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Introduction Générale  
 

Les pathologies mentales concernent une part importante de la population et la pandémie du 

SARS COV2 a aggravé ce phénomène (1,2). La prise en charge de ces pathologies peut s’avérer 

complexe pour de multiples raisons (difficulté d’un diagnostic précis, co existence de multiples 

pathologies psychiatriques, manque de référentiel, comorbidités…). Elles nécessitent souvent 

une polymédication, notamment pour les patients hospitalisés qui sont par essence des cas plus 

lourds, en crise ou souffrant de pathologies plus anciennes. La pharmacie clinique a donc toute 

sa place dans cette spécialité médicale devenue un enjeu majeur de santé publique. 

En parallèle, le manque de temps pharmaceutique et l’évolution du métier de préparateur 

amènent les PPH à s’impliquer de plus en plus dans les activités de pharmacie clinique.   

Or les psychotropes constituent une classe médicamenteuse abordée de façon très hétérogène 

dans leurs cursus. Des formations spécialisées en psychiatrie existent, cependant elles peuvent 

être compliquées d’accès (durée, lieux éloignés…).  

Afin de répondre à ce besoin au sein de notre établissement, nous avons élaboré une formation 

sur la prise en charge médicamenteuse en psychiatrie à destination de nos PPH. Nous avons 

privilégié l’utilisation de jeux sérieux, mode de formation actuellement très développé car ils 

favorisent la cohésion d’équipe (3) et l’acquisition des connaissances (4). Ce travail a ensuite 

été évalué via des questionnaires d’auto évaluation des connaissances perçues. En complément, 

nous avons fait une enquête au niveau national pour estimer le besoin des établissements 

psychiatriques sur une telle formation.   
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Partie 1 

Revue générale de la littérature 

 

 

1.1 Statut, formation et missions des préparateurs en pharmacie hospitalière  
 

L’article L4241-4 du Code de la Santé Publique défini ainsi le métier de PPH :  « est qualifié 

de préparateur en pharmacie hospitalière dans les établissements publics de santé toute 

personne titulaire du diplôme de préparateur en pharmacie hospitalière défini par arrêté pris 

par le ministre chargé de la santé » (5). 

Le cursus des préparateurs en pharmacie comprend une formation théorique de 800 heures avec 

une formation en alternance en pharmacie permettant d’accéder au brevet professionnel de 

préparateur en pharmacie. Cette formation de deux ans, peut être complétée par une formation 

supplémentaire de 42 semaines en vue d’obtenir le diplôme d’état de PPH. Cette dernière est 

constituée de 8 modules différents (analyse d’ordonnances ; dispositifs médicaux ; qualité ; 

préparation, fabrication, reconstitution ; radio pharmacie ; hygiène et stérilisation ; législation ; 

communication). Ces modules se répartissent sur une période de 1360 heures se divisant en 660 

heures théoriques et 700 heures de formation pratique (6). Le PPH exerce en pharmacie à usage 

intérieur (PUI) sous l’autorité technique du pharmacien (7). Il remplit différentes missions, 

décrites dans le répertoire des métiers de la fonction publique hospitalière dont la dispensation 

des médicaments (8). Les thématiques de formation sont communes à tous les centres de 

formation. Cependant, chaque centre est responsable de leurs modalités amenant une variabilité 

des acquis pour les domaines spécifiques comme la psychiatrie. 

 

Dans le module 1, les PPH sont, entre autres, amenés à étudier les traitements médicamenteux 

pour les principales pathologies (durées, posologie, modes d'action, effets secondaires et 
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interactions médicamenteuses). Ce module a pour objectif de permettre aux PPH d’identifier 

les erreurs posologiques, les interactions, les incompatibilités, les redondances et ainsi de faire 

le lien entre la prescription médicamenteuse et la délivrance (6). Les PPH sont ainsi un des 

maillons majeurs de la dispensation, qu’elle soit re-globalisée ou encore nominative. 

L’actualisation des connaissances est également une condition sine qua non pour remplir 

correctement l’ensemble de ces missions. Comme pour tout professionnel travaillant dans le 

domaine de la santé (9), la loi Hôpital, Patient, Santé et Territoire de 2009 stipule l’obligation 

de développement professionnel continu des professionnels de santé (10). Cependant l’accès à 

des programmes de formation continue aussi spécifiques est limité tant par la faiblesse et la 

difficulté de libérer du temps de formation pour les PPH. 

Dans notre établissement de santé, spécialisé en psychiatrie, les PPH sont une des barrières à 

l’iatrogénie médicamenteuse. En effet, notre circuit du médicament est organisé de façon à ce 

que les préparateurs ne dispensent qu’au visu de l’ordonnance nominative du patient, 

préalablement validée par un pharmacien ou un interne en pharmacie. Dernière barrière 

pharmaceutique de notre circuit du médicament, les PPH représentent un maillon important de 

la sécurisation et l’optimisation de la prise en charge médicamenteuse.  

Afin de jouer pleinement ce rôle, les PPH ont besoin d’une solide base de connaissance sur la 

prise en charge médicamenteuse en psychiatrie ainsi que d’une mise à jour régulière. 

 

1.2 La psychiatrie  
 

La psychiatrie est une discipline médicale vaste. Elle comporte de multiples prises en charges 

plus ou moins complexes. Il est parfois difficile de poser un diagnostic avec certitude sur les 

pathologies psychiatriques, ce qui limite la protocolisation de la prise en charge. 
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Le DSM-5 contrairement au DSM-4 (Diagnostic and Statistical Manuel of mental disorders), 

qui est un document référence de psychiatrie, a rassemblé tous les troubles psychotiques en un 

seul chapitre (11).  

Quatre pathologies sont principalement rencontrées dans ce domaine médical : la 

schizophrénie, la dépression / troubles anxieux, la bipolarité, et les addictions. 

Souvent ces pathologies psychiatriques sont entremêlées, ce qui peut complexifier le diagnostic 

et leurs prises en charges. Pour une partie des maladies citées précédemment, il s’agit de 

maladies chroniques que le traitement permet de stabiliser, mais qui sont rarement curables. La 

prise en charge médicale est donc longue. 

De plus, cette population de patient est souvent poly-pathologique (hypertension artérielle, 

diabète, surpoids, broncho pneumopathie obstructive chronique troubles thyroïdiens…). 

Certaines de ces pathologies somatiques sont-elles mêmes la conséquence des effets 

indésirables des traitements psychotropes. Ces pathologies somatiques entraînent une 

polymédication ou à contrario, dans certains cas, ne sont pas ou insuffisamment traitées du fait 

du déni (12) et du manque d’observance inhérent à la pathologie psychiatrique (13). Il est 

également prouvé que les patients psychiatriques ont une mortalité accrue principalement chez 

les patients plus âgés (14). Ces facteurs sont ainsi source d’un risque iatrogénique important. 

 

1.3 La schizophrénie  
 

1.3.1 La maladie  
 

En 2020, d’après l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM),  la 

schizophrénie touchait 600 000 patients en France, dont 10% feront une tentative de suicide 

(15).  

Cette pathologie chronique survient principalement chez des patients de 15 à 25 ans. C’est une 

pathologie qui touche majoritairement l’homme. La schizophrénie se caractérise par un 
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dysfonctionnement social ou professionnel sur une durée importante. Elle se déclare 

principalement par bouffées délirantes aiguës (16). Généralement les débuts se caractérisent par 

des troubles de la mémoire et des troubles de la fonction exécutive. La pensée devient floue, 

discontinue. Le discours est illogique. Après le premier épisode il y a une récupération 

progressive, suivi d’un état quasiment « normal du patient ». Les rechutes sont habituelles. Il 

existe un cycle d’exacerbations et de rémissions de la schizophrénie.  

D’après le DSM-5, « le diagnostic de schizophrénie repose sur cinq grands symptômes : 

délires, hallucinations, désorganisation du discours, comportement grossièrement désorganisé 

et symptômes négatifs.  Il faut qu’au moins un des trois premiers symptômes soit présent, ainsi 

qu’un autre parmi les cinq pour poser le diagnostic » (11).  

Trois principaux symptômes sont retrouvés dans la schizophrénie, à savoir des symptômes 

positifs (hallucinations psychosensorielles), négatifs (émoussement affectif) et de 

désorganisation (troubles de la mémoire et de de l’attention). Plusieurs types de schizophrénies 

sont retrouvés dans la littérature. La classification française en propose sept, à savoir ; la 

schizophrénie pseudo névrotique, la schizophrénie catatonique, la schizophrénie 

hébéphrénique, la schizophrénie dysthymique, la schizophrénie paranoïdes (la plus courante), 

la schizophrénie simple et la schizophrénie héboïdophrénique (11).  

Il existe plusieurs hypothèses étiologiques à cette pathologie psychiatrique. Il est question d’une 

étiopathie génétique et environnementale (17). La Consommation de substances psychogènes 

(comme le cannabis) est un facteur déclencheur.  A l’heure actuelle, aucune étude n’a réussi à 

prouver si c’est le fait de consommer cette drogue qui développe la maladie ou bien s’il s’agit 

d’un signe précurseur de cette maladie.  
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1.3.2 Le traitement pharmacologique 
 

Le traitement pharmacologique principal de la schizophrénie repose sur l’utilisation de 

neuroleptiques.  Ils sont subdivisés en deux grands groupes, les neuroleptiques typiques et 

atypiques.  

Ils existent sous forme à libération immédiate et à libération prolongée. Cette forme (injectable) 

permet une prise espacée de ces traitements (15 jours, 1 mois, 3 mois ou 6 mois en fonction du 

neuroleptique et de son sels), ce qui peut améliorer l’observance des patients.  

 Leurs mécanismes d’actions diffèrent selon leurs classes. Les neuroleptiques typiques 

ont une action sur cinq récepteurs différents, dont seul le récepteur à la dopamine a un 

impact sur la maladie. Les quatre autres sont principalement impliqués dans les effets 

indésirables des neuroleptiques, même si certains sont parfois utilisés à dessein comme 

l’effet sédatif. Les récepteurs impliqués sont donc : 

 Système dopaminergique : Anti D2 : effet anti déficitaire, anti productif 

 Système noradrénergique : Alpha bloquant 

 Système cholinergique : Anti M1  

 Système histaminergique : Anti H1  

 Système de l’acide gamma-aminobutyrique (GABA) : Anti GABA B  

 

Les neuroleptiques atypiques, quant à eux jouent principalement sur deux familles de 

récepteurs : 

 Système dopaminergique : Anti D2 + D3 +D4 : effet anti déficitaire, anti productif 

 Système sérotoninergique : Anti 5HT2a : permet de rétablir un équilibre entre la 

dopamine et l’acétylcholine (18) 
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Les neuroleptiques typiques sont plutôt à utiliser en cas de crises pour leurs effets sédatifs et 

anti productifs (hallucination) tandis que les neuroleptiques atypiques sont plutôt à privilégier 

en traitement de fond. Ces derniers sont moins pourvoyeurs d’effets indésirables puisqu’ils 

agissent sur un nombre restreint de récepteurs.  

