ savoir structurer un entretien’
== £ atelier
U.u, + favorization de 'interactivité et
des apprentissages nutuels
= & | *secoordormerentre + s coordomer entre + 52 coordomer entre + s coordommer entre + se coordormer entre
g5 | professionnels desanté professionnels de santé professionnels de santé professionnels de santé professionnels de santé
£.F |+ dtuersonrdle ausein de + situer sonrdle au sein de + situersonrdle auseindel'équipe | + situer sonrile auseinde + situer sonrdle ausein de
= | [équipehospitalizre I'équipe hospitaliére I'équipe I'équipe
B + maitmzerla durée del'acte | + maitmzerla durée del’acte + maitizerla durée del'acte + maitriserla durée del'acte + maitmizerla durée del'acte
k| + priorizer les patients + priotizer les patients + prioniser les patients + prioizer les patients + priorizer les patients
.m + intégrer les modalités de + intégrer les modalités de + intégrer les modalités de + intégrer les modalités de + intégrer les modalités de
.m, réalisation del’acteala réalisation del'actedla pratique | réalisationdel'acteala pratique réalisation del'acteala réalisation del’actedla pratique

pratique quotidiernne

quotidienne

quotidienne

pratique quotidienne

quotidienne

Tableau 13. Cartographie des compétences requises pour les actes définis dans le

inique

modeéle SFPC 2017 de pharmacie cl
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De nombreuses redondances peuvent étre mises en évidence de prime abord entre les
différents modules. Ceci est lié au fait que chaque grille ait été élaborée volontairement pour
étre utilisable de maniére individuelle et autonome, et peut donc étre exploitée comme une
fiche outil pour un acte donné. Ces redondances concernent essentiellement les compétences
non techniques individuelles ainsi que le travail en équipe et ’aspect organisationnel. En
effet, certaines compétences demandées pour un entretien d’admission sont également
demandeées pour réaliser une conciliation médicamenteuse, et retrouvées lors d’un bilan de
médication, etc... Cependant, chaque acte est imbriqué 1'un dans 1’autre et I’ensemble
représente un continuum de compétences (Figure 32). Le suivi du continuum de formation du
début a la fin permet, a chaque module, d’acquérir au fur et a mesure des compétences
supplémentaires, et en paralléle de revoir celles demandées dans le module précédent. Nous
proposons ainsi un vrai programme de simulation global et complet, pour lequel nous
recommandons de suivre le cheminement croissant des 5 modules afin d’acquérir
progressivement les différentes compétences complémentaires les unes des autres, et
permettant in fine une formation globale en pharmacie clinique.

Ce programme est néanmoins ajustable pour chaque apprenant avec des modules adaptés a
leur pratique professionnelle. Par exemple, un préparateur en pharmacie suivra le module
« Entretien d’admission », alors qu’un pharmacien officinal suivra les modules « Bilan de
médication » et « Entretien pharmaceutique ». Le module « Conciliation des traitements
médicamenteux » est tout a fait adapté pour un interne en pharmacie en stage sur un poste de
pharmacie clinique, qui pourra suivre au préalable le module « Entretien d’admission » lui

fournissant les prérequis nécessaires.

187



Il >

Référentiels Fondamentaux ~ Mémo SFPC Mémo SFPC Fondamenta Guide HAS
S PN Guide HAS Documents HAS
FormaConcil® E-learning BM E-learning EP 40H formation ETP
SFPC E-learning ETP
\L Conciliation J, . l l
i Bilan da
Entretien s _ bila
d'admission medicamenteuse médication (BM)
(CTM)
Simulation
EA
CTM
Entretien Education
pharmaceutique thérapeautique
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Qualité de vie de vi
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multidisciplinaire

Figure 32. Continuum pédagogique ciblant ’acquisition des compétences en pharmacie
clinique
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CONCLUSION - PERSPECTIVES

189



La pharmacie clinique est une discipline universitaire relativement récente en plein essor, se
développant progressivement en milieu hospitalier ainsi qu’en milieu officinal. Ses préceptes
reposent sur les exigences croissantes d’amélioration de la qualité et de la sécurité de prise en
charge médicamenteuse du patient. Le pharmacien, de par son expertise dans les domaines
pharmacologique, pharmacothérapeutique et pharmacoéconomique, apparait comme un acteur
clé dans le parcours de soins du patient, travaillant en étroite collaboration avec les équipes
médicales et paramédicales. L’impact de I’intégration du pharmacien dans ce parcours de
soins, a I’hdpital comme en ville, a été mis en évidence dans de nombreuses études, tant sur le
plan clinique que sur le plan économique, mais également vis-a-vis du niveau de satisfaction
du patient.

En 2017, la SFPC a propose un nouveau modele de pharmacie clinique, défini par un gradient
d’accés a I’information et a 1’analyse approfondie, construit sous forme de continuum en 3
niveaux progressifs : la dispensation, le bilan de médication et le plan pharmaceutique
personnalisé, processus innovant en cours de formalisation.

