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Introduction

J’ai eu l'opportunité de réaliser mon année d’externat au Centre Hospitalier de Lunéville. Année
durant laquelle jai découvert et me suis impliquée dans la conciliation des traitements
médicamenteux. J'ai également pu assister aux débuts du parcours de soins MEDISIS, il a donc

semblé logique que mon travail se poursuive a travers cette thése d’exercice.

Le parcours de soins MEDISIS est un projet qui a vu le jour en 2017 au Centre Hospitalier de
Lunéville. Il a pour objectif de sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients grace a
'implication coordonnée des professionnels de santé de ville et d’hdpital (pharmaciens, médecins,
infirmiers). Le projet s’'intéresse essentiellement a la sortie du patient hospitalisé, étape considérée
comme un point de transition critique.

A Toccasion du développement du parcours MEDISIS, de nouvelles missions pour les
pharmaciens hospitaliers et officinaux sont nécessaires. Ce travail de thése porte sur 'une de ces
nouvelles missions, a savoir la réalisation d’Accompagnements Thérapeutiques du Patient et la
formation des professionnels de santé libéraux pour pouvoir réaliser ces entretiens personnalisés.
Grace a la conception d’enquétes de satisfaction, nous nous assurons que les travaux engagés
touchent bien la cible prévue au niveau des libéraux et des patients. Le point de vue des libéraux

est recueilli dans I'optique d’'une amélioration constante de la formation.

Nous verrons donc dans une premiére partie, dans quelles mesures le parcours MEDISIS est
pertinent. Nous nous intéresserons tout d’abord a I'’hospitalisation ainsi qu’au risque de ré-
hospitalisation des personnes agées, puis le parcours MEDISIS et ses différentes étapes seront

présentés.

Dans un second temps, les résultats de 'enquéte de satisfaction menée auprés des professionnels

de santé libéraux seront présentés et analysés.



PARTIE A. Contexte

Le Centre hospitalier de Lunéville [CHL] fait partie du Groupe Hospitalier de I'Est de la Meurthe et
Moselle [GHEMM] qui regroupe 3 autres établissements : le Centre Hospitalier de Saint-Nicolas de
Port, le Centre Hospitalier de 3H Santé et I'Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes [EHPAD] de Gerbéviller.

Il comprend 149 lits et places d’hospitalisation Médecine Chirurgie Obstétrique [MCO], 20 places
d’Hospitalisation A Domicile [HAD], 222 lits et places d’EHPAD dont 12 places de Péle d’Activités
et de Soins Adaptés [PASA], 6 places d’accueil de jour gériatrique et 30 lits d’'Unité de Soins
Longue Durée [USLD].

D’autres services y sont présents comme I'lmagerie Médicale, I'Unité d’Hospitalisation de Courte
Durée [UHCD], I'Unité de Chirurgie Ambulatoire [UCA] ou encore I'Unité de Médecine Ambulatoire
[UMA]. (1)

Le CHL est un établissement de santé publique. Il appartient au Groupe Hospitalier de Territoire
[GHT] Sud Lorraine, le GHT7, officialisé le 26 juillet 2016 qui regroupe 12 établissements de santé,
dont le Centre Hospitalier Universitaire [CHRU] de Nancy est pilote.

Un GHT est un « dispositif conventionnel, entre établissements publics de santé d’'un méme
territoire, par lequel ils s’engagent a se coordonner autour d’'une stratégie de prise en charge
commune et graduée du patient, formalisée dans un projet médical partagé. »

L’objectif est « d’assurer un égal accés a des soins sécurisés et de qualité pour les patients du

territoire de chaque groupement, grace a des stratégies de groupe associant tous les acteurs ». (2)

La Pharmacie a Usage Intérieur [PUI] du CHL est composée de 31 personnes dont 1 pharmacien
chef de service, 7 pharmaciens, 1 préparateur faisant fonction de cadre de santé, 15 préparateurs
en pharmacie, 5 étudiants en pharmacies, 1 équipe MEDISIS composée d’'un pharmacien, d’'une
Infirmiére Dipldmée d’Etat [IDE], d'un gériatre, d'un médecin généraliste en formation pour
compléter le temps gériatre. L'équipe MEDISIS s’appuie sur les membres de la pharmacie du
CHL.

La totalité des services de soins, hormis celui des urgences, bénéficient d’'une dispensation a
délivrance nominative : les piluliers nominatifs sont en effet préparés biquotidiennement par les
préparateurs en pharmacie de la PUI puis contrélés par une seconde personne avant la délivrance
au service de soins.

Les pharmaciens sont impliqués dans les activités de la pharmacie clinique. lls effectuent des
analyses pharmaceutiques pour I'ensemble des lits présents au CHL, c’est-a-dire environ 40 000

prescriptions analysées par an.



1 Le Parcours de soins MEDISIS

1.1 Contexte
1.1.1  La personne agee
1.1.1.1 L’age, un critéere séduisant mais relatif

Sur le plan démographique, selon le rapport de I'Institut National des Statistiques et des Etudes
Economiques [INSEE] paru en 2018, les personnes 4gées d’au moins 65 ans représentent 19,6%
de la population contre 18,8% deux ans auparavant. Selon les projections de population, si les
tendances démographiques se maintiennent, en 2040, environ 1 habitant sur 4 aura 65 ans ou
plus. Cela est indéniable, la population vieillit et le vieilissement en France devrait s’accélérer
dans les années a venir. Les enjeux sont donc importants concernant le bien vieillir et la

prévention. (3)

Plusieurs définitions de la personne &gée ont été proposées. Les seuils d’age retenus pour définir
les populations agées varient selon les époques et les auteurs. |l est en effet assez étonnant, de
regrouper toute une partie de la population sous le terme « personnes agées » sur le seul critére
de I'age du fait de la grande disparité de ce groupe.

En 1962, lors de la publication du rapport Laroque, les personnes agées sont définies comme les
65 ans et plus, I'aAge de la retraite de I'époque. Ce rapport constitue d’ailleurs un tournant dans les
orientations politiques gérontologiques et donne lieu a une nouvelle vision du vieillissement
centrée sur 'autonomie, le maintien d’activités notamment a domicile et la lutte contre I'isolement
social. (5)

Dés 1990, I'INSEE affirme que « I'expression personne agée ne correspond a aucune définition
précise. On ne peut en effet assimiler avec certitude, ni pour une personne ni pour une classe
d’age, le moment ou elles sont a inclure parmi les personnes ageées. » (4)

Avec l'augmentation de I'espérance de vie, le niveau de revenu et I'état de santé des jeunes
retraités, le seuil des 65 ans initialement utilisé parait donc moins pertinent aujourd’hui. (5)

En France en 2017, 'espérance de vie a la naissance est 85,3 ans pour les femmes et de 79,5 ans

pour les hommes. (3)

L’entrée dans la vieillesse ne cesse de reculer. Aujourd’hui, nous vivons plus longtemps et en
bonne santé : 'espérance de vie sans incapacité et en bonne santé a augmenté.

En octobre 2018, la Direction des Recherches, des études, de I'Evaluation et des Statistiques
[DRES] a publié une étude sur I'espérance de vie en bonne santé en France, c’est a dire le
nombre d’années que peut espérer vivre une personne sans étre limitée dans ses activités
quotidiennes. Elle I'estime a 64,9 ans en 2017 pour les femmes et 62,6 ans pour les hommes. Au
cours des dix années précédentes, elle est restée stable chez les hommes mais augmente

Iégérement chez les femmes, notamment depuis 2012. (6)
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L’age n’est donc qu’un indicateur partiel pour définir une personne agée selon la Haute Autorité de
Santé [HAS] en 2015. (7)

1.1.1.2 Vers une autre approche de la vieillesse

L’état de santé physique et psychique, le degré de fragilité ou de vulnérabilité peuvent étre
considérés comme plus pertinents pour définir I'entrée dans la vieillesse. Le Centre d’Analyse
Stratégique a publié un rapport en 2010 « Vivre ensemble plus longtemps » qui distingue les
« personnes agées » ou « ainés » désignant les plus de 75 ans, age auquel I'état de santé se
dégrade couplé a un risque d’isolement social plus ou moins marqué, et le « grand age »
désignant les plus de 85 ans.