Les neuroleptiques impactant beaucoup de récepteurs différents, ils sont à l’origine de 

nombreux effets indésirables. Ces effets peuvent être plus ou moins importants comme les 

hépatites, dyskinésies, asthénie, perturbation du bilan biologique, troubles endocriniens, risque 

torsadogène, syndrome malin des neuroleptiques, syndrome atropinique, syndrome 

parkinsonien, prise de poids, hyperglycémie avec risque de diabète, hypotension, 

sédation…(18). L’importance de ces effets secondaires est une des causes de mauvaise 

observance  voire d’arrêt de traitement chez les patients (19–21). 

Il est donc important de monitorer régulièrement cette classe médicamenteuse par des suivis 

biologiques (dosage pharmacologique, numération de la formule sanguine (NFS), ionogramme, 

bilan hépatique, bilan rénal, bilan thyroïdien, bilan glycémique et lipidique), cliniques (tension 

artérielle, poids, périmètre abdominal) et para cliniques (électrocardiogramme) (18,22,23).  

A côté de ces multiples suivis, les neuroleptiques sont principalement métabolisés par les 

cytochromes 3A4, 2D6 ou encore 1A2 (18,24). Ces derniers sont sujets à des polymorphismes 

individuels (qui peuvent être à l’origine de toxicité ou d’inefficacité voire de résistance 

médicamenteuse), et à des interactions médicamenteuses et non médicamenteuses (plantes, 

fumée de cigarette...) par induction ou inhibition de ces cytochromes. A noter que de nombreux 

psychotropes sont inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques. Ces particularités inhérentes aux 

neuroleptiques donnent un aperçu de leurs complexités d’utilisation en pratique clinique 

quotidienne, de la difficulté de leurs validations et de la dispensation de cette classe 

médicamenteuse.  
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1.4 La dépression  
 

1.4.1 La maladie  
 

D’après l’INSERM, la dépression touche 1 personne sur 5 en 2017. Il existe un risque suicidaire 

important puisque cela concerne 5 à 20% de cette population (25). Entre 2008 et 2017, l’institut 

de veille sanitaire a répertorié, parmi les tentatives de suicide en France, 32% de patient 

dépressif dont la majorité était des femmes (26). Il s’agit donc d’un enjeu majeur de santé 

publique. 

Un épisode de dépression caractérisé ou dépression clinique est un trouble mental caractérisé 

par une baisse de l’humeur avec une faible estime de soi et perte de plaisir ou d’intérêt. Les 

dépressions peuvent se caractériser par des manifestations cliniques différentes, à savoir, 

anxieuse, mixte, élévation de l’humeur avec prise de risque, mélancolique, atypique 

(hyperphagie, hyper insomnie), ou encore psychotique (post partum, catatonique) (16). Pour 

aider le clinicien à poser le diagnostic et suivre la pathologie, plusieurs échelles existent 

(questionnaire BDI, l’échelle d’Hamilton, l’inventaire de dépression de Beck…) (11). 

 

Plusieurs hypothèses étiologiques à la dépression ont été faites (hypothèse monoaminergique, 

inflammatoire, génétique et clinique).  

L’hypothèse monoaminergique est celle à l’origine des traitements antidépresseurs. Cette 

hypothèse soutient que la dépression est causée par un déséquilibre en monoamines (sérotonine 

et noradrénaline) qui serait la cause d’une augmentation des récepteurs post synaptiques, moins 

fonctionnels. L’introduction d’un antidépresseur, permet de restaurer rapidement un taux de 

monoamine correct. Cependant l’effet des antidépresseurs n’est pas immédiat. L’efficacité est 

en général constatée par les patients en deux à trois semaines après le début du traitement. Cette 

hypothèse monoaminergique permet de donner aussi une explication à ce délai d’action. Elle 
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soutient qu’il faut un temps de 2 à 3 semaines pour que la quantité de récepteurs post 

synaptiques diminuent et se remettent à fonctionner normalement (27).  

 

1.4.2 Le traitement pharmacologique 
 

Les antidépresseurs font donc parti de l’arsenal thérapeutique de la prise en charge de la 

dépression. Il existe plusieurs classes pharmacologiques d’antidépresseurs.  Les Inhibiteurs 

Sélectif de la Recapture de la Sérotonine (ISRS), les Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine 

et de la Noradrénaline (IRSNA), les tricycliques et les atypiques. Cette liste n’est pas 

exhaustive, mais les classes citées, sont les plus connues et les plus utilisées actuellement en 

France.  

Habituellement les ISRS sont à utiliser en première intention. Certains atypiques sont aussi 

possible, comme la mirtazapine ou la miansérine. Ces derniers ayant un effet sédatif important, 

ils sont à privilégier chez les personnes présentant des troubles du sommeil.  En cas d’échec il 

est préférable de tester les IRSNA avant de passer aux tricycliques ou à d’autres classes de 

traitements (16). La durée du traitement est dépendante du type de dépression (légère, modérée 

ou sévère) ainsi que du nombre de récidive. La durée minimum de traitement est de 9 mois. 

Cette durée s’explique en partie par l’arrêt progressif des traitements antidépresseurs. Il existe 

un syndrome de sevrage qui peut être important d’autant plus lors de l’utilisation 

d’antidépresseur à demi vie courte (28). Afin d’éviter ce phénomène, il existe des protocoles 

pour aider le praticien à arrêter ou switcher de traitements en cas de non efficacité de l’un 

d’entre eux (29). 

Comme pour les neuroleptiques, les antidépresseurs sont soumis à des suivis biologiques. Du 

fait de leurs moindres effets indésirables par rapports aux neuroleptiques, il est recommandé de 

faire un suivi annuel sauf exception (22,23). 
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Malheureusement, certains patients présentent des dépressions résistantes à ce genre de 

traitement. C’est pourquoi dans ce genre de cas, des traitements à base de lithium, d’hormone 

thyroïdienne (triiodothyronine), de neuroleptiques atypiques (principalement la quétiapine qui 

est reconnue comme ayant des propriétés antidépressives à petites doses) sont utilisés (30). La 

kétamine, sous la forme intra veineuse, peut aussi être retrouvée dans certains cas (31). A noter 

que depuis peu, un énantiomère de la kétamine (l’eskétamine) sous la forme d’un spray nasal a 

été mis sur le marché. Les études sont encore assez contradictoires à ce sujet (32,33). Il est donc 

encore peu utilisé en pratique.   

 

1.5 Les troubles anxieux  
 

1.5.1 La maladie  
 

Les troubles anxieux sont l’un des troubles psychiatriques les plus fréquents puisque d’après 

l’INSERM jusqu’à 21% des adultes français seront touchés par ce trouble au cours de leur vie 

(34).   

Ils sont classés en 6 troubles principaux dans le DSM-5 (trouble panique, trouble anxiété 

généralisée, agoraphobie, phobie spécifique, trouble anxiété sociale, trouble anxiété de 

séparation) (11).  Ces troubles se retrouvent principalement chez l’adolescent ou adulte jeune 

avec une prédominance féminine, jusqu’à deux fois plus que l’homme. Ces troubles peuvent 

être accompagnés de troubles dépressifs, d’abus de drogues, alcool pouvant mener à l’addiction  

(34).  

1.5.2 Le traitement 

 

La prise en charge non pharmacologique est une part importante du traitement que nous ne 

développons pas ici. On peut simplement citer en première intention la mise en place de mesures 
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hygiéno-diététiques (rythme régulier, sommeil, alimentation équilibrée, activité physique…) et 

l’utilisation de thérapies cognitives comportementale.  

Concernant la prise en charge médicamenteuse, les benzodiazépines (BZD) constitue une large 

part de l’arsenal thérapeutique. Ces médicaments agissent sur le système nerveux. Ils sont 

agonistes des récepteurs GABA de type A. Le GABA est un neurotransmetteur responsable 

d’inhibition du système nerveux central ce qui confèrent aux BZD un pouvoir sédatif, anti 

épileptiques et myorelaxant (18). Ces médicaments ne présentent que peu d’interactions 

médicamenteuses et peu d’effets indésirables. Leur suivi biologique, clinique et paraclinique 

est donc limité. Ces molécules ont l’avantage d’avoir une action immédiate. Cependant le risque 

de dépendance aux BZD est très important. C’est pourquoi les prescriptions sont limitées dans 

le temps. D’autres classes médicamenteuses peuvent aussi être utilisées à visée anxiolytique 

(antihistaminique, certains bétabloquants, antidépresseurs, antiépileptique…). Leur activité 

anxiolytique est souvent moins importante que celles des BZD mais elles ont l’avantage d’être 

moins addictogènes pour la plupart d’entre elles.  

 

1.6 La bipolarité  
 

1.6.1 La maladie  
 

Le trouble bipolaire (anciennement dénommé psychose maniaco-dépressive) est une pathologie 

psychiatrique sévère. Elle se définit par une alternance de phases de l’humeur du patient, géné-

ralement entre des phases maniaques, l’état basal et des phases de dépressions. L’état maniaque 

se caractérise par une hyperactivité, une accélération de la pensée et du langage : multitudes 

d’idées, passe du « coq à l’âne », discussion saccadée, faible temps de sommeil, insomnie, dé-

lire, tendance au ludisme, dépenses excessives, voyage pathologiques… Le patient n’a pas 

conscience de son état (16). Cette pathologie débute généralement entre de 15 et 35 ans. Ces 
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troubles de l’humeur sont parfois difficiles à déceler, ou à différencier d’une dépression, expli-

quant un diagnostic souvent retardé, 10 ans en moyenne après le premier épisode de la maladie. 

Dans le DSM-5, deux types de trouble bipolaire sont distingués. D’une part, il existe le trouble 

bipolaire de type 1 qui est caractérisé par au moins un épisode de manie. Et d’autre part, il existe 

un trouble bipolaire de type 2 caractérisé par au moins un épisode de dépression et au moins un 

épisode d’hypomanie (11,16). 

Toujours d’après le DSM-5, les troubles bipolaires peuvent être accompagnés ou non par des 

symptômes psychotiques. Les épisodes des troubles bipolaires peuvent être :  

 Hypomaniaques 

 Maniaques sans symptômes psychotiques  

 Maniaques avec des symptômes psychotiques 

 Dépressifs légers ou modérés  

 Dépressifs sévères sans symptômes psychotiques 

 Dépressifs sévères avec des symptômes psychotiques  

 Mixtes sans symptômes psychotiques 

 Mixtes avec des symptômes psychotiques (11,35). 