Cette nouvelle définition de la pharmacie clinique a travers des actes précis, met en exergue
une nécessité de formation aux aspects méthodologiques et comportementaux. Les
professionnels amenés a pratiquer ces actes ne suivent en général pas de cursus formalisé s’y
rattachant. Il en ressort une hétérogénéité dans les pratiques. Il est donc nécessaire de
proposer un mode de formation initiale a ce nouveau modele de pharmacie clinique, adapté
aux futurs ou aux jeunes pharmaciens, mais également une formation continue, permettant

aux pharmaciens seniors de réactualiser leurs compétences.

Dans ce contexte, nous nous sommes demandés quelles étaient les méthodes d’apprentissage
les plus adaptées a ce type de formation. La formation universitaire classique reste
indispensable pour 1’acquisition des connaissances théoriques. Les nouvelles méthodes de
pédagogies actives, telles que le e-learning ou le MOOC, sont également d’un intérét
grandissant pour remplir ce type d’objectif.

Une autre approche de pédagogie active, la simulation, a démontré son intérét pour travailler
sur les compétences techniques et non techniques dans le domaine de la santé. Cette méthode
de formation innovante et interactive apparait particulierement adaptée comme entrainement a
des situations problématiques concrétes par des mises en situation.

L’¢élaboration d’un programme de simulation nous a donc paru pertinente dans ce contexte,

avec pour objectif 1’amélioration des compétences techniques et non techniques individuelles
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et collectives, en lien et sous forme de continuum avec les autres approches pedagogiques

déja existantes.

L’enquéte menée dans le cadre de ce travail a permis d’identifier les situations problématiques
récurrentes dans la pratique de la pharmacie clinique ; situations pour lesquelles il serait utile
d’étre formé et entrainé sur la manicre d’agir et de réagir. C’est a partir de cette cartographie

et en ciblant les situations critiques, que nous avons élaboré notre programme de simulation.

Ce programme a pour vocation d’étre exploité dans le cadre de la formation initiale des futurs
ou jeunes pharmaciens, mais également dans le cadre de la formation continue des séniors,
dans tout établissement de sant¢ mais également a I’officine. Il permettra d’homogénéiser les
pratiques en matiére de pharmacie clinique et de pouvoir compter sur des équipes formées de

pharmaciens cliniciens, entrainés sur la base de mises en situation concretes.

Il apparait pertinent d’exploiter notre programme de simulation de maniére plus large, au-dela
du niveau pharmaceutique, a I’échelle de I’ensemble des professionnels de santé intervenant
dans les actes de pharmacie clinique, tels que les médecins hospitaliers, les professionnels de
ville, les infirmiers ou les préparateurs en pharmacie. Ce projet permettrait de sensibiliser
I’ensemble des professionnels a la démarche de pharmacie clinique, pour mieux les y intégrer,
faciliter I’aspect relationnel et s’entrainer a la communication ainsi qu’au travail d’équipe. De
plus, la réflexion en cours sur des critéres d’évaluation de compétences transversaux,
permettra I’élaboration d’un module global rattachant plusieurs disciplines (pharmacie,

anesthésie-réanimation...) et exploitable au niveau national.

Notre programme de simulation, sous forme d’une bibliothéque de scénarios de simulation, se
positionne au sein d’une approche pédagogique globale, complétant ainsi un continuum
harmonisé de formation. Le modéle pédagogique développé se base sur les bonnes pratiques
diffusées par les sociétés savantes (Bonnes Pratiques de pharmacie clinique, Bonnes Pratiques
de simulation), ainsi que sur des référentiels d’actes pharmaceutiques (Fiches Mémo de la
SFPC). Ces référentiels, couplés aux modules e-learning, permettent 1’acquisition de
connaissances théoriques (« savoir ») ainsi que de compétences techniques (« savoir-faire »).
Notre travail d’approche par la simulation vise, de maniere complémentaire, la mise en
pratique des compétences techniques, mais €galement 1’acquisition des compétences non

techniques (« savoir-étre ») individuelles comme collectives. La scénarisation de nos séances
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de simulation va de pair avec les modules d’e-learning; elle est alimentée par notre
cartographie des situations a risque. Enfin, complétant ce continuum, I’approche par serious
games, a ce jour encore partiellement exploitée, présente la perspective d’illustration

individuelle et collective de compétences.

L’¢étape du débriefing, a I’issue de la séance de la simulation, permettra si besoin de rediriger
I’apprenant vers le e-learning en ciblant les notions non ou insuffisamment acquises. D’autre
part, le débriefing nous permettra d’adapter et d’améliorer la scénarisation des séances de
simulation. Enfin, il sera utile pour une réévaluation globale de I’ensemble du programme
pédagogique, en remodelant et en adaptant les supports théoriques tels que le e-learning
(Figure 33).