Dans ce méme document, nous pouvons lire « pourtant 'age reste le critére fréquemment retenu
par les politiques publiques pour définir de fagon simple et rapide leurs publics cibles. L’Allocation
Personnalisée d’Autonomie [APA] en est une bonne illustration : elle est délivrée a des personnes
dépendantes selon des critéres stricts et seulement aux personnes agées de plus de 60 ans. » (8)
Dans un rapport sur le vieillissement, 'Organisation Mondiale de Santé [OMS] a d’ailleurs défini les
sujets &gés comme des personnes de 65 ans et plus. (9)

En France, les sujets agés sont considérés comme les personnes de plus de 75 ans ou les

personnes de plus de 65 ans et polypathologiques. (10) (11)

Les enjeux économiques d'une société vieillissante sont au cceur des problémes de santé
publique. Le vieillissement de la population s’accompagne d’'une augmentation de la demande en
santé. Le codlt de la prise en charge de la dépendance souléve beaucoup de questions.

Face a cette transition démographique, la prévention de maniére générale de méme que la
prévention de la perte d’autonomie sont des stratégies qui s’imposent de plus en plus dans

'organisation de notre systéme de santé.

1.1.2 Prévention de la perte d’autonomie
1.1.2.1 Définition de I'autonomie

Le terme autonomie vient étymologiquement de aufos: « soi-méme » et nomos: « lois » et
désigne la capacité a se gouverner soi-méme et par ses propres lois ou ses propres régles.

Elle est directement liée en santé a la notion de prévention d’autonomie puisque I'autonomie est
considérée comme une richesse que nous nous efforgcons de garder le plus longtemps possible
dans notre vie. La prévention doit permettre aux personnes agées de vivre le plus longtemps
possible, sans incapacité, que ce soit a domicile ou en établissement de santé. Elle est parfois dite
évitable au cours de I'avancée en age notamment lorsque les organisations en matiére de santé

ne sont pas optimales et suffisamment ajustées a la population agée.
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Prévenir la perte d’autonomie évitable représente un énorme enjeu : agir au domicile, dans les

établissements de santé, repérer les facteurs de risque de la fragilité.

1.1.2.2 Notion de vieillissement en bonne santé

Le vieillissement s’accompagne souvent d’'une perte d’autonomie, c’est-a-dire que la personne est
en incapacité d’effectuer, seule, toutes les taches du quotidien.

Sur le plan biologique, le vieilissement est associé a 'accumulation de Iésions médullaires et
cellulaires. Cette accumulation a diverses conséquences comme la réduction progressive des
ressources physiologiques, I'apparition de différentes pathologies, notamment chroniques, ainsi
gu'une dépendance aux soins accrue des personnes &agées. Globalement, leurs capacités
intrinséques diminuent fortement. L'OMS définit les capacités intrinséques comme étant
« 'ensemble des capacités physiques et mentales de I'individu. » (12)

Les déficiences physiques et mentales sont intéressantes a prendre en compte car elles sont de
puissants prédicteurs de la mortalité et de la dépendance aux soins a un age plus avancé.
L’impossibilité de réaliser les gestes élémentaires de la vie quotidienne sans I'assistance d’autrui

peut étre le résultat d’'une perte importante de ces capacités intrinséques.

Un autre facteur intervient, c’est I'environnement dans lequel il évolue, habite, et avec lequel il
interagit. L’interaction de l'individu avec son environnement représente les capacités fonctionnelles
du sujet agé, c’est-a-dire selon 'OMS, les « attributs liés a la santé qui permettent aux individus
d’étre et de faire ce qu’ils jugent valorisant. »

En 2015, le rapport mondial de 'OMS sur le vieillissement et la santé s’appuie sur ce concept et
définit le « vieillissement en bonne santé » comme étant « le processus de développement et de
maintien des capacités fonctionnelles qui permettent aux personnes agées de jouir d’'un état de
bien-étre »

Pour favoriser le vieillissement en bonne santé, ce rapport de 'OMS préconise une transformation
des systémes de santé s’appuyant sur la maladie pour aller vers une prestation de soins intégrés
et centrés sur la personne agée. L'objectif étant de maintenir la capacité intrinséque et la capacité
fonctionnelle tout au long de sa vie. (12)

En France, le livre blanc de la fragilité, paru en 2015 et intitulé « Repérage et maintien de
'autonomie des personnes agées fragiles » mentionne I'importance de réagir a un stade précoce
pour maintenir 'autonomie des personnes ageées. (13)

Les connaissances actuelles concernant le repérage des personnes agées fragiles, la cause de
cette fragilité et les actions a mettre en ceuvre afin d’intervenir sur la dépendance sont
rassemblées dans ce rapport. Les thémes abordés concernent essentiellement la prescription
d’exercices physiques, les modifications diététiques et diverses initiatives prévenant la

dépendance de la personne agée. L’'un des obijectifs est de repérer et évaluer la fragilité, détecter
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les personnes a risque de dépendance pour leur permettre de bénéficier d’actions préventives, et
ce, le plus t6t possible. Pour étre efficace, l'intervention doit étre ciblée, réalisée au moment

opportun, et prolongée dans le temps. (14)

1.1.2.3 Grand plan OMS ICOPE

A l'instar du livre blanc en France, 'OMS a publié en 2017 Guidelines on Integrated Care for Older
People [ICOPE], en Francgais, « Les recommandations sur les Soins Intégrés pour les Personnes
Agées » [SIPA]. (15)

Selon ce rapport, il est urgent de mettre en place des processus de soins complets et coordonnés
pour ainsi prévenir et ralentir la baisse des capacités intrinséques et favoriser 'autonomie des
personnes agées. L’approche par 'OMS prévoit la surveillance et le maintien des 5 fonctions
essentielles a lindividu, a savoir la mobilité, la cognition, les fonctions sensorielles (audition,
vision), le psychosocial et la vitalité. L’objectif est de diminuer de 15 millions le nombre de
personnes agées dépendantes d’ici 2023.

Les directives SIPA aident les professionnels de santé en milieu clinique a détecter les baisses
des capacités mentales et physiques, donc les déficiences des personnes agées pour ralentir leur
progression. Le but est d’identifier, traiter et surveiller les marqueurs précoces de la diminution de
la capacité intrinséque, tels que la diminution de la vitesse de la marche, de la force musculaire.
Intervenir a un stade précoce est essentiel car le processus de fragilité et de dépendance aux
soins peut étre retardé, voire méme partiellement inversé par des interventions ciblées au début du
processus de déclin fonctionnel. Croyant que leurs pathologies sont incurables et qu’il n’existe
aucune solution a leurs problémes, les personnes agées délaissent souvent les systémes de soins

primaires et leurs traitements.

Les recommandations SIPA fournies offrent aux professionnels de santé des indications,
approches, interventions appropriées et centrées sur la personne. D'une part pour détecter et
gérer les pertes importantes de capacités physiques et mentales et d’autre part pour soutenir les
aidants naturels.

Elles sont organisées en 3 grandes parties :

- Partie 1 : Evaluation globale de I'état de santé de la personne agée. (Baisse de la capacité
intrinséque, notamment perte de la mobilité, malnutrition, déficience visuelle et perte
auditive, déficience cognitive et syndromes dépressifs.)

- Partie 2: Syndromes gériatriques associés a la dépendance aux soins, y compris
l'incontinence urinaire et le risque de chutes.

- Partie 3 : Soutien aux aidants naturels, interventions visant a les soutenir et a réduire leur

stress.
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Les soins doivent étre orientés selon les besoins des personnes agées, en tenant compte de la
diversité de ce groupe. Certaines personnes auront un bon niveau de capacités intrinséques alors
que d’autres verront leurs capacités se détériorer et auront besoin de soins et d’aidants au

quotidien.