 

Cette pathologie psychiatrique a de nombreuses comorbidités et conduit fréquemment aux 

tentatives de suicide (25-60% des patients bipolaires) (36). Entre 2008 et 2017, l’institut de 

veille sanitaire répertorie parmi les tentatives de suicide en France, 2% de patient bipolaire (26). 

Ce risque de suicide est principalement lié à l’usage de substances psychoactives (37–39). Les 

comorbidités retrouvées, autres que la consommation d’alcool et de toxiques, sont des troubles 

paniques, troubles obsessionnels compulsifs, troubles du comportement alimentaires, trouble 

de la personnalité, surpoids, obésité, diabète de type 2, et maladie cardiovasculaire. 

 



 
 

 

27 
 

1.6.2 Le traitement pharmacologique 
 

Les traitements de références de cette pathologie sont les thymorégulateurs, comme le lithium 

ou encore les antiépileptiques (lamotrigine, divalproate de sodium, carbamazépine…).  

Certains de ces thymorégulateurs sont plutôt à utiliser en cas de troubles bipolaires à tendances 

dépressive, comme la lamotrigine. D’autres permettent de prévenir les virages maniaques 

comme le lithium ou l’acide valproïque (22).  

Ces traitements présentent de nombreux effets indésirables comme les dysthyroïdies, prise de 

poids, agranulocytose, tératogénicité, hyperamoniémie, insuffisance rénale, diabète insipide… 

(18). De ce fait, un suivi biologique, clinique et paraclinique régulier doit aussi être effectué. 

Ces derniers sont très dépendants de la molécule utilisée (23).  

En plus de ce problème d’effets indésirables, certains sont des médicaments MTE comme le 

lithium ou encore le valproate de sodium. Un suivi pharmacologique de concentrations plasma-

tiques est donc régulièrement nécessaire. Ceci est d’autant plus important que ces médicaments 

font également l’objet de nombreuses interactions médicamenteuses.  

D’autres classes médicamenteuses sont aussi utilisables dans le traitement de la bipolarité no-

tamment, certains neuroleptiques (typique ou atypique comme l’aripiprazole, l’olanzapine, la 

rispéridone ou la quétiapine). La clozapine pourra être utilisée en dernier recours, en hors Auto-

risation de Mise sur le Marche (AMM) (16,22,35).  

Les neuroleptiques atypiques sont à privilégier dans le traitement de fond tandis que les neuro-

leptiques typiques, qui n’ont pas d’AMM dans cette indication, seront plutôt utilisés en cas de 

virage maniaque grâce à leurs propriétés sédatives et anti productives.  

Certains traitements pharmacologiques comme les antidépresseurs ou encore des anxiolytiques 

peuvent aussi être utilisés. Ils sont principalement utilisés comme traitement de support pour 

pallier les symptômes de la maladie.  
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1.7 Les addictions 
 

1.7.1 La maladie  
 

L’addiction est un comportement répété et irrépressible qui repose sur une envie de faire ou de 

consommer quelque chose visant à produire du plaisir ou à écarter une sensation de malaise 

interne (11). Il s’agit aussi d’une pathologie chronique. Le début est insidieux. Il peut aussi bien 

s’agir d’une addiction à des substances qu’à des comportements (jeux, sexe, télévision…). Il 

existe un phénomène de tolérance (moins de sensation pour une même dose) qui est à l’origine 

d’une escalade des doses (16,40). Le terme « addiction » utilisé dans le DSM -4 a été remplacé 

par « des troubles liés à la consommation de substances et troubles addictifs » dans le DSM-5. 

Cela correspond à un comportement de recherche compulsive caractéristique (16). Le 

mécanisme de l’addiction est basé sur la stimulation du système de la récompense : libération 

de la dopamine, ou non recapture de ce neurotransmetteur. Trois facteurs sont principalement 

impliqués dans le mécanisme de l’addiction. Il s’agit des facteurs individuels, 

environnementaux et liés à la substance. Les addictions peuvent entraîner deux types de 

dépendances, une dépendance physique et une dépendance psychique.  

La dépendance physique est à l’origine du syndrome de sevrage et du phénomène de tolérance. 

Tandis que la dépendance psychique est à l’origine du craving. Le craving se définit comme 

une envie irrépressible de consommer un produit ou de l’utiliser (16).   

 

1.7.2 Le traitement pharmacologique 
 

La prise en charge des addictions dépend du niveau de risque du sevrage, principalement lié à 

la molécule. On distingue en général le sevrage « à moindre risque » du « sevrage à risque » 

associé notamment aux BZD ou à l’alcool.  
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Le sevrage alcoolique, peut conduire à des complications aigues ou bien chroniques s’il n’est 

pas correctement accompagné sur le plan médical. Les complications aigues comprennent le 

délirium tremens, les troubles psychotiques et de possibles convulsions. Les complications 

chroniques se traduisent par des troubles de la mémoire, voire une démence (type 

encéphalopathie de Wernicke). Ces troubles peuvent être majorés avec l’adjonction de solutés 

glucosés aggravant la déplétion en thiamine (vitamine B1). C’est pourquoi la prise en charge 

en aigue su sevrage alcoolique doit être faite par une hydratation non glucosée.  L’utilisation de 

la pyridoxine (vitamine B6) et de BZD (diazépam, oxazépam, clorazépate) doit compléter cette 

prise en charge (18). 

Une fois passé cette phase passée, des médicaments addictolytiques pourront être utilisés 

(acamprosate, baclofène...) (22). La kétamine pourrait aussi être une option. Une nouvelle 

étude, phase 2b,de Grabski et al, met en lumière une potentielle action de cette molécule en 

intraveineuse, dans l’aide à l’abstinence (41). D’autres études doivent être menées pour valider 

cette hypothèse.  

Concernant le deuxième sevrage à risque, celui aux BZD, il peut conduire à des complications 

aigues comme des tremblements, convulsions, hallucinations voire un coma si la prise en 

charge médicale n’est pas correcte. Pour éviter ces troubles il existe deux types de sevrage. Un 

avec une substitution par le diazépam (BZD à demi vie longue, permettant un arrêt par pallier), 

pour les patients avec une forte dépendance ou utilisation de BZD à demi vie courte, et un 

sevrage sans diazépam (42).   

Un sevrage moins à risque, comme par exemple celui aux opioïdes, utilise, quant à lui, un 

traitement substitutif tel que la méthadone ou la buprénorphine.  Ces traitements sont des 

dérivés morphiniques qui permettent aux patients de mieux tolérer l’arrêt des drogues et de 

diminuer voire de faire disparaitre le syndrome de sevrage. 
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Dans le traitement des addictions, différents médicaments peuvent être utilisés en dehors de 

leurs AMM. C’est le cas, par exemple, de l’acétylcystéine (mucolytique) dans l’addiction, entre 

autres à la cocaïne ou encore au cannabis (diminution du craving). 

 

 

1.8 Théorie de l’enseignement de la pédagogie 
  

La formation est un enjeu majeur actuel, particulièrement dans le domaine de la santé qui est 

en continuel changement. La compréhension, l’acquisition et l’appropriation des connaissances 

par les apprenants de manière pérenne sont les points les plus importants d’une formation. Pour 

que celle-ci soit efficace, elle doit donc prendre en compte les différents mécanismes de 

l’apprentissage chez l’adulte. C’est pourquoi nous sommes partis des théories de 

l’enseignement et de la pédagogie pour créer cette formation.  

Il existe cinq théories actuellement. Il s’agit des théories béhaviorisme, cognitiviste, 

constructiviste, socio-constructiviste et du connectivisme (43).  

 

1.8.1 Théorie du béhaviorisme 
 

Le béhaviorisme débute au 20ème siècle, où le comportementalisme est initié par Hull puis par 

Tolman. Cette théorie suppose que l’apprentissage résulte de l’environnement, donc qu’un 

stimulus implique une réponse. Elle définit l’apprentissage comme une modification durable 

d’un comportement suite à un entrainement.  

En pratique, ce principe est utilisé dans la répétition et le renforcement positif (système de 

récompense) et permet ainsi d’éviter le renforcement négatif (système de punition).  

Cet apprentissage de réflexes en fonction de stimulus  permet de travailler sur l’acquisition de 

compétences  ce qui est particulièrement essentiel dans le domaine médical (44). 
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1.8.2 Théorie cognitiviste  
 

A contrario, le cognitivisme trouve ses débuts en 1956, auprès de Kurt Lewin. Cette théorie 

repose sur les processus internes et les connexions qui se font lors de l’exercice d’apprentissage. 

Aucun élément extérieur n’est pris en compte dans cette théorie. L’apprenant prend part 

activement à son apprentissage. La motivation en est donc un des points clés, elle est imbriquée 

avec l’autonomie. Cette dernière est un enjeu majeur de la mécanique de la mémorisation et de 

l’acquisition de connaissances, donc de ce fait d’un bon enseignement (45). 

En pratique le principe de cette théorie est retrouvé dans l’exploitation des « mindmap », des 

« cases report » ou  encore des questionnaires à choix multiples (43,44). 

 

1.8.3 Théorie du constructivisme  
 

Le constructivisme commence en 1975. Piaget, qui en est le fondateur, se base sur les 

expériences passées des apprenants pour apprendre de nouvelles choses. Ceci implique que 

chaque apprentissage est unique et dépend du parcours de l’apprenant. C’est donc le 

protagoniste central de son apprentissage. La motivation est ici aussi un axe principal à cette 

théorie.  

L’auto évaluation par l’apprenant est privilégiée dans ce modèle pour rendre l’apprenant plus 

autonome dans sa formation. En pratique, par exemple, cela correspond à l’étude de cas clinique 

(46). 

 

1.8.4 Théorie socio-constructiviste 
 

La théorie sur le socio-constructivisme, débute en 1985. Elle se base sur la théorie précédente 

en ajoutant l’interaction sociale. En effet dans cette théorie est développée le rôle important des 

échanges. C’est ce qu’avance Vygotsky. La collaboration est un enjeu majeur de cette théorie. 
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L’enseignant doit apporter des situations qui mettent l’apprenant dans un conflit socio-

constructiviste. Il est important de déconstruire les connaissances erronées pour pouvoir les 

reconstruire.  L’enseignant à un rôle de guide. L’apprenant est donc autonome sur sa formation. 

L’erreur fait partie de l’apprentissage.  En pratique c’est ce qui est utilisé dans les apprentissages 

par problèmes (47).  

 

1.8.5 Théorie du connectivisme 
 

Le connectivisme est la dernière théorie à ce jour et date de 2005. C’est George Siemens et 

Stephen Downes qui en sont les auteurs. Cette théorie met en valeur les opportunités pour 

l’apprentissage qu’apportent les nouvelles technologies, comme internet. Le formateur, dans 

cette théorie a aussi un rôle de guide. Les apprenants sont poussés à être autonomes et à 

rechercher par eux même la connaissance (43). 