Un retour d’expérience a distance nous permettra dans un dernier temps de mesurer, via des
indicateurs opérationnels, I’impact de notre programme sur 1’amélioration des compétences

en pharmacie clinique et plus largement sur la prise en charge du patient.

Situations a

risque

———

Bonnes Pratiques

Simulation

Séances de

—— Scénarisation Débriefing

simulation

e EE—

Référentiel acte

pharmaceutique E-learning

Figure 33. Positionnement de la simulation au sein du programme de formation
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ANNEXE 1

[=1 M" CENTRE:
SERVICE D'HOSPITALISATION :
O Psychiatre
O Sé&jour Court (MCO)

O Séjour Long
O Soins de Suite et Réadaptation

DCTI MEDICAMENT :

FICHE IFINTERVENTION PHARMACEUTIQUE
EDATE: ¢ [ = N" FICHE :

IDENTITE PATIENT :

Mom :

Prinom:
Age: ans / Pouds : Kz

Sexe: O M OF

1- PROBLEME (1 chaix}-
1 O Mon conformité sux i Erentels/
contre-indication
O Indication non traitée
O Sous-dosage
O Surdosage
O Meédicament non indigue
O Inkeraction
2 A pende en comple
O Preécaution d empioi
2 Association déconsslbSe
3 Association contre-indiquse
2 Publiée (= hors cirias de 1 AEssares)
7 0O Effet indésirable
& O Vois'administration inappropnée
9 O Trutement non regu
103 Monitorage a survre
2- INTEREVENTION (1 choix) :
130 Ajout (prescription nouvelle)
20 Amét
30 Substitution'Echange
40 Choix de lavole d’sdministration
50 Survi thérapsutique
6 0 Opumisation modalités d’administration
70 Adaptation posologique

on i e L b3

3. FAMILLE MEDICAMENT (ATC) :
A Voie digestives /Métabolisme

B Sang /Organcs hématopoié tiques

C Systéme cardiovasculaire

D Médicaments dermatologiques

H Hormones sy stemiques

T Anti-infecticux systémiques

L Antinéoplasiques/Immunomodulateurs
M Muscle et squelete

N SystEme nerveux

P Antiparasitaires, insecticides

R Systéme respiratoie

8 Organes sensoriels

¥ Dhvers

aoaooaoooaoooooooon

4 DEVENIR DE L’ INTERYENTION :
O Acceptée

O Non acceptée

O Non renseigné

G Systéme pénito-unnaire/Hormones Sex.

[+ mormales du Ishoreinires) ; Decrine
Contextes

Probdeme

Interveniion

DETAILS = 5l ¥ & licw, peciser: Dosage, posclogie, nihme & admizidration des médicaments ; Fiéments pertinents en lalion
avet le probime dépisid fml._a:l:: bialegigques perichies oo concendration d'un médicame sl dans iquides binkgiques

Flabord par ke groupe de by e SFRC ™ Sandard sation ef valorsation des activids de pharmace cige”. Juin 2004 g Coprrghl 3004 Yersion |
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ANNEXE 2

L'identification des problemes [iés  La thérapeatique médicame pieose s fait zuva de ensemble dex pesoiptions
(=ous forme ow non d'ondomance |, eten fonction des donnée s cliniques disponibles sur b patient
Un seul choix : 5i la silation thé rmpeutique du patient fait & merper plosisurs problémes, remplic autant de fiches que

de problémes

Se poser lo question 1 Ce patient développe ouest susceptible de développer un symptime clinique Gé & 00 i exisie
un probléme lid & la théraps utigue médicamenie wse nécessitant une intervention pour éviter une mokbilisation inotile

o msmomaroes.

PROBLEME LIE A

DESCRIFTION

L1

Mon conformibé pu
réfe renidels ou Contre-
indication

- Nan corformirté du chotx du méficamenr qu el thfrapeatiqme :

[ exisie un équivalent za lived thé rapeutiqoe.

- Man corformirté du choix dy méficomenr oy Jijffreniy correams

Uin aute médicamnend st ot auss efficane et mains e ou mains oiqee pour o
patient conformément aax consnsus ou moommandalions ou e ntisls

- Il exicte mme conke-irdinmtion 4 Fisage de o médicament

Far exampie, k= patient petenke un femain gui conte-indique b= médicament peeecmit:
asthme e1 hitahloguant

L1

Indicaiion non iraitde

- Abserce de thérapenigree pour une indication reédinale vlide

- Un médicament n's pas 8¢ presoil gores wa frensfert

- Lrpmtirar m's pas bénéfioié o wne presoription o propiplocie ou de prémédiortion
- U'n médicmment symergione on correctens devw il Eﬂ;ﬂnnde'.