Plusieurs recommandations sont partagées dans ce rapport pour faire face au déclin des capacités
intrinséques chez la personne agée.

Tout d’abord améliorer les fonctions musculosquelettiques, la mobilité et la vitalité chez les
personnes dont la capacité physique diminue. Pour cela, l'exercice multimodal et des
entrainements pour améliorer la force, la souplesse... sont mis en place. Chez la personne
dénutrie, les compléments alimentaires et les conseils diététiques sont a recommander.

Ensuite, il est nécessaire de maintenir les capacités sensorielles en favorisant le dépistage
systématique de la déficience visuelle et auditive et assurer le suivi.

Troisiemement, 'OMS préconise de prévenir les troubles cognitifs sévéres en stimulant la
fonction cognitive. De surcroit, le bien-étre psychologique est valorisé en développant des
interventions psychologiques courtes et structurées pour les sujets agés présentant des
symptdbmes dépressifs.

La recommandation suivante concerne la prise en charge des troubles associés a I'age tels
que l'incontinence urinaire (rééducation périnéale avec entrainement des muscles du plancher
pelvien, action sur le déclenchement de la miction). Un tiers des personnes agées dans le monde
est concerné et elle a d'importantes conséquences médicales comme linsuffisance rénale, les
infections des voies urinaires, la septicémie ou méme un risque de mortalité accru. Les
répercussions psychosociales sont également nombreuses comme la perte de I'estime de soi, la
restriction des activités sociales ou sexuelles ou encore la dépression.

La prévention des chutes est aussi un des axes importants des directives SIPA puisque
chez les personnes agées, les chutes sont la principale cause d’hospitalisation et de déceés lié au
traumatisme. Pour cela, 'analyse médicamenteuse est primordiale afin de modifier ou supprimer
les médicaments pouvant engendrer les chutes, notamment les médicaments psychotropes.
L’exercice multimodal doit étre proposé (équilibre, force, flexibilité), tout comme I'intervention au
domicile du patient sur les dangers potentiels (mauvais éclairage, tapis mal fixé, encombrement de
la piéce).

Enfin, des interventions psychologiques, des formations ou un soutien devraient étre
proposés aux personnes (membres de la famille ou soignants informels) s’occupant de personnes
agées afin de limiter leur stress et la possible détresse psychologique souvent observée chez les
aidants.

Ces recommandations doivent étre mises en ceuvre selon une approche centrée sur la personne
agée et son environnement puisque le sujet 4gé a des expériences, des besoins et des

préférences uniques.
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Parmi les éléments des soins intégrés, nous pouvons retrouver :
- Une évaluation globale et un plan de soins partagés par tous les professionnels de santé
- Des objectifs de soins et de traitement communs pour tous les dispensateurs
- Des interventions de proximité et a domicile
- Un soutien a l'autogestion
- Des processus généraux d’orientation et de suivi
- Une participation des patients et un soutien aux soignants
Les directives ICOPE sont essentielles pour soutenir la mise en ceuvre de la stratégie mondiale et

le plan d’action sur le vieillissement et la santé. (15) (16)

1.1.2.4 Les plans nationaux

En France, la notion de « prévention de la perte d’autonomie » s’est élargie au fil des années. Le
plan national « Bien vieillir » 2007-2009 qui s’est adressé aux seniors (55-75 ans) a développé la
démarche de prévention pour leur permettre de vieillir dans les meilleures conditions possibles. I
comprend 3 grandes actions : une alimentation équilibrée, la promotion de I'exercice physique, le
maintien d’'un lien social et I'encouragement a la solidarité intergénérationnelle pour réduire

l'isolement. (17)

S’en est suivi le plan d’amélioration de la qualité des personnes atteintes de maladies chroniques
2007-2011 qui vise a mieux connaitre sa maladie et ses conséquences sur la qualité de vie pour
mieux la gérer, élargir la prise en charge médicale vers la prévention, faciliter le quotidien des
malades. Il préne l'implication des patients dans la gestion de leur pathologie, dans la prévention
des complications et la diminution des incapacités qui en découlent.

Dans ce rapport, une maladie chronique est définie comme « une maladie de longue durée,
évolutive, souvent associée a une invalidité et a la menace de complications graves ». (18)
L’accroissement de I'espérance de vie évolue parallelement a l'augmentation des maladies
chroniques. Les personnes agées sont en effet particulierement touchées par les maladies
chroniques par rapport au reste de la population. Le taux de prévalence des maladies chroniques
chez les personnes de 65 ans et plus est estimé a 70% pour les pathologies cardio-vasculaires,

60% pour les pathologies ostéo-articulaires et 55% pour les pathologies liées au métabolisme. (19)

En septembre 2005, le plan national d’action de prévention de la perte d’autonomie a également
émis quelques réponses aux besoins des personnes agées. |l s’organise autour de 6 axes
principaux : (20) (21)
- le maintien de I'autonomie (I'éducation a la santé et le développement d’'une culture de
'autonomie dés le plus jeune age)
- la prévention des pertes d’autonomie évitables
15



- la contribution a stopper I'aggravation des situations caractérisées par une incapacité
- la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé
- la formation des professionnels de santé a la prévention de la perte d’autonomie

- le développement de la recherche et des stratégies d’évaluation

Trés récemment, le rapport de la concertation « Grand age et autonomie » a été remis par
Dominique Libault a la Ministre de la Santé le 28 mars 2019 dans la perspective d’'un projet de loi.
(22) (23) Il est le résultat d’'une grande concertation nationale et s’appuie sur les propositions des
personnes concernées, a savoir les personnes agées, les aidants et les professionnels de santé.
Il mentionne 10 propositions clés pour « passer de la gestion de la dépendance au soutien a
'autonomie ». Les priorités de ce rapport sont :
- La prévention de la perte de 'autonomie par une mobilisation nationale pour augmenter
'espérance de vie en bonne santé.
- La valorisation de la coordination autour de la personne pour éviter les ruptures de
parcours, les défauts de prévention et d’isolement.
- Soutenir les aidants.
Ce rapport nous dit en effet que « la prévention est un enjeu mal reconnu et peu soutenu, et
gu’elle occupe une place insuffisante dans les politiques du grand age ».
La perte de l'autonomie est le plus souvent gérée dans l'urgence ce qui génére des tensions
supplémentaires, des prises de décisions parfois difficiles surtout si les choix sont nombreux et
non clairs. Il prévoit ainsi d’inclure les recommandations du programme ICOPE, en insistant sur

I'approche centrée sur I'individu et ses capacités intrinséques et fonctionnelles.

1.1.3 Recours a 'hospitalisation en France

La France est le 7°™ pays parmi I'ensemble des pays de I'Organisation de Coopération et de
Développement Economiques [OCDE] qui a le taux de sortie d’hépital le plus élevé selon les
derniéres données disponibles. Le taux de sortie d’hdpital mesure le nombre de patients qui
quittent un hépital aprés avoir y regu des soins et y avoir séjourné au moins une nuit. (24)

Les données de 'OCDE montrent que la France est un des pays ou le nombre de séjours
hospitaliers est le plus important.

En France, 12,7 millions de patients ont été hospitalisés en 2017 que ce soit en MCO, HAD, SSR
ou psychiatrie selon les données issues du Programme de Médicalisation des Systémes
d’Information [PMSI] 2017. Parmi eux, 2 millions d’enfants de moins de 18 ans et 1,6 millions de

80 ans ou plus. (25)
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1.1.4 Recours a I'hospitalisation et aux services d’'urgence des patients agés

Les enfants de moins de 1 an, les femmes en &ge de procréer et surtout les personnes agées de
plus de 65 ans sont les plus concernés par les hospitalisations.