 

1.9 Les postures de l’enseignant   
 

De ces théories découlent quatre grandes catégories de postures pour l’enseignant ou le 

formateur. Il s’agit des postures types affirmatives, actives, interrogatives et démonstratives 

(48). 

La posture affirmative correspond au modèle du béhaviorisme. L’exemple type est le cours 

magistral où l’enseignant transmet un savoir de manière unidirectionnelle.  

La posture active, quant à elle, correspond au modèle socio-constructiviste. L’enseignant met 

l’apprenant devant des situations qui peuvent remettre en cause ses connaissances pour 

permettre de déconstruire les acquis erronés et de pouvoir les remplacer. 

La posture interrogative, comme son nom l’indique est le fait d’interroger, de questionner les 

apprenants. Elle devrait ainsi permettre à l’enseignant d’obtenir une réaction des participants 
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ainsi qu’une dynamique de groupe. Cette posture se retrouve majoritairement dans la théorie 

socio constructiviste où l’enseignant à un rôle de guide. 

La posture démonstrative, pour sa part, consiste à montrer un exemple et mettre les apprenants 

dans cette situation. 

Dans l’idéal il faudrait que ces différentes postures soient adoptées par l’enseignant et ou le 

formateur tout au long de la formation des apprenants en fonction des objectifs à atteindre (49).  

 

1.10 La science cognitive 
 

Plus récemment, la science cognitive a mis en avant l’existence de quatre piliers de 

l’apprentissage. Il s’agit de l’attention, de l’engagement actif, du retour sur information et de la 

consolidation. Cette théorie est prônée par le professeur Dehaene.  

Le pilier 1, l’attention, est un filtre que le formateur doit arriver à contrôler. En effet mettre 

l’apprenant devant plusieurs tâches simultanément est compliqué et il existe alors une perte 

d’information. C’est pourquoi il est important de ne pas donner trop d’information et de ne pas 

multiplier les stimulus.  

Le pilier 2, l’engagement actif, l’apprenant doit se sentir concerné par sa formation pour 

apprendre. Donc rendre les conditions d’apprentissages plus complexes devrait permettre 

d’augmenter cet engagement.  

Le pilier 3, le retour d’information, est une étape importante. C’est dans cette partie que 

l’apprenant peut commettre des erreurs. C’est un point crucial. Lors de cette étape, l’apprenant 

doit se rendre compte de ses erreurs et les corriger. Le formateur a ici un rôle de renforcement 

social et non de sanction.  

Enfin, le pilier 4, consolidation des acquis, est une étape d’automatisation, un réseau non 

conscient, plus rapide et plus efficace.  



 
 

 

34 
 

Le sommeil jouant un rôle crucial dans le processus de mémorisation, il est  important de 

répartir  et répéter un nouvel apprentissage sur plusieurs séances plutôt que de le concentrer en 

un laps de temps réduit (50) (51).  

 

1.11 Utilisation des jeux sérieux à l’heure actuelle  
 

A l’heure actuelle, la pédagogie par le jeu est en pleine assenions. Elle permet de mettre en 

application certaines des théories évoquées précédemment. En effet, il a été prouvé que pour 

acquérir et retenir les informations il est préférable que l’approche pédagogique soit attractive 

et répétitive (52).  

L’utilisation de ce type de jeu sérieux induit une plus grande implication, et une plus grande 

motivation des participants à apprendre et donc une meilleure intégration des connaissances 

(53). C’est pourquoi des supports ludiques et les mises en situations pratiques sont à privilégier, 

comme le préconise la Haute Autorité de Santé (HAS) (54). 

En effet, les jeux sérieux utilisent le circuit de l’apprentissage positif, ce qui permet une 

meilleure mémorisation des points abordés (52). Cette approche s’inspire de la théorie 

constructiviste de la pédagogie, dont nous avons discuté précédemment.  

A l’heure actuelle, il existe une multitude de jeux sérieux à destination des professionnels de 

santés. Les formats « escape game » et simulations étant les principaux (53,55–57). 
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Partie 2 

 

Les traitements des pathologies psychiatriques, comme nous avons pu le voir présentent de 

nombreuses complexités. Il est donc important que les professionnels de santé soient 

correctement formés à ce domaine médical.  

Les formations permettent d’apporter un savoir. Cependant si cette formation n’est pas 

attractive, et n’est pas ancrée dans la pratique, l’apprenant sera moins impliqué et donc devrait 

moins retenir d’information.  

C’est pourquoi nous avons travaillé sur un format ludique, et collaboratif qui a permis d’obtenir 

une cohésion de l’équipe tout du long de cette formation.  Pour la rendre plus appliquée au 

terrain, nous avons pris le parti de commencer par expliquer les pathologies, puis les traitements 

et enfin de voir un cas pratique typique de chaque pathologie. 

Cette formation permet de prendre en compte les différentes motivations des apprenants 

puisqu’il existe plusieurs niveaux de connaissances, et permet de d’approfondir certains points.  

Nous présentons dans cette partie l’article scientifique qui sera soumis à une revue et à un 

comité de lecture national.  
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Article 

 

Titre : Formation continue des préparateurs en pharmacie hospitalière : 

développement d'une formation ludique dans la prise en charge 

médicamenteuse en psychiatrie 

 

2.1 Résumé 
 

Objectif : Développer et évaluer une formation continue ludique sur la prise en charge 

médicamenteuse en psychiatrie, destinée aux préparateurs en pharmacie hospitalière (PPH). 

Méthodes : A partir de l’analyse des besoins et d’une revue de la littérature nous avons 

développé une formation basée sur le jeu. L’ensemble de la formation a été validée par des 

pharmaciens, médecins psychiatres et spécialistes en addictologie. La formation a été évaluée 

par auto-questionnaire avant et après formation. 

Résultats : La schizophrénie, dépression, bipolarité, les addictions et les anxiolytiques, ont fait 

chacun l’objet d’un cycle de trois séances de formation (physiopathologie, traitements et cas 

pratiques), de 30 à 45 minutes chacune, animée par un interne en pharmacie et un pharmacien. 

Les séances étaient composées de mini jeux et de débats. A la fin de chaque séance, une fiche 

synthétique sur la thématique abordée a été remise aux PPH. Une fois les cinq cycles achevés, 

deux jeux d’équipes finalisaient la formation : un « Pharma Quiz et » un « Escape Game ». Les 

résultats de l’auto-évaluation montraient une amélioration des connaissances perçues.  

Conclusion : Cette formation a répondu aux attentes des pharmaciens et PPH de notre 

établissement. Son utilisation auprès d’autres hôpitaux psychiatriques est actuellement testée 
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sous forme de kit. Elle pourrait également être utilisée pour d’autres professionnels de santé et 

son format pourrait se décliner à d’autres thématiques.  

Mots-clés : Formation continue, préparateur en pharmacie, psychiatrie, formation ludique 

 

2.2 Introduction  
 

Le diplôme de préparateur en pharmacie hospitalière (PPH) donne accès à une formation initiale 

large (6). Le référentiel de compétence du métier de PPH précise que dans ses fonctions le PPH 

analyse les prescriptions médicamenteuses en détectant les points critiques comme les 

interactions médicamenteuses, les incompatibilités physico-chimiques, les redondances, les 

erreurs de posologie, et évalue le degré de gravité de la situation nécessitant l'intervention du 

pharmacien (58). Les PPH sont donc un des maillons importants du circuit de dispensation des 

médicaments. Leur implication et leur niveau de connaissances représentent un des prérequis 

indispensables au repérage du risque lié au médicament (59). 

Au sein des établissements spécialisés en psychiatrie, les PPH sont amenés à délivrer des 

médicaments à risque ou particuliers. La prise en charge des pathologies psychiatriques comme 

la schizophrénie, la dépression, les troubles anxieux, la bipolarité, et les addictions nécessite 

l’utilisation de différentes classes thérapeutiques, souvent coprescrites en milieu hospitalier 

spécialisé, conduisant à une prise en charge complexe, exposant notamment à de nombreuses 

interactions médicamenteuses. Les pathologies psychiatriques sont souvent associées à une 

forte comorbidité (60) et donc à une polymédication importante (14) ou une inobservance chez 

certaines typologies de patients (19). Cette polymédication peut être à l’origine de nombreuses 

erreurs médicamenteuses (61–64). Cependant si le cursus de formation des PPH comprend des 

modules définis, comme la psychiatrie, leurs contenus est hétérogène en France et 

insuffisamment approfondie au sein des centres de formation (8). 
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La formation par le jeu est un modèle en plein essor (65,66). Mettre sous forme de jeu des 

concepts médicaux séduit de plus en plus (67). Ce type de formation à base de jeux sérieux et 

l’utilisation de simulations donnent lieu à une amélioration des connaissances et à une 

satisfaction globale des participants (53,68–71). Les jeux sérieux utilisent le circuit de 

l’apprentissage positif, ce qui permet une meilleure mémorisation des points abordés (52). Une 

pédagogie plus ludique augmente la motivation de l’apprenant, clé primordiale de 

l’apprentissage (72). Il existe de multiples exemples de formations ludiques à destination des 

infirmiers ou encore des étudiants en médecine (52,73–76). Certains jeux sérieux, pour la 

formation des équipes pharmaceutiques existent, mais à destination des étudiants en pharmacie 

(56,77–79). A notre connaissance, aucune formation de ce type n’a été développée à destination 

des PPH (80,81). 

 

Au sein de notre établissement de santé en psychiatrie, le manque de connaissance des PPH 

dans le domaine de la psychiatrie et leur volonté d’être plus impliqués dans l’activité de 

pharmacie clinique et dans leur travail quotidien nous ont conduit à développer et à dispenser 

une formation ludique spécialisée sur la thématique de la prise en charge médicamenteuse en 

psychiatrie.  

 

Objectif principal :  

Développer une formation continue sur la prise en charge médicamenteuse en psychiatrie 

destinée aux PPH. 

 

Objectifs secondaires :  

Evaluer l’évolution des connaissances perçues des PPH à la fin de chaque cycle. 

Evaluer les besoins en formation des PPH des autres établissements de psychiatrie. 
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2.3 Matériel et méthodes  
 

2.3.1 Sélection des thématiques 

 

La sélection des thématiques a été basée sur les pathologies les plus fréquemment rencontrées 

dans les établissements psychiatriques et les médicaments les plus prescrits. Sur cette base, les 

thématiques sélectionnées ont ensuite été validées par les PPH et les pharmaciens de 

l’établissement. 