L3

- Pozodagic infFa-thérgpemigue @ Je médicament est utilis® a ure dose top faible poar o
patient (dose par prinde de femps]

- L durée de brafemen exf anormzlemenl reccoroie

{Ex - amibicdigue prescril o 5 s au lew de |0 joars)

L4

Surdasnge

- Pocologie supra-thérapentigue :

« Le médicament et ulilis® & une dose rop é levée pour o patient.

« [ exiske une acoomulation du médicament
- L'n mémee principe aclif” el presorif plarienrs foi s Uordonrance
{ Ex: [in 1 Diiantalvick).

Nhedscament non :|:ru:ﬂq1.r

- U'n médicarmenr esi presorii sans i.nirﬂ.l'nn‘ﬁ.rm:-ﬁr':
- U'n médicament esi presoril sur ane darée brop longree seny risgree de serdosage
{Ex : antibiothérapie sur 15 jours).
- Presoripions de deme médicemenis & principe achif différenl mais qeparienaal & la
miéme clacse hdrapraligue oréand wae radondence pharmacologige
{Ex 2 Josn® et X atral 0.

L&

Internciion

L'n médicament du Fmitereal mlerfére avec ma auire meédiormenr o prul indaire ure
réponse pharmacologigue evapémre pa msuffsane.

- IV apréy be (TIVM e A FRSAPT -

Asmecialion & prendm en compte (z2lon 1a pertinence clinigoe], Pricaution d'emplai,
Asmciation déoorseillde, Associalion conte -indigude.

- Interaction publide moir non velidéer par e GTTAM de FAFESAPT
[préciser ks ® fémnce s hiblingraphigques ).

LT

Efed indésirable

L patiem prévenie un effeld indévireble alory que Ie médicarmend et adminiveréd & da
Bonae posofogie. 11 peut " apir d"un effied clinigue ou biologigoe. cirgtigue

LB

Vb e o adminisration

mnppropriée

Le médicament chiodsi e st corect mais L2 voie d"admindstration n'est pas adaptée ©

- Auwmire voi play efficace, ou moins codtense & efficacitd éqmvrierie

- La méthode & adminiiration m et pax adégueie (moomstitttion, dilution, manipultion,
durde .

- Marvmy clolr de polémige

- Libellé incomplel (absence de dosage... ]

- Pen de prive pam oplimal (répariton horiz & momentl,

Lo

Trailement IWN. P

- Imcompotbilité physice-chimiqre enfre pludenrs médicaments injeciabdey : ringue de
précipitation eptre des médicaments incompabibles en cours d administalion par
perfusion.

- Probléme & whservaace.

Lk

Monitorage i suivne

Le patien! ne bénéficie pay dum suivi approprié o snffisoal pour oo irafemenl @ v
hiclogique ou cimétique ou clinigue (ghyoémie, EOG, tencion agrells, mesure de
comeeniration d un mddicament. ..}

Iilabord par ke grouge de v e SFPC ™ Sandaristion o valorsaton des activitds de pharmace chnqe™. Juin 2004 o Copyright 308 Versm |
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ANNEXE 3

Questionnaire de Morisky sur le respect du traitement (4 questions)

(Cochez une seule réponse par question)

Ouwi Non
1. Vous arrive-t-il d'oublier de prendre o a
votre traiternent pour (nom de la
maladig) ?
2. Avez-vous parfois du mal & vous a o

rappeler de prendre volre traitement
pour {nom de la maladie) 7

3. Quand vous vous sentez misux, vous o a
arrive-t-il d'arréler de prendre votre
traitement pour (nom de la maladie) ¥

4. Zivous vous senter moing bien a ]
lorsgue vous prensz votre traitement
pour {nom de la maladie), arrétaz-vous
parfois de le prendre 7

CALCUL DU SCORE

Le MMAS est un questionnaire générique d'évaluation de
I'observance thérapeutique rempli par les patients, dans
lequel le nom du probléme de santé concerné {hypertension
arterielle, diabéte, cholestérol, sida, contraception, etc.)
remplace « nom de la maladie ». Ce questionnaire comporte
quatre questions, dont le baréme est de 0 pour « Oui »

et 1 pour « Non ». Les points pour chaque question sont
additionnés pour obtenir un score compris entre 0 et 4.
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ANNEXE 4

#M. Centre . q 0.0 q , q
I Fiche pharmacie clinique- Service Médecine Interne
! —B-— Universitaire a . , .
~ = Te Nice Hoépital 'Archet — CHU de Nice
. — Création G Vérification
Date: Pharmacien: [12/2016] [01/2017]
Patient UF: Date d’entrée:
Nom: Prénom: Médecin/interne responsable:
Sexe: OH 0OF Age : Médecin traitant:
Coordonnées:
Médecin(s) spécialiste(s):
Officine:
PARCOURS PATIENT
MH: Arrivée de :
O Domicile
[0 Maison de retraite
O Transfert/ UF :
BILAN A L’ENTREE
Poids : Antécédents : Traitement habituel/d’entrée:
Taille :
SC:
Mode de vie:
Allergies :