D’aprés le rapport de l'activité hospitaliere 2017 de I'Agence Technique de I'Information sur
I'Hospitalisation [ATIH], en 2017, 1 patient hospitalisé sur 3 est 4gé d’au moins 65 ans et 1 patient
sur 8 de 80 ans et plus. Parmi les 65 ans et plus, un tiers de la population a été hospitalisé au
moins une fois en 2017. Parmi les 80 ans et plus, 2 personnes sur 5 ont été hospitalisées cette
méme année. Toujours en 2017, prés de 50% des places en HAD et 65% de l'activité des soins de
suite et de réadaptation concernent les patients de plus de 65 ans.

Le vieillissement de la population s’accompagne inéluctablement d’'un recours a I'hospitalisation

plus important. (26)

En effet, les personnes de plus de 65 ans ont tendance a étre fréquemment hospitalisées, souvent
de maniére non programmeée en raison de leur polypathologie et polymédication.

Parmi les entrées possibles a I'’hOpital pour les personnes agées, celles provenant des urgences
sont intéressantes a analyser puisqu’en France, 50% des patients 4gés de 75 ans ou plus
hospitalisés sont passés par un service d’urgence.

Les personnes atteintes de maladies chroniques et de troubles cognitifs, et celles souffrant de
maladies multiples présentent une probabilité plus importante de recourir aux urgences. Les
patients 4gés et les plus jeunes sont des usagers importants des urgences. (27)

De maniére générale, selon le rapport de I’Assurance maladie de 2017, le recours aux services
d’'urgence a connu une augmentation notable depuis les années 2000, et ce, pas seulement en
France : une augmentation de 2,5% par an entre 2001 et 2011 en France et de 2,4% dans les
pays de 'OCDE. Cette évolution est mise en lien avec le vieillissement de la population qui a pour
conséquence une augmentation des besoins en soins.

Entre 2010 et 2015, le constat reste le méme : le nombre de passages par les urgences ne cesse
de croitre puisque 20,5% de croissance est observée en cing ans.

Cette augmentation n’est pas expliquée cette fois par le vieillissement de la population mais par
d’autres facteurs notamment I'accessibilité, la proximité, 'amplitude des horaires, le sentiment
d’étre pris en charge rapidement ainsi que la facilit¢ d’accés pour les populations les plus

précaires. (28)

Néanmoins, les besoins spécifiques des personnes agées aux urgences restent un élément
essentiel. Selon I'enquéte de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques [DREES] en 2017, leur prise en charge est plus longue et plus complexe et aboutit
souvent a une hospitalisation aprés 75 ans. Les personnes agées constituent une patientéle au

profil particulier car elles mobilisent les équipes d’'urgence de fagon particuliere.
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Leur prise en charge comporte un nombre d’actes a visée diagnostique ou de soin plus élevé, une
hospitalisation plus fréquente en UHCD, et donc une durée de passage aux urgences plus longue
que les patients jeunes. Vingt-trois pour cent des plus de 75 ans passent plus de 8 heures aux
urgences lorsqu’ils y ont recours, ce qui augmente les risques de syndrome confusionnel et d’oubli
de prescription.

A lissue de ce passage par les urgences, 56% des patients 4gés de 75 ans ou plus sont

hospitalisés dans un autre service, 38% rentreront a leur domicile et 5% iront en EHPAD. (29)

1.1.5 Dépendance iatrogéne

En France, selon I'ATIH en 2016, prés de 3 millions de personnes &gées de 70 ans et plus sont
hospitalisées chaque année une ou plusieurs fois dans des services de soins aigus. (30)
De plus, il a été prouvé que la durée de séjour hospitaliére est plus élevée chez les personnes

ageées, surtout si elles souffrent de pathologies chroniques.

L’hospitalisation constitue pour les personnes adgées une étape critique et un point de rupture les
exposant a un risque de déclin fonctionnel et de perte d’autonomie. Elle est souvent associée a de
nombreux effets délétéres comme la confusion, la désorientation, les événements indésirables
médicamenteux, les infections, les chutes. Trente a 60% des patients de plus de 70 ans vont
aggraver leur perte d’autonomie pendant I'hospitalisation.

La perte fonctionnelle pour les activités de base de la vie quotidienne survenue entre I'entrée et la
sortie d’hospitalisation est trés courante, c’est ce qu'on appelle la dépendance iatrogéne liée a
I'hospitalisation.

Elle a un impact trés négatif sur la qualité de vie des patients ainsi que leurs aidants et peut étre
liée a une augmentation de la durée du séjour hospitalier, du risque de ré-hospitalisation ou
d’entrée en institution, ou encore du risque accru de déceés.

Cette notion de dépendance iatrogéne a fait beaucoup parler d’elle récemment grace notamment a
la HAS qui a publié un rapport méthodologique en 2017 visant a prévenir la dépendance iatrogéne
liée a I'hospitalisation chez les personnes agées.

Parfois, les processus de soins, les organisations et I'environnement hospitalier ne sont pas
adaptés aux besoins spécifiques du patient et aboutissent a une dépendance. Selon une étude
réalisée dans le centre hospitalier de Toulouse, la dépendance iatrogéne liée a I'hospitalisation
serait de 10% et serait évitable dans 80% des cas. Elle est dite évitable car elle fait suite a des

parcours de soins instables voire inappropriés dans un environnement inadapté. (31) (32)

Le parcours de soins peut se définir comme un ensemble d’étapes que le patient suivra tout au
long de la trajectoire déterminée par sa maladie et par la spécificité de sa situation. (33) Une
bonne coordination est nécessaire et s’appuie sur les bonnes pratiques, des actions d’anticipation,
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une réelle communication entre tous les acteurs impliqués. La continuité de la prise en charge du
patient est recherchée via le parcours de soins et le « juste enchainement au bon moment des
différentes compétences professionnelles liées directement ou indirectement aux soins

consultations, actes techniques ou biologiques, traitements médicamenteux ou non, prise en

charge des événements aigus et autres prises en charge médicosociales et sociales. » (34)

Les principales causes de cette dépendance iatrogéne sont les suivantes: le syndrome
d’immobilisation, la confusion aigué, la dénutrition, les chutes, I'incontinence urinaire de novo et les
effets indésirables des médicaments. Le but est d’agir sur ces différents éléments de maniére
simultanée pour obtenir un résultat efficace et inverser la tendance.

Pour limiter le risque de survenue de la dépendance iatrogéne, il convient dans un premier temps
d’adapter le parcours de soins et I'environnement hospitalier selon le patient 4gé, en évitant les six
causes mentionnées ci-dessus. Les actions stratégiques doivent étre individualisées et adaptés au
patient en tenant compte de ses capacités fonctionnelles.

Le recours a une expertise gériatrique est devenu indispensable pour ces patients agés. Le
développement des équipes mobiles gériatriques hospitaliéres est donc l'une des priorités pour
éviter la dépendance iatrogéne.