 

2.3.2 Supports de formation 

 

Les supports ont été créés à partir d’une revue de la littérature et des dernières recommandations 

en psychiatrie et validés par les pharmaciens. Les supports ont fait l’objet d’une validation pluri 

professionnel incluant pharmaciens, médecins psychiatres et des médecins spécialistes en 

addictologie. 

Le format devait prendre en compte les contraintes de notre service de pharmacie, à savoir : 

temps disponible réduit, impossibilité de libérer en même temps de l’ensemble du personnel, 

nécessité d’uniformiser rapidement les connaissances de l’ensemble de l’équipe, et contraintes 

matérielles.  

 

2.3.3 Evaluation de la formation 

 

Pour évaluer la formation, des questionnaires d’auto-évaluation ont été créés et soumis aux 

apprenants. Chaque PPH s’autoévaluait à chaque cycle, à partir des 6 questions posées, sur une 

échelle de 1 à 10 (1 étant l’absence de connaissance et 10 une connaissance parfaite du sujet) 

en début et en fin de formation (annexe 1). Les questions portaient sur le niveau perçu de leurs 

connaissances de la pathologie et de ses traitements médicamenteux, des effets indésirables les 
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plus fréquemment rencontrés, leurs surveillances, et les interactions médicamenteuses les plus 

connues. Ils étaient également interrogés sur leur sentiment d’efficacité personnel au niveau de 

la dispensation de ces traitements.   

Pour garantir l’anonymat des questionnaires, les PPH se sont attribués arbitrairement un numéro 

entre 1 et 10.  Afin de limiter le biais de l’auto évaluation « avant formation » qui est souvent 

de majorer ou de péjorer le niveau de connaissances, le questionnaire complété a été resoumis 

à chaque participant à la fin du cycle afin qu’il confirme ou réévalue ses réponses.  

 

2.3.4 Evaluation des besoins en formation à destination des PPH en 

établissement psychiatrique 

 

Afin d’évaluer si ce modèle de formation a un intérêt à être diffusé auprès d’autres centres 

hospitaliers spécialisés en psychiatrie, un questionnaire sur les besoins de la formation des PPH 

dans ce domaine a été envoyé par messagerie aux pharmaciens via un réseau professionnel 

spécialisé : le réseau de Psychiatrie Information Communication (PIC). Nous avons présenté 

notre formation via l’envoi d’un support résumant en une page le format ainsi que le contenu 

de notre formation (annexe 1). Le questionnaire interrogeait les pharmaciens des établissements 

psychiatriques sur leur perception du niveau de connaissances des PPH concernant les 

médicaments spécifiques à la psychiatrie, sur la réalisation de formations destinées aux PPH 

aux seins de leurs établissements, sur le format utilisé pour ces formations, et sur l’utilité et la 

praticité de notre formation (temps estimé, format de jeu, nombre d’apprenants). 
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2.4 Résultats  
 

2.4.1 Contenu de la formation 

 

La formation abordait cinq grands thèmes traités chacun en cycle comprenant trois séances de 

30 à 45 minutes à l’exception des anxiolytiques et de l’addiction dont tous les points importants 

ont pu être abordés respectivement en une et deux séances : la schizophrénie et ses traitements 

(cycle 1) ; la dépression et ses traitements (cycle 2) ; les troubles bipolaires et leurs traitements 

(cycle 3) ; les anxiolytiques (cycle 4) ; les bases de l’addictologie et ses traitements (cycle 5). 

Un exemple de ces séances est disponible en annexes 3 et 4. 

 

2.4.2 Déroulement de la formation 

 

La formation basée sur le jeu a été dispensée à raison d’une séance par semaine, soit un total de 

12 séances pour l’ensemble des 5 cycles. Elles ont été animées par un pharmacien ou par un 

interne en pharmacie.  

Chaque séance commençait par un briefing sur les objectifs à atteindre. Elle nécessitait la 

présence du groupe de PPH (3 ou 4), et au minimum d’un formateur et d’un facilitateur, interne 

ou pharmacien (le facilitateur guide le débriefing et facilite la parole des apprenants).  

Pour chaque cycle de formation, la 1ère séance traitait de la physiopathologie. La séance se 

terminait de manière à introduire la séance suivante. La seconde séance abordait les traitements 

(mécanismes d’actions, effets indésirables, surveillances, recommandations d’utilisation…) en 

lien avec la pathologie. La troisième séance consistait à présenter un cas clinique concret. Il 

s’agissait d’une séance de simulation avec un débriefing finalisant l’ensemble du cycle suivi.  

Des fiches contenant toutes les informations abordées étaient données aux apprenants à la fin 

de chaque séance. Des icônes ont été insérées dans les fiches permettant de repérer les notions 
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essentielles, à retenir pour la pratique quotidienne, et les notions complémentaires d’un niveau 

plus avancé.  

Ces 5 cycles de formation ont été suivis par deux jeux grandeur nature afin de consolider les 

connaissances acquises. Il s’agissait de jeux basés sur les principes de « l’Escape Game » 

(45min-1h) et du « Quiz » (nommé « Pharma Quiz » dans notre formation) (45min-1h). Ces 

jeux ont été conçus de façon à solliciter des connaissances touchant à l’ensemble des thèmes 

abordés au cours des 5 cycles et donc d’apporter plus de cohérence à la formation. Ils ont été 

réalisés à 2 mois d’intervalle l’un de l’autre, pour utiliser le phénomène de répétition.  

Chaque jeu grandeur nature commençait par une séance de briefing sur le déroulement de la 

séance et les objectifs pédagogiques. « L’Escape Game » était constitué de 5 jeux avec une 

gradation de la difficulté (devinettes, puzzle, mots croisés sur la thématique des neuroleptiques, 

mise en situation avec une ordonnance à analyser, charades). Des jeux sortant du cadre de la 

formation ont aussi été ajoutés. Ils permettaient de passer aux épreuves suivantes. « L’Escape 

Game » s’est déroulé sous la supervision du formateur qui animait le jeu et validait la résolution 

des énigmes. Le « Pharma Quiz » quant à lui était composé de 3 parties ; questions à réponses 

uniques, avec concertation en équipe (5 questions pour les deux équipes) ; questions de rapidités 

mettant en compétition les deux équipes et enfin un « ping pong verbal » pour que tous les PPH 

participent. Un facilitateur, comme préconisé par l’HAS était présent pour chacun des jeux (82).  

Durant la période de juin 2019 à octobre 2019, soit une durée totale de 5 mois de formation, 6 

des 7 PPH de la PUI ont pu être formés sur les 5 cycles, soit au total 12 séances, représentant 

10h de formation par PPH. Un récapitulatif du travail proposé est disponible en figure 1.  
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Figure 1: Récapitulatif du contenu de la formation 
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2.4.3 Résultats des auto-évaluations  

 

Les résultats des auto-évaluations des 6 PPH sont présentés dans les tableaux 1 et 2 par PPH et 

par cycle. Le cycle 5 (les addictions et leurs traitements) n’a pas été évalué par manque de 

temps. Au global, le niveau de connaissances perçu s’améliorait pour chaque cycle après for-

mation.
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Tableau 1:  Description des notes moyennes des auto-évaluations (correspondant à la somme des scores des 6 questions du questionnaire, moyennée sur 10) par cycle pour chaque PPH avant et 
après formation 

 

 Cycle 1 
Schizophrénie et traitements 

Cycle 2 
Dépression et traitements 

Cycle 3 
Bipolarité et traitements 

Cycle 4  
Anxiété et traitements 

Numéro d’anonymat Avant formation Après formation Avant formation Après formation Avant formation Après formation Avant formation Après formation 

PPH 1 6,5 7,0 6,8 7,0 6,5 7 6,4 7,0 

PPH 2 4,0 6,2 4,3 7,5 3,7 7,2 3,6 7,6 

PPH 5 5,7 6,0 6,2 6,2 5,2 6,3 5,0 6,5 

PPH 6 4,3 6,2 4,0 7,5 4,2 6,0 4,4 7,6 

PPH 7 6,3 6,3 6,8 7,2 6,0 6,5 6,4 7,0 

PPH 8 5,3 5,8 6,2 6,5 5,5 6,0 5,8 6,4 

Global 
Médiane 

[Q25%;Q75%] 

5,0 
[4,0 ; 7,0] 

6,0 
[5,0 ; 7,0] 

6,0 
[4,7 ; 7,0] 

7,0 
[6,0 ; 8,0] 

5,5 
[4,0 ; 6,0] 

7,0 
[6,0 ; 7,0] 

5,5 
[4,0 ; 7,0] 

7,0 
[6,0 ; 8,0] 
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94,0%

56,0%

16,0%

97,0%

80,6%

90,6%

97,0%

93,8%

84,0%

84,0%

91,0%

81,3%

6,0%

44,0%

84,0%

3,0%

19,4%

9,4%

3,0%

6,2%

16,0%

16,0%

9,0%

18,8%

M A N Q U E  D E  C O N N A I S S A N C E  D E S  P P H

F O R M A T I O N  I N T E R N E  D É J À  R É A L I S É E  

F O R M A T I O N  E X T E R N E  D É J À  R É A L I S É E  

U T I L I T É  D E  N O T R E  F O R M A T I O N

V O L O N T É  D E S  P H A R M A C I E N S  À  A N I M E R  L E S  S É A N C E S  
D E  L A  F O R M A T I O N  P R O P O S É E  

F O R M A T  C O U R T  A D A P T É  

P E R T I N E N C E  D U  F O R M A T  L U D I Q U E  

S U P P O R T S  D E  F O R A M T I O N S  A D A P T É E S

U T I L I T É  D E S  2  D E R N I E R S  J E U X  

C A P A C I T É  D E  M E T T R E  E N  P L A C E  C E T T E  F O R A M T I O N  

U T I L I T É  D ' O U V R I R  S U R  D ' A U T R E S  T H É M A T I Q U E S

U T I L I T É  D E  C E T T E  F O R M A T I O N  P O U R  V O T R E  
É T A B L I S S E M E N T

RÉPONSES AU QUESTIONNAIRE DES 
BESOINS

OUI NON

2.4.4 Besoins en formation des PPH des autres établissements spécialisés en 

psychiatrie 

 

Concernant l’évaluation des besoins des autres établissements spécialisés en psychiatrie, 32 

centres différents ont répondu sur les 77 établissements participant au réseau PIC. Les résultats 

de ce questionnaire sont présentés sous la forme dans la figure 1.  

Les résultats montrent un manque de connaissance des PPH en psychiatrie. Des formations à 

destination des PPH ont déjà été réalisées par 56% des établissements interrogés. Les 

répondants avaient un a priori positif sur l’utilité de la formation que nous proposons, son 

caractère ludique et ses deux derniers jeux étant vu comme des points forts.  