Automédication:

HOSPITALISATION

Diagnostic:

Evolution cliniqgue/biologique/bactériologique :




| THERAPEUTIQUE I

Bilan médicamenteux d’entrée

Patient concilié :
O oui ONon

Cf fiche de conciliation

Avis pharmaceutique d’entrée :
O Médicamentsinappropriés:

[0 Posologiesinadaptées au patient :

O CCL de la conciliation :

Evolution thérapeutique

Evolution traitement:

Intervention Pharmaceutique

(Selon recommandations SFPC)

7
( 1- PROBLEME (1 choix) : ) 2- INTERVENTION (1 choix) : 3- FAMILLE MEDICAMENT (ATC) :
1 Non conformité aux référentiels / 1 Ajout (prescription nouvelle) A - Voie digestives /Métabolisme
contre-indication 2 Arrét B - Sang /Organes hématopoiétiques
2 Indication non traitée 3 Substitution/Echange C - Systéme cardiovasculaire
3 Sous-dosage 4 Choix de la voie d’administration D - Médicaments dermatologiques
4 Surdosage 5 Suivi thérapeutique G - Systéme génito-urinaire/Hormones Sex.
5 Médicament non indiqué 6 Optimisation modalités d’administration H - Hormones systémiques
6 Interaction (A prendre en compte, 7 Adaptation posologique J - Anti-infectieux systémiques
Précaution d’emploi, Association L - Antinéoplasiques/Immunomodulateurs
déconseillée, Association contre-indiquée M - Muscle et squelette
Publiée (= hors GTIAM de I’AFSSAPS) N - Systeme nerveux
7 Effetindésirable 4- DEVENIR DE 'INTERVENTION : P - Antiparasitaires, insecticides
8 Voie/administration inappropriée A- Acceptée R - Systéme respiratoire
9 Traitement non regu NA - Non acceptée \S/ (;rganes sensoriels
10 Monitorage a suivre - igné - Divers
\ g y NR - Non renseigné \_
Traitement instauré Description IP
Nom, Forme, Dosage POSO|0gie 1. PROBLEME 2. INTERVENTION 3.ATC 4. ACCEPTATION

Commentaires:

Bilan médicamenteux de sortie

Patient concilié :
Ooui ONon

Cf fiche de conciliation

Entretien AIPAT réalisé :
O oui ONon

Avis pharmaceutique de sortie :
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ANNEXE 5

g, Cunirs
_um“,n._.“.__.u... Fiche de BMO Bilan Médicamenteux Optimisé Date: Réalisé par:
Mom Dlate de Maissance: Dlate d'entrée : Motif d'Hospi:
Prénom Sene: Service: ATCD:
M Epizode: Foids LIF: Lllergies:
Source : Source : Source :
Bilan Médicamenteuz Dptimisé
Date: Date: Date:
Coordonnées - Coordonnées - Coordonnées - Commentaires:
Meédtidosagefforme | Posologie .-...._____M.__:.__.ummm_m=.u- FPosologie Medtidosagefforme FPosologie Medirdosagefforme FPosologie
)l |
2
3
4
5
£
7
2
3
10
11§
13
14
15
16
12
13
14
15
16
Sources possibles : Lommentaires:
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ANNEXE 6

il

. Centre
Hospltaller
Suniversitaire

“de Nice

FICHE DE CONCILIATION D'ENTREE

Date:

MNom : Date de Naissance : Date d'entrée : Maotif d'Hospitalisation:
Prénom: Sexe: Service: ATCD:
N® épisode: Poids : UF: Allergies:
DID crengenos
BMO (Bilan médicamenteux optimiseé) OMA (Ordonnance a I'admission) At Processus de CTM
Correct / -
Date : a Date : . seumeniée
ratut Equivalent| DIND ._u...am.& . Commentaires/Décisio 1P EM
[ Diversent LTI EE ¢ A documentery/A corriger .
! a DNI n meédicale
Mdt/dosagefforme Posologie IMdt/dosage/forme Posologie dmtenticmmede
Substitug

Naombre de lignes BMO :

_zo:._cqm de lignes OMA:

Sources possibles :

Validation pharmaceutiqu

Validation médicale :
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Nom :

Prénom

né le

sortie le

Entretien patient réalisé:

FICHE DE CONCILIATION DE SORTIE

#ﬂm:»wm
Hospitalier
Universitaire
n_m Nice

t

Traitement avant I'hospitali

sation

Statut

Nom/Dosage/Forme

Posologie

Traitement & la sortie d'hospitalisation

Nom/Dosage/Forme

Posologie

Commentaires

Signature du pharmacien hospitalier :

Commentaires:

Signature du médecin hospitalier :
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ANNEXE 7

‘nmsqm
Hospitalier

c:_<m_.m_rw__,m

am Nice

«Mes médicaments»