Améliorer la coordination Ville/Hbpital a 'admission et a la sortie d’hospitalisation en est une autre.
Le fonctionnement des services hospitaliers doit donc étre réorganisé pour permettre de rendre

ces mesures efficientes. (32)

1.1.6 Ré-hospitalisation des ainés en France comme a l'international

Les personnes agées ont tendance a étre ré-hospitalisées aprés un passage par I'hépital. La
majorité des patients est hospitalisée une seule fois au cours de I'année (environ 72%), néanmoins
les personnes hospitalisées de plus de 70 ans le sont plus fréquemment, en moyenne 1,8

hospitalisations par an. (35)

D’aprés le rapport de I'’Assurance Maladie en 2017, parmi les 11 millions de personnes agées de
60 ans et plus en 2014, 2 millions ont eu recours une fois aux urgences dans 'année. Parmi ceux-
ci, 40% y sont retournés dans les douze mois et 18% y retourneront au moins deux fois dans ces
douze mois. Ces derniers sont considérés comme des usagers fréquents. Dix pour cent de ceux-ci
auront deux passages par les urgences supplémentaires dans le mois suivant la premiére
admission. Le recours fréquent des urgences par les personnes agées dans un si court délai
témoigne d’un profond probléme de santé publique, questionne sur la pertinence des recours de

soin et encourage la démarche préventive par des actions spécifiques. (28)
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En juin 2013, la HAS a publié une fiche intitulée « Comment réduire le risque de ré-hospitalisations
évitables des personnes agées ? ». Elle nous indique que « I'hospitalisation est un marqueur de
risque de la survenue d’événements défavorables dans les semaines ou les mois qui suivent,
parmi lesquels des ré-hospitalisations évitables. »

Une nouvelle hospitalisation non programmée a 30 jours suivant la sortie d’hospitalisation est
considérée comme une ré-hospitalisation évitable s’il est possible de contréler différents aspects
pour I'éviter. Par exemple en sécurisant la transition ville-hépital. Le caractére évitable est
mentionné car la « situation aurait pu étre contrdlée par d’autres moyens en soins primaires, ainsi
que grace a des recommandations inscrites dans le courrier de sortie de I'hospitalisation

précédente ». (36)

En 2008 déja, Laniece a publié une étude de cohorte et a conclu a un taux de ré-hospitalisations
non programmeées de 14% parmi les patients francais 4gés de 75 ans et plus. (37)
Dans une étude plus récente menée en 2012 par Van Walraven, le taux des ré-hospitalisations

évitables est évalué a 23% parmi 'ensemble des ré-hospitalisations. (38)

Ce taux important de ré-hospitalisation n’est pas observé seulement en France.

Aux Etats-Unis, agir sur ces admissions précoces est une priorité absolue. En 2004, la part des ré-
hospitalisations était proche de 20% pour les personnes agées de plus de 65 ans alors qu’en
France elle était a moins de 15% d’aprés les données de 2010. (39) (40)

De nombreuses mesures réglementaires et incitations financiéres pour les structures hospitalieres
se sont mises en place depuis 2012. Des programmes de transition ville-hdpital ont vu le jour et

permettent une réduction de 20% a 45% des ré-hospitalisations a 30 jours. (41) (42)

1.1.6.1 Taux de réadmission précoce

Les réadmissions précoces sont un indicateur indéniable de la qualité des soins a I'’hopital utilisé
dans de nombreux pays du monde. Le taux de réadmission précoce, c’est-a-dire a 30 jours suivant
la sortie de I'hdpital, est l'indicateur principal du succés de la coordination entre I’hopital et la ville.
(43)

Deux indicateurs de coordination ont été créés par la Direction Générale de I'Offre de Soins
[DGOS] en relation avec I'ATIH et certaines Agences Régionales de Santé [ARS].

Le premier est le taux d’hospitalisation a 30 jours en MCO ou RH30 dont la méthodologie de calcul
est fondée sur des travaux internationaux, et ensuite adaptée au contexte frangais. C’est un
indicateur par zone géographique calculé a partir du nombre de patients ré-hospitalisés sous 30
jours par rapport a I'ensemble des patients hospitalisés dans I'année en cours. Le RH30 permet
d’apprécier la bonne coordination entre la sortie du patient de I’hépital jusqu’au domicile et le suivi
en ville. Plusieurs pays, comme les Etats-Unis, ’Angleterre ou le Danemark utilisent cet indicateur

a 30 jours pour mesurer la qualité des prises en charge. (44)
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Le second est le taux de recours aux hospitalisations potentiellement évitables des habitants d’'une

zone donnée ou HPE. (45)

Ainsi, grace a ces indicateurs on peut voir par exemple qu’en 2017, en France, le taux de ré-
hospitalisation a 30 jours était de 11,8% pour les 18 ans et plus. Dans le Grand Est, il s’éléve a
12,5%. Toujours en 2017, en France, ce taux passe a 16% chez les 65 ans et plus et a 18% chez
les 75 ans et plus. Dans le Grand Est, il est de 17,4% pour les 65 ans et plus et de 19,9% pour les
75 ans et plus. (46)

Les réadmissions fréquentes des populations &gées entrainent des effets graves, d’un point de
vue individuel (déclin fonctionnel du patient) et collectif (colt économique).

L'impact sur la santé et la sécurité du patient est importante : risque accru d’infections
nosocomiales et possible décompensation des comorbidités. Les ré-hospitalisations contribuent a
la dépendance iatrogéne et aux conséquences qui s’en suivent (perte d’autonomie...). Sur le plan
financier, les réadmissions coltent extrémement cher. Environ 26 milliards de dollars sont
dépensés aux Etats-Unis chaque année & cause de celles-ci.

Agir sur ces ré-hospitalisation est donc une priorité absolue et un enjeu de santé publique.

Pour réduire le risque de ré-hospitalisation, 'un des points clés est d’améliorer la transition entre

'hépital et la ville.

1.1.7 Rupture du parcours ville/hopital

Selon le rapport de la HAS de juin 2013, l'organisation de la transition hépital-domicile désigne
« toutes les interventions qui ont pour objectif, pendant et aprés une hospitalisation, d’éviter la
rupture de continuité des soins et de réduire la survenue d’événements de santé défavorables,
incluant les ré-hospitalisations évitables » (36)

Les ruptures que constituent I'entrée ou la sortie de I'hépital doivent retenir une attention bien
particuliere pour assurer la continuité du parcours de soins des personnes agées, « ce n’est

généralement pas le cas » d’aprés Le rapport Libault de mars 2019. (23)

Les résultats de la Certification des établissements de santé et les Indicateurs de la Qualité et de
la Sécurité des Soins [IQSS] de la HAS montrent que la sortie d’hospitalisation est insuffisamment
structurée. Deux points contribuent & majorer le risque d’Evénements Indésirables Graves [EIG] :
les délais de transmission de la lettre de liaison qui ne sont pas respectés et le fait que seul le
médecin traitant en bénéficie.
La lettre de liaison est un document de suivi remis au patient le jour de sa sortie et adressé ce
méme jour par messagerie sécurisée au médecin traitant ou a la structure de transfert. Elle doit
étre aussi tracée dans le dossier médical patient. Cette lettre résume les conclusions de I'hdpital et
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mentionne des recommandations de prise en charge aprés la sortie du patient telles que des

conseils, des traitements, des examens a réaliser...

D’aprés le décret du 20 juillet 2016 (47), doivent étre mentionnés l'identité du patient, du médecin
destinataire, I'établissement de santé qui a pris en charge le patient, le motif d’hospitalisation, la
date d’entrée et de sortie de I'hopital, la synthése médicale du séjour, les résultats d’examens
effectués ou en attente, les suites telles que les actes prévus, les recommandations et
surveillances particulieres. Parmi les mentions obligatoires, la lettre de liaison doit également
comporter les traitements prescrits a la sortie d’hospitalisation, ou ordonnances de sortie, les
traitements arrétés durant le séjour et le motif d’arrét ou de remplacement en précisant la

posologie et la durée du traitement. (48) (49)

Selon les résultats d’e-Satis en 2018, en chirurgie ambulatoire, 28% des patients ne repartent pas
avec une lettre de liaison, la moitié des patients n’est pas recontactée aprés la sortie et 30% n’ont
pas recu de numéro de téléphone a contacter en cas d’urgence.

En MCO, la lettre de liaison a la sortie n'est remise qu'a 1 patient sur 4 alors qu’elle devrait étre
remise a tous pour assurer une bonne continuité des soins entre I'hdpital et la ville.