 

 

Figure 2: Réponses au questionnaire d'évaluation des besoins (32 pharmaciens répondants)  
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2.5 Discussion  
 

Cette étude a permis la création d’une formation ludique portant sur les thèmes de la 

schizophrénie, de la dépression, de la bipolarité, de l’anxiété et des addictions. Cette formation 

permet une amélioration des connaissances perçues des PPH. L’étude des besoins met, quant à 

elle, en valeur une demande des autres établissements dans ce domaine, ce qui est très 

encourageant pour exporter ce travail. 

Cette formation s’inscrit dans le modèle des nouvelles pédagogies : les pédagogies allostériques 

(83).  Elle part des acquis des apprenants, déconstruit les connaissances pour ensuite les 

reconstruire si besoin. Ce principe a surtout été appliqué lors des séances portant sur la 

physiopathologie et les traitements. Les fiches récapitulatives des connaissances abordées lors 

des séances ne sont distribuées aux apprenants qu’à la fin de la séance pour éviter la redondance 

entre écrit et oral. En effet, il a été prouvé que cette redondance a un effet néfaste, provoqué par 

une augmentation de la charge cognitive, qui freinerait l’apprentissage (84).  

Les deux jeux finaux de la formation ont permis de réviser les connaissances vues tout au long 

des cinq cycles en utilisant des formats différents de révision. Ils font le lien entre les différents 

cycles et connectent les notions vues séparément, comme le nécessite l’utilisation des 

connaissances dans la pratique professionnelle. Ils ont été réalisés à distance l’un de l’autre car 

il a été montré que le phénomène de répétition permet une intégration plus durable dans la 

mémoire des apprenants (85). Même si le constat est subjectif, le format de jeux participatifs 

de groupe a amélioré la cohésion de l’équipe des PPH de notre établissement. Les résultats 

favorables sur la cohésion d’équipe ont d’ailleurs été démontrés sur des jeux similaires, type 

« escape game » (55). 
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La présence d’un facilitateur, lors de ces deux jeux, était un point important de cette formation. 

Il était là pour guider les jeux, orienter les apprenants, limiter les difficultés et donc éviter les 

échecs à cette dernière étape de la formation. Il avait aussi pour rôle d’apporter des 

connaissances supplémentaires ou revenir sur certains points si cela semblait nécessaire (57).  

Les auto évaluations avaient pour but de renforcer l’implication des apprenants dans leurs 

formations et de leur permettre de mieux visualiser leur progression  (86). En effet, Boud et al 

définissent l’auto-évaluation comme « la participation des étudiants à l’élaboration de 

jugements concernant leurs propres apprentissages, particulièrement leurs accomplissements 

et les résultats de leurs apprentissages »(87). Cependant l’évaluation de ces deux jeux finaux 

n'a pas été réalisée en termes de connaissances et de satisfaction.  

La formation développée a permis de répondre à notre besoin local mais également au besoin 

national. L’enquête des besoins réalisée auprès des autres hôpitaux psychiatriques a montré que 

96,9% des répondants considèrent cette formation utile pour l’exercice de leurs PPH. La 

formation pourrait donc être diffusée auprès des établissements de santé spécialisés en 

psychiatrie. Dans cette perspective, nous avons développé des supports de formation adaptés 

afin de proposer un kit de formation complet. Un guide a également été rédigé à destination des 

formateurs afin qu’ils s’approprient le kit de formation et mettent en œuvre les différents jeux 

proposés au cours des cycles. Il est composé de fiches types qui se divisent en plusieurs parties : 

ce que le PPH doit retenir, comment utiliser le jeu, les réponses aux jeux, les notions essentielles 

et la bibliographie. Cinq établissements spécialisés en psychiatrie appartenant au réseau PIC 

testent actuellement la formation auprès de leurs PPH. 

Cette étude, malgré ses résultats encourageants, présente certaines limites : l’absence 

d’hétéroévaluation des connaissances et le faible nombre de participants. L’auto évaluation, 

présente des avantages mais n’est pas suffisante pour refléter le niveau de l’apprenant. Pour être 
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exhaustif, elle aurait pu être couplée ou remplacée par une rétroaction, c’est-à-dire par une 

évaluation pure des connaissances, via un questionnaire d’évaluation (86). Ceci est d’autant 

plus vrai, qu’il existe un risque de biais affectif et de désirabilité sociale par les apprenants. De 

ce fait, les apprenants peuvent avoir tendance à se sur noter principalement sur l’auto-

questionnaire sur les connaissances perçues « après formation » (88,89). Cependant l’objectif 

initial était de développer une formation en interne afin d’éviter la peur du jugement. L’auto-

évaluation a volontairement été préférée car elle permet d’éviter à l’apprenant d’être dans une 

situation d’échec face à son encadrement. L’autre principale limite est le nombre réduit de 

participants. Pour pouvoir conclure sur l’efficacité de cette formation, il serait intéressant de 

pouvoir mener ce genre de formation et d’évaluation à plus grande échelle.  

Cette étude présente des points forts. Il s’agit d’un travail innovant puisqu’il utilise les 

pédagogies ludiques. Ce format se veut attractif afin d’emporter l’adhésion du personnel et 

permettre une plus grande implication de leur part dans cet apprentissage. Pour tenir compte 

des contraintes de notre pharmacie à usage intérieur, un format enchainant des jeux courts a été 

choisi avec une gradation de la difficulté des jeux. Cette gradation permet de mettre en 

confiance les apprenants en début de séance et permet de maintenir leur concentration tout au 

long de cette dernière. C’est aussi pourquoi des séances de 30 à 45 minutes ont été choisies 

pour limiter cette perte d’attention qui peut avoir lieu sur des séances plus longues.  Ce format 

court permet de s’adapter facilement aux contraintes des autres établissements. L’utilisation 

limitée de matériel est aussi un avantage à son utilisation et à son extrapolation à d’autres 

centres. Enfin, il s’agit d’un travail pluri professionnel permettant de mieux appréhender les 

pathologies psychiatriques et leurs prises en charges.  
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2.6 Conclusion  
 

La formation par le jeu est un thème d’actualité car ce modèle est un moyen éprouvé pour 

faciliter l’apprentissage. Notre formation permet d’appréhender la prise en charge 

médicamenteuse de la psychiatrie de façon ludique, pédagogique et appliquée à la pratique.  

Elle répond à son objectif principal qui était de créer une formation adaptée à nos contraintes 

et besoins spécifiques. Les connaissances dans la prise en charge médicamenteuse en 

psychiatrie ont a priori été améliorées du point de vue des PPH. Cette formation semble adaptée 

aux PPH et répondre aux besoins des autres établissements de santé. Il serait également 

envisageable d’utiliser cette formation auprès des professionnels de santé et étudiants en santé 

(étudiants en pharmacie, étudiants infirmiers voulant se spécialiser en psychiatrie). L’extension 

de cette formation à d’autres thématiques permettrait de poursuivre cette démarche de formation 

continue autonome.  
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Partie 3 

Discussion Générale 

 

 

3.1 Discussion des résultats  
 

Cette formation ludique que nous avons élaborée est un travail qui se veut innovant et utilisable 

par tous facilement. Pour un meilleur visu de cette formation, une présentation de son 

fonctionnement a été mise en annexe 3. Pour plus de clarté, un exemple de fiche de jeux et de 

synthèses sont disponibles respectivement en annexe 4 et 5. 

Cette étude montre que la formation que nous avons créée répond à notre objectif. En effet, les 

réponses aux questionnaires sur les connaissances perçues par les apprenants montrent une 

tendance à l’amélioration globale de ces dernières avec une médiane d’amélioration de 1 point 

pour le cycle 1 et 2 et de 1.5 pour les cycles 3 et 4 des connaissances perçues chez les PPH 

évalués. 

Le nombre de réponses que nous avons reçu suite aux questionnaires sur l’évaluation des 

besoins de ce type de formation au sein des autres établissements de psychiatrie est très 

satisfaisant. Pour rappel 32 pharmaciens de ces établissements ont répondu, soit environ 50% 

des établissements adhérents au réseau PIC.  

Les résultats montrent un véritable besoin en formation pour les PPH puisque 30 pharmaciens 

estiment qu’elle serait utile pour leur équipe (93.8%). De plus le format ludique a été vu comme 

un avantage par rapport à une formation plus classique qui existe déjà puisque 31 pharmaciens 

(96.9%) ont répondu favorablement quant à l’utilisation d’un format ludique.  

Les résultats de cette étude sont donc prometteurs quant à l’utilité de partager cette formation. 
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3.2 Forces de cette étude  
 

Cette étude présente plusieurs points forts. En premier lieu, la validation de ce travail a été faite 

par différents corps de métier. Il s’agit d’un travail pluri-professionnel. 

En effet, cette formation a été créée par l’interne en pharmacie, puis validée par les pharmaciens 

de notre établissement. Par la suite, toutes les parties physiopathologiques de cette formation 

ont été relues, complétées et validées par un médecin psychiatre et par un médecin spécialiste 

en addictologie de ce même établissement. Cette double validation, était d’autant plus 

importante qu’il n’existe pas de réel consensus quant à la prise en charge des pathologies 

psychiatriques. Cette relecture médicale intègre la pratique de terrain d’un établissement de 

santé spécialisé en psychiatrie.  Ces différentes validations ont donc permis de rendre ce travail 

moins théorique et donc plus pertinent. La formation proposée ici, se veut plus adaptée à la 

pratique clinique.  

Le format ludique est aussi un deuxième point fort de cette formation, car plus dynamique et 

attractif que les formats classiques. De plus, l’utilisation de « l’escape game » et du « Pharma 

Quizz », dont les guides de jeux sont disponibles respectivement dans l’annexe 6 et 7, 

permettent de faire le lien entre les différentes pathologies psychiatriques étudiées lors des 

séances de formation.  

Enfin, le dernier point fort de cette étude, est l’accessibilité à cette formation.  En effet, cette 

dernière est facilement diffusable du fait qu’elle ne requiert pas d’équipements spéciaux 

puisqu’elle se compose principalement de fiches de jeux, de synthèses et de diaporamas. Cette 

formation sous forme de séances de 30-45 minutes est donc peu contraignante en terme de 

temps. De plus, la création du kit de formation devrait permettre une prise en main rapide et 

faciliter l’utilisation de la formation par les différents formateurs.  
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3.3 Limites de notre étude  
 

Comme tous les supports de formation, la principale problématique est celle de la mise à jour. 

Ce travail devra donc être régulièrement fait par les établissements de santé voulant utiliser 

cette formation. 

Dans cette étude, seulement six PPH ont été complétement formés et se sont autoévalués. Les 

résultats de leurs autos évaluations sont encourageants sur l’amélioration perçue des 

connaissances. Cependant il n’est pas possible d’en tirer des conclusions, au vu du nombre 

réduit d’apprenant et du caractère observationnel de l’étude. A noter que le cinquième cycle de 

formation, portant sur les addictions et leurs traitements, n’a pas non plus été évalué par manque 

de temps dans le service suite au changement d’interne.  