«Les médicaments ne marchent pas chez les patients qui ne les prennent

pas»
Everett KOOP

NOM:
DATE DE NAISSANCE:

Traitement ponctuel

Document d'information a destination des patients
et d'échanges avec les professionnels de santé

Répartition journaliére des prises

ﬂ_s_.:.m a I'hopital

A quoi ca sert ? Médicament

posologie

Durée

P

@)

petit déjeuner

TN

matinée

midi

apres-mudi

diner

coucher
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ANNEXE 8

Compétences non techniques individuelles : communication

Patient

patient ayant des difficultés de compréhension de la langue francaise*

initiation chimiothérapie orale chez un patient pour lequel le diagnostic de cancer /
stade métastatique n’est pas clairement acquis

suivi de chimiothérapie orale chez un patient ne voulant pas se traiter

entretien pharmaceutique chimiothérapie 1V chez un patient trés angoissé

remise en cause par un patient souffrant de troubles psychiatriques de 1’utilité de son
traitement (évoque 1’incompétence du psychiatre)

une patiente en séjour dans le service de gériatrie a été surprise en train de prendre de
sa propre initiative des gélules de Tramadol provenant de ses proches (traitement
stoppé a I’admission). Depuis que ce traitement est arrété, la patiente est non
coopérante et demande a mourir

conciliation médicamenteuse a I’entrée d’un patient peu coopératif, expliquant que des
médecins (internes, externes...) étaient déja venus lui poser des questions a ce sujet

conciliation médicamenteuse de patients agés ayant des troubles cognitifs (démence,
maladie d’Alzheimer) : entretien non réalisable, famille ou aidant peu disponibles*

difficulté a convaincre un patient d’arréter son IPP ou sa benzodiazépine alors qu’il le
prend depuis plus d’un an

difficulté a mener un entretien patient : manque de technique pour recadrer I’entretien
(recentrer un patient bavard ou au contraire obtenir des informations précises),
utilisation d’un langage simple, questionner sans orienter la réponse du patient*

patient ne comprenant pas I’intérét de voir un pharmacien dans son parcours de soins a
’hopital

patient 4gé refusant I’arrét a 1’hopital de son/ses traitements habituels par le gériatre, et
demande la réinstauration a son médecin généraliste

patient refusant de s’exprimer ou non communiquant (exemple : patient dément ou
psychiatrique), non coopérant ou peu impliqués (rétention volontaire d’informations)*

patient autonome a domicile mais sourd et muet, difficulté a réaliser 1’entretien
pharmaceutique sur les anticoagulants

entretien patient dans le cadre de la conciliation médicamenteuse de sortie: le patient
apprécie le récapitulatif des modifications de son traitement, mais refuse la fiche de
liaison patient. Préfére explications et notes sur son ordonnance habituelle

déni de la maladie de la part d’un patient participant a 1’atelier d’éducation
thérapeutique
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Communication

Médecin hospitalier

médecin hospitalier ne comprenant pas 1’intérét de la démarche de conciliation
médicamenteuse/pharmacie clinique*

difficulté a convaincre un médecin récalcitrant de I’intérét pour le patient a arréter un
médicament dont la balance B/R est défavorable, ou un traitement chronique instauré depuis
longtemps, le médicament ayant été prescrit par un autre médecin

difficulté de restitution de la conciliation et peu de prise en compte par le prescripteur des
interventions pharmaceutiques (probléme non traité ou absence d’investigations
supplémentaires)*

lors de la synthése d’un bilan avec un médecin, difficulté a lui faire comprendre la nature
inappropriée de la prescription d’un des médicaments

difficulté d’intégration des jeunes pharmaciens dans une équipe urgentiste

problémes de disponibilité de certains médecins pour répondre aux questions du pharmacien
(internes+/- séniors), reprise systématique du traitement habituel sans investigations
supplémentaires*

impossibilité ou difficulté d’obtenir des précisions a propos de dosages par le médecin
prescripteur/dosage inhabituel aux vues du poids du patient

participation aux staffs de médecine interne chaque matin pour identifier les patients éligibles
a la CTM ; réponse souvent donnée par les médecins : « pas d’utilité de concilier ce patient,
nous avions déja toutes les ordonnances»

double appel du médecin traitant : contacté par les médecins du service et par le pharmacien
pour demande des mémes informations, manque de communication entre médecins
hospitaliers/pharmaciens*