La synthése du traitement médicamenteux, élément indispensable de la lettre de liaison pour

assurer une coordination efficace, n’est présente que dans seulement 3 lettres sur 10. (48) (50)

cl'.enre de liaison a la sortie
Planification des soins 899 retrouvée
Lettre de liaison datée du
jour de la sortie

79%

Remise de |a lettre de
liaison au patient

Traitements
médicamenteux

Actes techniques
et examens
complémentaires

Nom et coordonnées du
87% médecin destinataire

81%

Risques liés a

I'hospitalisation 80% Identification du patient

84%
Synthése médicale du

o Date d'entrée et date de
séjour ¢

'8 sortie

Nom et coordonnées du - 2016
95% signataire . 2018

99%

Destination du patient a la

Motif de I'hospitalisation .
sortie

Figure 1. Comparaison des résultats de la qualité de la lettre de liaison a la sortie en MCO entre 2016 et 2018 (50)
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A ce jour, le contenu de la lettre de liaison est encore incomplet, sa remise au patient non
systématique, et son envoi au médecin traitant ou a la structure de transfert demeure trop tardif.
Quant aux prescriptions médicamenteuses, elles ne sont pas structurées par la conciliation des

traitements a 'admission comme a la sortie. (48)

L’ensemble concourt a une insuffisance d’information, d’accompagnement et d’éducation du
patient sur ses médicaments et les changements induits par I'’hospitalisation. Le patient ne peut

juste pas devenir acteur de sa santé.

Trois étapes clés sont a prendre en compte pour diminuer cette rupture hépital/ville : a I'entrée et
pendant I'hospitalisation, au moment de la sortie et aprés la sortie. L'idée est d’'intervenir a toutes
les étapes du processus de soins, ce qui suggére une action multidisciplinaire, des milieux
hospitalier et ambulatoire.

Les études réalisées a l'international sur cette transition ville/hdpital montrent le plus souvent,
gu’une seule intervention n’est pas efficace pour réduire les réadmissions précoces, mais qu’il est

nécessaire au contraire d’agir a la fois a I’hOpital et au domicile du patient. (51) (52) (53)

1.1.7.1 Alentrée et pendant I'hospitalisation :

A 'entrée du patient a I'hopital, le but est d’améliorer les admissions et les soins aux personnes
agées dans les services des urgences. Pour cela, diverses recommandations sont évoquées par la
HAS : assurer le transfert des informations nécessaires a la continuité des soins du médecin
traitant au médecin hospitalier via la lettre de liaison, réduire le temps de passage dans le service

des urgences, prévenir et traiter les causes de déclin fonctionnel aux urgences. (32)

L’hospitalisation débutent toujours par le repérage du risque de ré-hospitalisation ce qui permet de
cibler les patients les plus fragiles dés leur admission.
L’évaluation de la personne doit étre globale et non uniquement fondée sur son &ge ou sa
pathologie. La HAS propose plusieurs criteres pour déceler rapidement ces patients :
- Présence du motif d’hospitalisation suivant : insuffisance cardiaque, pneumonie ou
exacerbation d’'une BPCO, syndrome coronarien aigu
- Présence dun «syndrome gériatrique » : dénutrition, dépression, chute, confusion
mentale, escarre
- Existence d’'une dépendance préexistante a [I'hospitalisation et récente, notamment
lincapacité a réaliser les activités de la vie quotidienne (comme se nourrir seul par
exemple)
- Présence d’'un antécédent d’hospitalisation non programmée depuis 6 mois
- Existence d’'une situation sociale défavorable (précarité, isolement)
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Si deux ou plus de ces critéres sont présents, le patient doit faire I'objet d’'une attention particuliére.
Plus rapide a effectuer, le score TRST ou Triage Risk Screening Tool peut étre également utilisé
dans les services d’urgence pour déceler les patients a risque. Il réunit 5 points :
- Troubles cognitifs
- Troubles de la marche, des transferts ou chutes récentes
- Polymédication (plus de 5 médicaments par jour)
- Antécédents d’hospitalisation dans les 90 jours ou d’admission aux urgences depuis 30
jours
- Anomalie antérieure a I'hospitalisation d’au moins une activité de la vie quotidienne ou
isolement social selon I'’évaluation fonctionnelle réalisée par un soignant
Si deux ou plus de ces items sont présents, alors le patient est considéré comme a risque.

L’évaluation médicale et sociale du patient repéré a risque est ensuite réalisée. (32)

L’éducation du patient sur sa pathologie et ses traitements, la bonne gestion des différents signes
d’'alerte liés a ses symptdmes constitue un élément important dans la diminution des ré-
hospitalisations. Il a été montré que l'implication du patient lui-méme et de son encourage
rencontre un réel succeés. (54) (55)

Pendant I'hospitalisation, 'une des étapes est aussi l'intervention sur le traitement médicamenteux
des patients. D’'une part la revue clinique de médication afin d’optimiser la prescription
médicamenteuse, d’autre part la conciliation des traitements.

Enfin, il est également préconisé que I'élaboration d’un plan personnalisé pour coordonner le suivi
apres la sortie du patient soit mis en place. Les rendez-vous de suivi impliquant les professionnels

de santé en ville seront inclus dans ce plan personnalisé.

1.1.7.2 A la sortie de I'hospitalisation

Au moment de la sortie, plusieurs actions sont recommandées afin de sécuriser la transition
optimale vers le domicile et éviter les réadmissions précoces car tout comme I'entrée, la sortie
d’hospitalisation constitue une fracture dans le parcours de santé du patient.

De plus, une attention particuliere doit étre portée aux sorties d’hospitalisation car ce sont des

moments de majoration du risque iatrogéne.

Tout d’abord, il est conseillé de préparer précocement la sortie d’hospitalisation, au mieux dans les
48h aprés I'admission. Le patient est donc évalué et questionné ainsi que son entourage, son
environnement a domicile étudié, si besoin les professionnels de santé en ville sont également

contactés afin d’obtenir toutes les réponses nécessaires a un retour a domicile optimal. (32)
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Une autre des étapes clés est la communication des informations utiles de I'hdpital vers les
professionnels ambulatoires, et ce, le jour de la sortie du patient. Il a en effet été prouvé que
'absence de transmission d’informations en temps utile augmente le risque de ré-hospitalisation et

d’événements défavorables. (56)

Une importante amélioration des transmissions d’informations a été effectuée depuis 2011 puisque
d’aprés une étude menée par Shoen en 2012, seulement 10% des médecins généralistes frangais

déclaraient recevoir une information compléte dans les 48h suivant la sortie de leurs patients. (57)

Au Centre Hospitalier de Lunéville, 27% des documents de sortie sont envoyés au médecin traitant
le jour de la sortie et 53% des documents de sortie sont envoyés au médecin traitant dans les 8
jours. Les pharmaciens et infirmiers ne bénéficient quant & eux d’aucune information.

La transmission du Compte Rendu d’Hospitalisation [CRH] au médecin traitant le jour de la sortie
d’hospitalisation est primordiale. Pour cela, I'utilisation d’'internet et de la messagerie sécurisée est
largement conseillée.

Le patient doit étre lui aussi informé sur sa sortie en Ilui communiquant le compte rendu
d’hospitalisation ou a défaut un document de sortie ainsi que ses ordonnances de sortie. Un
document écrit contenant les informations pratiques et les éventuels rendez-vous de suivi doit

également lui étre remis selon les recommandations.

La continuité du suivi initié pendant I'’hospitalisation par un professionnel de santé en ville est, pour
certains patients, utile voire obligatoire. Les visites des infirmiéres libérales, du médecin traitant ou
autre professionnel de santé peuvent s’avérer indispensables a la continuité des soins du patient.
L’implication du médecin généraliste en coordination avec le pharmacien, linfirmiére et le
professionnel médical ou social permettra de déceler rapidement et efficacement les besoins du
patient, notamment liés a une perte d’autonomie (adaptation du domicile...).

D’aprés I'étude de Chiu en 2007, le suivi, avant et aprés la sortie, effectué par des infirmieres
spécialisées a permis de diminuer d’'un tiers la fréquence des réadmissions et s’est accompagné
d’'une réduction des colts hospitaliers et parfois ambulatoires. (58)

La période de suivi post hospitalisation se déroule sur minimum 30 jours aprés la sortie puisque

c’est ce seuil des 30 jours qui est particuliérement utilisé.