De plus, devant le peu de réponse des PPH concernant les deux derniers jeux (« Escape Game » 

et « Pharma Quizz ») il n’est pas possible d’émettre des hypothèses quant à l’utilité de ces 

derniers et des séances de débriefings qui en ont découlées.  

Bien que notre choix soit assumé sur l’utilisation des auto évaluations, ces dernières sont aussi 

un des biais à cette étude malgré l’anonymat. En effet les auto-évaluations sont moins factuelles 

que des hétéro évaluations sur les connaissances apprises.  

 

3.4 Perspectives  
 

Cette étude a permis de montrer un besoin général des établissements en psychiatrie sur la 

formation de leurs PPH. C’est pourquoi nous avons, via le réseau PIC, demandé aux 

établissements volontaires, d’essayer cette formation et de nous transmettre les résultats de leurs 

auto-questionnaires.  Cinq établissements spécialisés en psychiatrie (Centre hospitalier(CH) 

Esquirol à Limoges, CH Césame à Anger, Etablissement Public de Santé Mentale à Caen, 

Fondation Bon Sauveur à Begard, CH Charles Perrens à Bordeaux, CH G. Marchant à 
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Toulouse) se sont proposés. Du fait de la difficulté de la disponibilité des différents hôpitaux, 

cette phase est encore en cours à l’heure actuelle. Elle fera l’objet d’une autre étude par la suite. 

Cette participation de cinq autres établissements de santé devrait permettre d’augmenter 

considérablement le nombre d’apprenants et donc de permettre de gagner en puissance. Ainsi, 

cette étude observationnelle multicentrique devrait permettre de juger de la qualité de support 

du « kit de formation » et permettre de tester la faisabilité de cette formation par d’autres 

personnes que les concepteurs.  

Cette formation présentant deux niveaux d’approfondissement, reconnaissables via des 

pictogrammes, pourrait permettre un double niveau de formation identifié lors des échanges 

avec ces établissements volontaires. Certains hôpitaux vont donc effectuer cette formation avec 

leurs étudiants en cinquième année de pharmacie (externes en pharmacie) pour lesquels ils ont 

fait un constat de manque de connaissances solides sur la prise en charge médicamenteuse en 

psychiatrie. Cela permettra d’étudier l’ouverture de notre formation à d’autres corps de métier 

que celui des PPH.  

A noter que des pharmaciens appartenant au réseau PIC, sont en cours de relecture des fiches 

de jeux et de synthèses dont l’objectif est d’améliorer notre formation. Par la suite, cette 

formation, sous l’égide du réseau PIC, pourra être accessible par tous les établissements 

demandeurs.  

Les PPH étant de plus en plus impliqués dans la pharmacie clinique, cette formation, présentant 

un côté ludique et pratique pourrait être appliquée aux pathologies somatiques. Cet 

approfondissement général des connaissances physiopathologiques et pharmacologiques serait 

idéal pour aborder une formation à minima sur la réalisation d’un bilan médicamenteux 

optimisé voire sur la conciliation médicamenteuse.  
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Annexe 1 : Auto questionnaire d’évaluation des connaissances perçues 
 

Questionnaire d’évaluation du ressenti des connaissances  

OBJECTIF : évaluation de la formation, merci de compléter ce questionnaire individuellement et de la 
façon la plus objective possible, questionnaire anonyme) 

Date :…/…./……       Numéro d’anonymat : ………………. 

Sur une échelle de 1-10 (1 étant l’absence de connaissance et 10 une connaissance parfaite du sujet), 
entourez la réponse qui vous semble la plus adaptée 

        

Cycle 1 : Schizophrénie et neuroleptique : 

1) Je connais la pathologie :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

2) Je connais les classes médicamenteuses du traitement de cette pathologie : 
 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

3) Je connais le mécanisme d’action des neuroleptiques :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

4) Je connais les effets indésirables les plus courants et les surveillances à faire concernant 
les neuroleptiques :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

5) Je connais les interactions médicamenteuses les plus courantes :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

 

6) Je me sens à l’aise pour la dispensation de ces traitements :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

Cycle 2 : Dépression et antidépresseurs :  

1) Je connais la pathologie :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

2) Je connais les classes médicamenteuses du traitement de cette pathologie : 
 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 
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3) Je connais le mécanisme d’action des principales classes d’antidépresseurs:  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

4) Je connais les effets indésirables les plus courants et les surveillances à faire concernant 
les antidépresseurs :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

5) Je connais les interactions médicamenteuses les plus courantes :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

 

6) Je me sens à l’aise pour la dispensation de ces traitements :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

 

Cycle 3: Bipolarité et thymorégulateurs :  

1) Je connais la pathologie :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

2) Je connais les classes médicamenteuses du traitement de cette pathologie : 
 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

3) Je connais le mécanisme d’action des principaux traitements  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

4) Je connais les effets indésirables les plus courants et les surveillances à faire concernant 
ces traitements 
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

5) Je connais les interactions médicamenteuses les plus courantes avec ces traitements :  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

 

6) Je me sens à l’aise pour la dispensation de ces traitements :  

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

 

Cycle 4 : Les anxiolytiques :  

1) Je sais pour quelles pathologies ils sont prescrits :  
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1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

2) Je connais les classes médicamenteuses du traitement de cette pathologie : 
 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

3) Je connais leur mécanisme d’action  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

4) Je connais les effets indésirables les plus courants et les surveillances à faire  
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

5) Je connais les interactions médicamenteuses les plus courantes avec ces traitements 
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  

 

6)  Je me sens à l’aise pour la dispensation de ces traitements 
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10  
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Annexe 2 : Modèle de présentation de la formation envoyé aux pharmaciens pour 

l’enquête des besoins 
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Annexe 3 : Présentation de la formation  
 

Cette formation a été créée pour permettre aux préparateurs en pharmacie hospitalière (PPH) 
d’acquérir de meilleures connaissances dans le domaine de la psychiatrie. 
 
Ce guide est « une notice » pour vous aider à utiliser au mieux ce kit de formation. Il vous aidera à 
mettre en place les différentes séances contenues dans ce kit.  
 
Les réponses aux différents jeux ainsi que les références bibliographiques sont indiquées dans ce guide 
pour chacune des séances. Les fiches comprenant les jeux, les cas cliniques et les fiches de synthèse 
sont disponibles à part pour pouvoir être imprimées et distribuées en séance. 
 
Les thèmes suivants ont été abordés :  

 Cycle 1 : La schizophrénie et ses traitements 

 Cycle 2 : La dépression et ses traitements  

 Cycle 3 : La bipolarité et ses traitements  

 Cycle 4 : Les anxiolytiques 

 Cycle 5 : Les addictions 

Certains jeux ont été construits pour faire des rappels des précédents cycles de la formation. C’est 
pourquoi il est préférable de réaliser les cycles dans l’ordre prévu pour utiliser au mieux ce kit de 
formation.  

 

Généralités sur le déroulement d’un cycle/thème 

 
Contenu d’un cycle : 
Chaque thème est traité en 3 séances de 30 à 45 minutes, exception faite des anxiolytiques dont tous 
les points importants peuvent être abordés en une seule séance.  

 La première séance permet de refaire le point sur la physiopathologie  

 La seconde séance permet de revoir les traitements (mécanismes d’actions, effets 
indésirables, surveillance, recommandations d’utilisation…)   

 La troisième séance est dédiée à la présentation d’un cas clinique concret 
 

Un rythme d’une séance par semaine peut être programmé pour un groupe d’apprenant. 
 
Composition recommandée du groupe : 
Pour chaque cycle, sont présents :  

 Deux ou trois préparateurs en pharmacie hospitalière (PPH) (pour permettre à la pharmacie à 
usage intérieure (PUI) de continuer à fonctionner normalement) 

 Le formateur 

 Un ou deux externes en pharmacie  

 ± Un ou deux pharmaciens  
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Déroulé d’une séance 
! A imprimer : la fiche de jeux ou le « cas pratique » et la fiche de synthèse correspondant au cycle et 
à la séance en cours (prévoir un exemplaire de chaque par personne). 
 

 Expliquer que la formation se passe sous forme de jeux et que les réponses doivent se faire 
collectivement. 

 Distribuer uniquement la fiche de jeux correspondant au cycle. 
Pour chaque séance, une fiche réponse à destination du formateur a été faite. Utiliser cette fiche 
comme guide d’animation de la séance de jeux. Cette formation est conçue pour que les informations 
à retenir soient délivré en remplissant le jeu de façon collective, le formateur réalise la formation en 
donnant les réponses et les informations complémentaires au fur et à mesure.  
Ces fiches sont rassemblées dans ce guide formateur. Elles se composent toutes de la même façon :  
 
 

Un encadré qui cible les points importants que doit retenir les apprenants.  
 
 

Un encadré avec le fonctionnement du jeu. 
 
 

Un encadré avec les références bibliographiques, pour aller plus loin.  
 

 

 A la fin de chaque séance, la fiche de synthèse est remise aux PPH avec les points essentiels 
et les points complémentaires susceptibles de les intéresser. Les deux sont bien distingués par 
l’insertion d’icônes :  
 Point essentiel (à retenir) 

 
 
 

 Points complémentaires 
 

Ces fiches peuvent être consulté par le formateur avant la formation et complète les réponses 
aux jeux qui sont dans ce guide. 

 

But  

 
Ces cycles ont été conçus sous forme de multiples petits jeux. Les fiches de jeux ne sont pas des 
« questionnaires individuels ». En aucun cas, les participants ne doivent y répondre chacun de leurs 
côtés. Le but est qu’une interactivité se mette en place entre les participants. Les jeux sont là pour 
amener les personnes présentes à se poser des questions et à réfléchir sur les différents aspects 
abordés. 
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Jeux finaux  

 
Pour finaliser cette formation et avoir une vue d’ensemble sur la compréhension et sur les acquisitions 
des préparateurs, deux jeux sont proposés sous trois formes différentes :  

 Escape Game (jeu grandeur nature) 

 Pharma Quiz  
Ses jeux permettent de faire participer tous les préparateurs et de les faire jouer en équipe. Il porte 
sur le contenu des 5 cycles de formation. L’escape game a été prévu pour durer entre 30 et 45 minutes 
pour une équipe de 4 à 6 préparateurs. Tous les thèmes y sont abordés.  
Le pharma quiz a été créé pour une même durée. Deux équipes s’affrontent lors de 3 grands jeux 
différents (épreuve de groupe, épreuve de rapidité, épreuve solitaire). 
Les kits de ces jeux sont disponibles à part. 
 