Compétences non techniques individuelles :

communication

Médecin généraliste / spécialiste

appel d’un médecin traitant/spécialiste ne souhaitant pas communiquer les traitements d’une
de ses patientes, évoquant la confidentialité*

médecin généraliste d’une maison de repos prescrivant de fagon quasi systématique du
méprobamate a ses patients. Aprés discussions sur le caractére inapproprié de cette molécule
chez le sujet agé, refus de celui-ci de mettre en cause cette prescription

médecin traitant non coopérant : pas de réponse aux interventions pharmaceutiques ou
réponse inadaptée

médecin traitant refusant de modifier la prescription d’un médecin hospitalier comprenant
une contre-indication pharmaceutique absolue

dans le cadre d’une revue de médication, appel du médecin traitant pour évaluer sa
satisfaction sur cette nouvelle démarche. Celui-ci s’en est offusqué, la trouvant déplacée (role
du MT, contr6le et jugement de son travail)

difficulté d’obtenir de la part du médecin traitant une modification de traitement chronique
(initiée a I’hopital )*

peu de temps généralement accordé par le médecin traitant lors des appels téléphoniques*

contact d’un médecin spécialiste pour confirmer 1’indication d’un traitement : sensation de
remise en cause des décisions du professionnel de santé de ville

intérét et utilité de la CTM non pergue par le médecin de ville, qui n’accepte donc pas
toujours de communiquer les informations demandées
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communication

Organisation / réalisation pratique

Organisation / réalisation pratique
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pharmacien d’officine refusant de dispenser des informations sur le patient, invoquant la
confidentialité*

lors de I’appel de I’officine, pharmacien peu disponible, réticence a prendre du temps
(non rémunéré) pour répondre aux sollicitations du pharmacien hospitalier, évocation de
I’existence du Dossier Pharmaceutique*

refus du pharmacien d’officine de communiquer le traitement habituel du patient car non
titulaire

refus de communiquer les traitements d’un patient par ’officine car appel provenant
d’un PPH

Equipe de soins

difficulté d’obtenir de la part des services de soins 1’ordonnance d’entrée du patient

impossibilité de rencontrer la famille (lorsque le patient n’est pas en état de
communiquer), pas de coopération entre service soins et pharmacie (information sur la
présence de la famille)

difficulté de planification des entretiens pharmaceutiques*

difficulté d’intégration/d’articulation du pharmacien dans équipes de soins (ex :
urgentistes, équipes mobiles spécialisées)*

CTM de sortie : difficultés a étre au courant en amont de la sortie des patients si le
pharmacien n’est pas dans le service ou en lien trés étroit avec celui-Ci (organisation
sortie patient), prescription de sortie faite par le médecin sans en informer le
pharmacien*

difficultés a joindre les services ou médecin au sein d’une méme institution*®

difficultés a coordonner 1’action aupres des patients dans le service

Médecin hospitalier / interne

difficulté a avoir un retour rapide lorsqu’une divergence est observée lors de la
conciliation

appel du médecin traitant dans le cadre d’une CTM d’entrée ; réponse de celui-ci, agacé :
a déja eu un appel de I’interne en médecine pour lui donner ces informations*

entretien patient pour une CTM a I’entrée, patient peu coopératif, expliquant que des
médecins (internes, externes...) étaient déja venus lui poser des questions a ce sujet

le chirurgien et I’anesthésiste se renvoient la balle pour la résolution d’un probléme
médicamenteux

pas d’interlocuteur (ex samedi aprés-midi) pour résolution d’un probléme
médicamenteux
Ex : Lovenox 4000uix2/j chez un patient de 80kg : curatif, préventif ?

lors de la conciliation de sortie, difficulté a obtenir les documents nécessaires dans un
temps convenable*

médecin hospitalier non joignable

difficulté a libérer du temps médical pour faire le bilan des médications ensemble a
I’hopital (exemple : chirurgiens, anesthésistes)*
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Patient

moment de I’entretien patient non adapté (moment du repas)

patient arrivé dans le service sans traitement et sans ordonnance

patients ne se présentant pas en séance d’ETP (probléme d’autonomie ?)

difficulté a connaitre la pharmacie d’officine quand le patient est ininterrogeable,
manque d’autres sources d’informations, aidant ou famille non joignable*

Pharmacien d’officine

d’hdpital encore peu développé

manque de temps du pharmacien d’officine, peu disponible lors des appels
téléphoniques*

temps parfois nécessaire pour recueillir les prescriptions aupres des officines retardant la
conciliation et I’avis multidisciplinaire rendu

patient suivi par 2 officines ou plus (difficulté d’obtenir une information exhaustive)

difficulté de joindre le pharmacien d’officine afin de transmettre des instructions de
prescription de sortie du patient
outil de sécurisation de la transmission de 1’information entre pharmacien de ville et