1.1.7.3 La sortie d’hospitalisation, qu’en pensent les patients et professionnels de santé ?
Patients et professionnels de ville sont insatisfaits de I'organisation de la sortie d’hospitalisation.

Selon I'enquéte nationale e-Satis, en 2018, « 1 patient sur 4 juge l'organisation de la sortie

(annonce de la date, destination a la sortie...) de moyenne a mauvaise. »
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Elle suggére aussi « qu'un patient sur 3 (34,5%) n’a regu aucune information sur les signes ou
complications devant I'amener a recontacter I'hépital ou le médecin. Un patient sur 3 (34%) n’a
recu aucune information sur la reprise d’activité (travail, sport, activités habituelles) aprés la sortie
d’hopital. » Le score global donné a 'organisation de la sortie est de 63,4/100 toujours selon cette
étude en MCO en 2018. (59)

Au CHL, selon I'enquéte e-Satis, seulement 56% des patients étaient satisfaits des informations
données a la sortie d’hospitalisation. En 2017, 'année de lancement du parcours MEDISIS, le
score de la satisfaction de 'organisation de la sortie était de 64,35. 58,8% des patients interrogés
ont estimé [l'organisation bonne et méme excellente pour 21,6% des répondants. Plus
précisément, 76,5% des patients ont recu des informations sur les médicaments a prendre, 72,5%
ont recu des informations sur la reprise de leurs activités, 52,9% ont recu des informations sur les
signes ou complications devant les amener a recontacter un médecin, et 92,1% ont recu des

informations sur leur suivi.

De maniere générale, les médecins traitants dénoncent 'absence de sentiment de collaboration
avec les médecins hospitaliers malgré une communication globalement satisfaisante au moment
de la sortie du patient. Il est important que le médecin généraliste dispose de toutes les
informations nécessaires au suivi du parcours de soins du patient, néanmoins la disponibilité d’'un
résumé de sortie est peu fréquente lors de la premiére visite post-hospitalisation et reste faible a 4
semaines ce qui peut entacher la qualité des soins. Le médecin traitant dénonce de maniére
générale le délai trop long de réception des courriers de sortie. (60) La HAS mentionne d’ailleurs
'importance de respecter le délai de 8 jours pour envoyer le compte rendu d’hospitalisation. (61)

Ce point de vue est largement partagé par les pharmaciens et infirmiers libéraux. Un
mécontentement général, celui des patients, des médecins traitants des pharmaciens et des

infirmiers est donc bel et bien présent par rapport a la sortie d’hospitalisation.

La transition ville/hépital nécessite donc une prise en charge globale et pluri-professionnelle du

patient 4gé, tout au long de son parcours de soins, du milieu hospitalier jusqu’aux soins en ville.

1.1.8 Définition de la prise en charge médicamenteuse

Le médicament peut étre considéré comme le fil rouge du parcours de soins. De plus, travailler sur
le médicament est trés structurant. En effet, la prise en charge médicamenteuse est un processus
complexe comprenant de nombreuses étapes: la prescription, la dispensation,
I'approvisionnement, la détention et le stockage, le transport, 'administration, la surveillance du

patient.
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Dans le Guide qualité de la Prise en Charge Médicamenteuse [PECM] de la DGOS publié en
février 2012, la prise en charge médicamenteuse du patient est définie « comme un processus
combinant des étapes pluridisciplinaires et interdépendantes ayant pour objectif une utilisation
sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge par un
établissement de santé. » (62)

L’objectif de la prise en charge médicamenteuse est d’assurer au bon patient I'apport du bon
médicament, a la bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur
colt. La sécurisation de la PECM est essentielle, car il en découle une prise en charge optimale
des patients en réduisant les risques, notamment iatrogénes, et en diminuant les colts des soins.
La HAS a d’ailleurs intégré la PECM dans la certification des établissements de santé. Les critéres
consacrés a cette prise en charge deviennent de plus en plus exigeants. Aujourd’hui encore, il
existe des dysfonctionnements dans la prise en charge du médicament avec pour conséquence

des erreurs médicamenteuses. (63)

1.1.9 L’iatrogénie médicamenteuse chez les sujets polypathogiques et polymédiqués
1.1.9.1 Définition de l'iatrogénie médicamenteuse

Le terme iatrogénie signifie « causé par le médecin », car il provient du grec iatros qui signifie
« médecin » et de génos qui veut dire « origine ».

L’'OMS définit en 1969 l'iatrogénie médicamenteuse comme « toute réponse néfaste et non
recherchée a un médicament et survenant a des doses utilisées chez 'homme a des fins de
prophylaxie, de diagnostic et de traitement ». Le constat est alarmant puisque le médicament est
'une des trois causes majeures d’iatrogénie.

L’iatrogénie médicamenteuse correspond a la pathologie ou toute manifestation clinique,
indésirable pour le patient, induite par 'administration d’un ou plusieurs médicaments.

Ces effets indésirables peuvent étre plus ou moins graves. lls sont considérés comme sévéres
quand la vie du patient est en danger, quand ils entrainent un décés ou un handicap important, ou

quand ils prolongent une hospitalisation. (64)

1.1.9.2 Définition de I'erreur médicamenteuse

Les erreurs liées aux médicaments sont de deux natures. La premiére constitue les effets
indésirables du médicament et sont provoqués par le médicament lui-méme ou linteraction de
celui-ci avec d’autres médicaments ce qui entraine des complications de gravité diverse. La
seconde constitue une erreur médicamenteuse car elle est consécutive a I'organisation de la prise

en charge du médicament et peut étre par conséquent évitable.
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L’erreur médicamenteuse est définie comme « I'omission ou la réalisation non intentionnelle d’'un
acte relatif a un médicament, qui peut étre a l'origine d’un risque ou d’un événement indésirable
pour le patient. »

Le caractére évitable est mentionné car 'événement indésirable n’aurait pas eu lieu si les soins
avaient été conformes a la bonne prise en charge médicamenteuse du patient. L’erreur
médicamenteuse peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit du médicament et implique
tous les professionnels de santé. Elle est la conséquence le plus souvent d'une erreur
thérapeutique (mauvaise indication, non-respect des contre-indications, posologie excessive),

d’'une mauvaise observance du traitement, ou d’'une automédication inappropriée. (63)

D’aprés les rapports de 'Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables associés aux Soins
[ENEIS] 1 et 2 effectués respectivement en 2004 et 2009, un tiers des EIG sont imputables aux

médicaments et une grande partie de ceux-ci, entre un tiers et la moitié, sont évitables. (65)

Ces données sont dailleurs appuyées par les synthéses récurrentes de 'OMS et d’autres
publications internationales. (66) (64)

Selon le rapport de Costagliola-Bégaux en 2013, entre 10 000 et 30 000 décés seraient
attribuables a un événement indésirable grave médicamenteux chaque année en France. « Une
part notable de ces accidents correspond a des prescriptions ou utilisations a priori non justifiées
et donc a des cas évitables. » Il nous apprend également que la France est I'un des pays
développés ayant le plus fort taux de consommation de médicaments par habitant et celui dans
lequel les prescriptions non conformes aux recommandations AMM ou aux données actualisées
semblent les plus fréquentes. Les conséquences sont considérables, tant d’'un point de vue
sanitaire (maladies et complications non traitées ou non prévenues, iatrogénie induite) que d’'un

point de vue économique. Les surcodts induits sont estimés a 10 milliards d’euros par an. (67)

1.1.9.3 Facteurs de risque de l'iatrogénie médicamenteuse

L’iatrogénie médicamenteuse constitue donc un colt humain et économique considérable.
Sécuriser la prise en charge médicamenteuse et réduire la fréquence des événements iatrogénes

d’origine médicamenteuse est un enjeu de santé publique.