 
 
 

Evaluation de la formation  

 
Pour évaluer les bénéfices de cette formation, un questionnaire d’auto évaluation avant et après peut 
être proposé aux préparateurs. Il est anonyme. Chaque préparateur s’attribuera un numéro. Ce qui 
permettra de relier les réponses avant et après formation de chaque préparateur en conservant 
l’anonymat.  
Le questionnaire sera redemandé une troisième fois après chaque fin de cycle, pour que les 
participants puissent revoir leurs premières notations.  
Un questionnaire a aussi été créé pour l’évaluation des deux jeux de fin de formation, pour permettre 
une évaluation de pertinence des deux jeux. 
Un dernier questionnaire pourra être donné aux participants à la fin de la formation pour évaluer leurs 
ressentis sur cette formation ainsi que sur son utilité.  
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Annexe 4 : Exemple Fiche type – Fiche de jeux  
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Annexe 5 :  Exemple type -Fiche de synthèse   
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Annexe 6 : Déroulement de l’Escape Game   
 

Pour rappel cet escape game a été créé, non pas pour évaluer les apprenants mais pour renforcer les 
connaissances. C’est d’ailleurs pourquoi il a été choisi de renforcer la partie neuroleptique.  

Il a été conçu pour 5à 6 apprenants maximum  

Déroulement de la séance (temps total estimé 1h40) :  

- Séance de Briefing : Explication du déroulement du jeu, des objectifs, des consignes, réponses 

aux questions… : temps estimé 5-10min (sous la forme d’un power point). A ce moment-là, ces 

consignes pourront être données :  C’est un jeu collectif qui n’est pas chronométré. Le but est 

que tout le monde participe. Les réponses ne seront acceptées que si tout le monde est d’ac-

cord. Un chef d’équipe, qui devra donner la réponse finale après concertation, sera tiré au sort 

avant chaque épreuve. 

- Présentation des locaux (si changement de pièce) 

- Mise en place du jeu avec lancement de la vidéo pour la mise en situation temps estimé : 5 

min 

- Jeux : temps estimé 30-45min 

- Séance de débriefing : Retour d’expérience (temps de parole des apprenants sur le ressenti) 

et retour sur les points essentiels avec les points qui ont pu poser problèmes. 3 axes maxi-

mum : temps estimé 40min. Pour cette séance, une aide a été faite  

 
 
Des inter jeux, non en lien avec la psychiatrie peuvent être proposés pour permettre des pauses aux 
apprenants. Ils permettent aussi aux apprenants d’être plus investis dans le jeu. Cela rajoute du temps, 
en moyenne 5 à 10 min au total sur la séance. 

Ces inter jeux ont été utilisés pour le changement de salle qui avait lieu entre chaque grand jeu.  

Il peut être proposé :  

 Charade (pour trouver la prochaine salle ou bien l’endroit où est caché le prochain jeu)  

 Puzzle à reconstituer pour trouver la pièce suivante  

 Appel téléphonique avec devinette sur l’emplacement suivant  

 Anagramme, mot intrus  

 …  

Vous trouverez ci-dessous la liste des jeux ainsi que leurs règles et l’ordre dans lequel ils ont été utilisé. 
Les jeux montent en difficultés, il est conseillé de les laisser dans cet ordre-là.   

Pour réduire le temps de jeu, le jeu numéro1 peut être supprimé.  

 

Jeu 1 : Aidez-moi :  
 
Il s’agit de 2 devinettes sur les pathologies psychiatriques.  
La première devinette sera donnée dans une enveloppe directement par les formateurs. Pour la 
deuxième, elle peut soit être remise directement aussi aux apprenant ou bien un inter jeu pourrait 
être proposé pour trouver l’emplacement de cette deuxième devinette.  
Par exemple, les indices sur la cachette de la deuxième devinette apparaitront sur l’écran de la salle. 



 
 

 

80 
 

Il s’agira d’un rebut pour faire deviner le lieu, suivi d’une petite devinette pour en connaitre 
l’emplacement exact. Des indices sonores peuvent être utilisés (chanson en rapport avec le lieu de la 
cachette…) 
Une fois que les deux premières devinettes auront été résolues, les participants seront dirigés vers le 
jeu suivant. 
Par exemple une photo de la prochaine pièce pourrait apparaître sur un écran pour guider les 
apprenants. 
 

Jeu 2 : Devine qui je suis :  
 
Sur une table seront installées 9 boîtes de médicaments avec 8 définitions mélangées. 
Il s’agit ici de mettre la définition dans la boîte du bon médicament. 
Une fois validé par le formateur, les apprenants peuvent passer au jeu suivant.  
Pour cela il pourrait être proposé de trouver des pièces d’un puzzle dans chaque boîte.  
Ce puzzle une fois formé donnerait une indication pour se rendre à l’emplacement du prochain jeu.    
 

Jeu 3 : Mots croisés :  
 
Les mots croisés peuvent être affichés en grand sur un tableau ou autre.   
Une fois résolu, le jeu 4 peut être lancé.  
Pour passer à ce jeu, par exemple le téléphone pourrait sonner pour donner un indice sur le lieu du 
prochain jeu.  
 

Jeu 4 : Mise en situation :  
 
Un formateur, jouera le rôle d’une infirmière qui vient à l’accueil de la pharmacie avec une ordonnance 
à valider (niveau 1) et préparer.  
Il s’agit ici de repérer une contre-indication et une non-conformité aux recommandations d’utilisation.  
Les apprenants devront proposer une alternative aux traitements.  
Une fois le problème résolu, le formateur pourra leur proposer un autre mini jeu pour se rendre dans 
au dernier jeu.  
 

Jeu 5 : code cadenas :  
 
Sur une table, sera disposé un coffre fermé par un cadenas à 3 chiffres. L’aide pour trouver ce code, 
sera juste à côté.  
Une fois le coffre ouvert, la vidéo de départ pour être continuée.  Cela permettra de clore le jeu.  
Lors de cette vidéo deux dernières questions seront posées.  
Une fois que les participants auront bien répondu, le jeu se terminera.  
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Annexe 7 : Déroulement de la séance de Pharma Quizz    
 
Pour rappel ce pharma quizz a été créé, non pas pour évaluer les apprenants mais pour renforcer les 
connaissances. Toutes les classes médicamenteuses sont revues ici.  
Il a été conçu pour jouer à 2 équipes (4 ou 5 joueurs par équipe) 
 
Le but de ce pharma quizz et d’avoir le plus de point possible.  
 
 

Déroulement de la séance (temps total estimé 1h00) :  
 
 

- Séance de Briefing : Explication du déroulement du jeu, des objectifs, des consignes, réponses 

aux questions… : temps estimé 5-10min (sous la forme d’un power point). 

- Mise en place du jeu  

- Jeux : temps estimé 30-45min 

- Séance de débriefing : Retour d’expérience (temps de parole des apprenants sur le ressenti) 

et retour sur les points essentiels avec les points qui ont pu poser problèmes. 3 axes maxi-

mum : temps estimé 15-20min 

 

 

Vous trouverez ci-dessous la liste des jeux ainsi que leurs règles et l’ordre dans lequel ils ont été utilisé. 
Les jeux montent en difficultés, il est conseillé de les laisser dans cet ordre-là.   

 

Gélules 

 
• Jeu non chronométré 
• Les équipes jouent l’une après l’autre 
• 5 questions par équipes avec 4 propositions de réponses 
• 1 seule réponse est juste 
• L’équipe qui joue peut se concerter avant de donner une réponse 
• Si l’équipe a la bonne réponse : +1 
• Si l’équipe n’a pas la bonne réponse : 0 (sans point pour l’adversaire) 

 

 

Pommade ou émulsion  

 

• Jeu de rapidité  
• Les deux équipes jouent en même temps 
• 10 thèmes avec 5 propositions 
• Chacune de ses propositions a 3 possibilités de réponses: A ou B ou les 2  
• Par item juste : +1  
• Par item faux : 0 et +1 pour l’équipe adverse 
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Ping-pong verbal 

 

 Jeu chronométré  

 Les 2 équipes jouent 

 4 thèmes seront donnés un par un 

 L’équipe avec le plus de point commence 

 Le premier joueur donne un mot qui correspond au thème, 30 secondes maximum pour 
donner une réponse 

 Puis c’est au tour du premier joueur de la deuxième équipe (qui joue sur le même thème) 

 Et retour vers la première équipe et c’est le deuxième joueur qui joue et ainsi de suite jusqu’à 
ce qu’une équipe n’ait plus de mots 

 Il est possible après le premier tour de demander à son coéquipier de l’aide pour trouver un 
mot  

 Partie gagnée : +3 

  Partie perdue : -3 
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Mme Othilie GIANNONI 

 

FORMATION CONTINUE DES PREPARATEURS EN PHARMACIE HOSPITALIERE : 

DEVELOPPEMENT D’UNE FORAMTION LUDIQUE DANS LA PRISE EN CHAGE 

MEDICAMENTEUSE EN PSYCHIATRIE 

 

RÉSUMÉ : La formation initiale des préparateurs en pharmacie hospitalière (PPH) aborde peu 

le domaine de la psychiatrie et la formation continue des PPH de notre centre hospitalier 

psychiatrique était en défaut. Il était nécessaire de renforcer les connaissances des PPH dans ce 

domaine. Dans ce but nous avons développé et évalué une formation continue sur la prise en 

charge médicamenteuse en psychiatrie, destinée aux PPH. En se basant sur les études montrant 

que l’utilisation du jeu dans la formation améliore l’apprentissage nous avons opté pour 

l’utilisation d’un format ludique. Chaque thématique sélectionnée, schizophrénie, dépression, 

bipolarité, addictions et anxiété, fait l’objet d’un cycle de trois séances courtes de formation 

(physiopathologie, traitements, cas pratiques). A la fin de chaque séance, une fiche synthétique 

est remise aux PPH. Une fois les cycles achevés, deux jeux d’équipes finalisent la formation : 

un « Pharma Quiz et » un « Escape Game ». Le format attractif du jeu dynamise la 

formation. Ces deux derniers jeux permettent de relier les notions vues séparément auparavant, 

comme le nécessite la pratique réelle. L’évaluation des connaissances perçues des PPH avant 

et après la formation montre une amélioration. Pour aller plus loin, nous avons réalisé un 

sondage concernant l’intérêt de ce type de formation, et nous avons constaté un besoin identique 

au niveau des autres hôpitaux spécialisés en psychiatrie. Nous avons donc créé un kit de 

formation comprenant l’ensemble des cycles et un guide à destination du formateur. Ce modèle 

de formation pourrait être adapté à d’autres thématiques et corps de métiers. 

MOTS CLÉS : Formation continue, préparateur en pharmacie, psychiatrie, formation ludique 

SPÉCIALITÉ : Pharmacie hospitalière – Pratique et Recherche 