Médecin généraliste / spécialiste

difficulté a joindre le médecin traitant ou spécialiste (par exemple, médecin en visite ou non
présent a temps plein au cabinet)*

appel du médecin traitant pour modifier le traitement de fond du patient (antihypertenseur)
car interaction avec sa chimio orale. Réponse: « voyez avec le cardiologue »

impossibilité ou difficulté d’obtenir des précisions a propos de dosages par le médecin
prescripteur

appel d’un médecin traitant non informatisé qui ne connait pas par cceur les traitements de
son patient

médecin traitant ne recevant pas les retours des conciliations de sortie (qui sont envoyées
avec les comptes rendu d’hospitalisation)

autres

logiciel de prescription d’ordonnance de sortie peu optimisé pour la CTM de sortie

données biologiques manquantes pour effectuer le bilan de médication, nécessité de
plusieurs allers-retours chronophages

rupture dans continuité de pharmacie clinique car absences pharmaciens (manque de
ressources humaines)*

manque d’interface entre le logiciel de rétrocession et le DP

caractere chronophage du recueil d’informations sur le traitement chronique
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problémes de moyens/temps (pas d’étudiants ni d’internes). Nécessité de mobilisation des
PPH (moyens constants)

sous financement des activités d’ETP

nombreuses sources d’information discordantes dans la conciliation

plusieurs appels téléphoniques & passer pour arriver a joindre la bonne personne

aucun module de conciliation médicamenteuse au sein des Systémes d’Information utilisés
pour la prescription médicamenteuse

difficulté d’obtenir des données complétes sur un traitement personnel complet dans le
dossier de consultation d’anesthésie

CTM : coordonnées des professionnels pas toujours disponibles

non repérage de problémes pharmacothérapeutiques a la lecture du bilan de médication
(ex : interactions PK, doses...)

pharmacie clinique en réanimation, manque de connaissances théoriques (habitudes de
service pas toujours en accord avec les référentiels)

difficulté a conduire un entretien pharmaceutique bien calibré*

mauvaise évaluation de la gestion des prises probable (internes/externes au 1* plan), le
bilan de médication n’apportant pas beaucoup d’actions a engager par la suite

proposition de conduite a tenir si détection d’une situation iatrogene

gestion des interactions avec la phytothérapie

non maitrise des entretiens patient pour la CTM + EP (formation aux entretiens
motivationnels)
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hétérogénéité de pratiques entre pharmaciens

Fondamentaux/ connaissances théoriques

nécessité de montrer une compétence vis-a-vis de certaines pratiques médicales
(acceptabilité des IP)

nécessité de prise en compte de 1’état post-opératoire dans le MBO (relais I\V-per 0s,
reprise immédiate ou non de certains médicaments en post-op)

* situation citée au moins deux fois
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ANNEXE 9

MISE EN SITUATION FROFESSIONNELLE
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ANNEXE 10

PROGRAMME DE SIMULATION PHARMACIE CLINIQUE Centre
S F P GRILLE D’EVALUATION ' 'Huépita_ﬁEf
XX Compétences non techniques individuelles : communication == .-d::izips'ta'“
Date : Module : Scénario :
CRITERES D’EVALUATION Acquis A on Remarques

améliorer acquis

PRESENTATION
Regard / Sourire

Mise en confiance

Position du corps

Gestes

Débit oral
ECOUTE

Ecoute active

Empathie

Respect du patient

Regarde I’interlocuteur

Adaptation de son attitude a celle
de I’interlocuteur
EXPRESSION ORALE

Répartition du temps de parole

Questions ouvertes

Reformulations / vérification de la

compréhension

Explications

Réalisation de syntheses

Adaptation du niveau de langage
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RESUME

La pharmacie clinique est une discipline actuellement en pleine évolution. L’impact clinique
et économique de 1’intégration du pharmacien dans les services de soins a été démontré dans
de nombreuses études. L’émergence récente d’un nouveau modéle de pharmacie clinique met
néanmoins en relief une nécessité de formation initiale mais également continue. De
nombreux modeles d’apprentissage existent, notamment de nouvelles méthodes de
pédagogies actives telles que le e-learning ou la simulation. Cette derniére a montré son
intérét dans I’acquisition des compétences techniques et non techniques.

L’objectif de ce travail est 1’¢laboration d’un programme de simulation ciblant I’acquisition
des compétences en pharmacie clinique et s’inscrivant dans un continuum de formation
intégrant d’autres méthodes pédagogiques telles que le e-learning.

Une enquéte, menée parmi les participants aux Journées de formation de la SFPC 2017 ainsi
que les pharmaciens membres du GHT 06, a permis de déterminer les situations
problématiques régulierement rencontrées dans la pratique courante de la pharmacie clinique.
Apreés avoir dégagé les themes a cibler et les objectifs pédagogiques, 5 modules de simulation
ont été élaborés, axés respectivement sur la conciliation des traitements médicamenteux,
I’entretien d’admission, le bilan de médication, 1’entretien pharmaceutique et 1’éducation
thérapeutique du patient. Les scénarios seront testés par des volontaires parmi les répondants
a l’enquéte puis diffusés aprés validation. L’évaluation du programme de simulation
permettra d’en adapter le contenu et d’en mesurer I’impact sur 1’acquisition et I’amélioration

des compétences en pharmacie clinique.

MOTS-CLES : pharmacie clinique, simulation, formation
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