D’aprés les études, l'iatrogénie médicamenteuse est deux fois plus fréquente aprés 65 ans et plus
séveére (68) et représente 10% des hospitalisations du sujet 4gé, 20% aprés 80 ans. (69)

A partir de 65 ans, la consommation de médicaments augmente puisque le nombre de
pathologies, notamment chroniques, augmente avec I'dge. Plus du tiers des prescriptions
concerne les patients de plus 65 ans, 50% d’entre eux prennent entre 1 et 4 médicaments par jour,

et 38% sont dits polymédiqués car ils consomment 5 ou plus classes médicamenteuses par jour.
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Le patient 4gé est donc plus confronté aux effets indésirables du médicament. Des études ont
prouvé que plus la consommation médicamenteuse est importante, plus les effets indésirables
sont fréquents. (70)

Le principal facteur de risque de l'iatrogénie médicamenteuse est le médicament lui-méme et plus
précisément la polymédication par plusieurs prescripteurs associée a 'automédication du patient.
(71)

D’aprés les études, les médicaments retrouvés le plus souvent a l'origine d’iatrogénie sont les
psychotropes et les médicaments cardiovasculaires. S’ensuivent les anti-inflammatoires non
stéroidiens, les antibiotiques, les antidiabétiques, les antalgiques, les anticoagulants et
antiagrégants plaquettaires. lls nécessitent donc une attention toute particuliére dans leur
instauration, adaptation, suivi ou arrét chez les personnes agées.

D’aprés la HAS, « la prescription des psychotropes est un probléme de santé majeur et complexe,
particulierement chez le sujet agé : plus d’un tiers des personnes agées de plus de 75 ans fait
usage de psychotropes en France, tandis que ces médicaments sont a l'origine d’une iatrogénie
importante (chutes, confusions, sédation excessive...) et hospitalisations indues ». Un rapport a
donc été établi par la HAS en 2008 pour limiter la prescription de psychotropes chez le sujet agé.
(72)

Un des autres facteurs de risque de I'iatrogénie médicamenteuse est I'age et les conséquences du
vieillissement sur I'action des médicaments. La personne &gée connait des modifications des
paramétres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques qu’il faut prendre en compte avant
d’établir toute prescription. Premiérement, le métabolisme hépatique diminue ce qui réduit la
capacité de détoxification enzymatique pouvant aboutir a des sous ou surdosages. La fonction
rénale se détériore entrainant une diminution de la clairance rénale, une accumulation des
molécules actives et donc une exacerbation de leur toxicité. La distribution des médicaments est
elle aussi modifiée puisque les PA subissent des modifications de la composition corporelle
(augmentation de la masse adipeuse, perte d’eau). L’augmentation de la perméabilité de la
barriére hémato-encéphalique entraine une plus grande sensibilité aux médicaments agissant sur
le systéme nerveux central. Deuxiémement, les paramétres pharmacodynamiques évoluent
également et, avec l'age, le patient est plus sensible aux médicaments (notamment les
médicaments agissant sur le SNC ou ceux agissant sur le cceur).

De plus, la baisse des capacités intrinséques interagit avec une administration optimale des
médicaments et une bonne observance du traitement (baisse de I'acuité visuelle et de 'audition,
trouble de la déglutition, difficulté de communication, réduction des capacités physiques).

Les événements aigus ou intercurrents comme la déshydratation, la fievre peuvent parfois
s’ajouter aux maladies chroniques et altérent la tolérance a un traitement de fond jusqu’ici bien

toléré.
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Les facteurs de risque environnementaux tels que I'isolement social, la dépendance peuvent aussi
influencer le suivi thérapeutique.

Une mauvaise utilisation des médicaments est également un autre facteur de risque. Cela englobe
la prescription inadaptée (interaction médicamenteuse, médicaments inutiles ou en inadéquation
avec l'indication...), une automédication inappropriée, une mauvaise observance du traitement ou
une information insuffisante du patient ou de son entourage.

Le défaut d’'observance des personnes agées est un enjeu de santé publique considérable, 21%
des accidents médicamenteux lui seraient imputables.

Il est possible de limiter l'iatrogénie médicamenteuse par une prescription adaptée et en prenant

en compte I'ensemble de ces facteurs de risque. (73) (10) (64)

1.1.9.4 Lutte contre l'iatrogénie médicamenteuse

La HAS a d’ailleurs mis au point des programmes PMSA dédiés a la Prescription Médicamenteuse
chez le Sujet Agé, et propose des documents pratiques et des outils d’évaluation concernant les
régles de prescription ou le réflexe iatrogénique. Tout nouveau symptdme chez un patient agé doit
conduire & évoquer la possibilité d’'un Evénement Indésirable lié¢ au Médicament [EIM], c’est le
reflexe iatrogénique. (74)

La prescription est souvent complexe et peut parfois étre sub-optimale : soit liée a un excés de
traitements ou overuse, soit par une prescription inappropriée ou misuse, soit par une insuffisance
de traitement ou underuse. L’enjeu est donc d’optimiser la prescription dans toutes ses
dimensions, repérer et maitriser le risque iatrogénique.

Des régles de prescription de base existent et sont a respecter, par exemple moins prescrire de
médicaments qui n‘ont pas ou plus l'indication, prescrire des médicaments dont l'efficacité est
démontrée, mieux tenir compte du rapport bénéfice/risque en évitant les médicaments
inappropriés chez les personnes agées (médicaments a effets anti-cholinergiques notamment).

Le suivi médical (biologique et clinique) qui fait suite a I'établissement de la prescription est
également indispensable, de méme qu’une bonne gestion des médicaments inadaptés au patient

pour limiter les événements indésirables liés aux médicaments. (75)

Des guides et outils présentant les médicaments inappropriés chez les personnes agées et des
fiches de Bon Usage et de Bonnes pratiques d’administration des médicaments ont été élaborés
par I'ARS et 'Observatoire des Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations Thérapeutiques

[OMéDIT]. Ce guide de Bon Usage du Médicament en gériatrie regroupe les médicaments
inappropriés et donc a éviter chez le sujet 4gé ainsi que les alternatives thérapeutiques
envisageables. Il comporte aussi une partie sur les médicaments ayant un rapport bénéfice/risque
jugé acceptable pour limiter la polymédication, guider le médecin dans I'élaboration de sa

prescription, utiliser les formes galéniques adaptées. (76)
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La liste de Laroche est également un outil utile puisquelle recense les médicaments
potentiellement inappropriés aux personnes agées de 75 ans ou plus. Les médicaments

présentant un rapport bénéfice/risque défavorable et/ou une efficacité discutable y figurent. (77)

Pour lutter contre la prescription médicamenteuse inappropriée, source de nombreux effets
indésirables, la révision systématique des traitements semble essentielle. Sous I'acronyme
STOPP/START se cache une liste de plusieurs critéres (environ 115) développée en 2008 et mise
a jour en 2015, de détection de prescription médicamenteuse inappropriée.

La liste des critéres STOPP/START est un outil trés pratique et facile d’utilisation permettant d’'une
part de détecter les principales interactions entre plusieurs médicaments, et entre un médicament
et une comorbidité (criteres STOPP), d'autre part de détecter I'omission de prescriptions

considérées comme appropriées (critéres START). (78)

En 2015, le LEEM (l'organisation professionnelle des entreprises du médicament opérant en
France) a présenté une campagne de sensibilisation et un programme de lutte contre l'iatrogénie
médicamenteuse chez les personnes agées. Elle s’inscrit dans le cadre des mesures définies par
le ministére de la santé lors de la fixation de I'Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie
2015. La communication auprés du grand public a été effectuée pour le sensibiliser a I'iatrogénie
médicamenteuse via des affiches et un livret sur le bon usage du médicament. Les professionnels

de santé ont été également la cible du LEEM. (79)

Le rapport de la HAS en septembre 2014 « Comment améliorer la qualité et la sécurité des
prescriptions de médicaments chez la personne agée ? » (80) prévoit I'élaboration d’'un protocole
pluri-professionnel entre les acteurs ambulatoires et hospitaliers composé de plusieurs étapes :
- Le repérage des patients a risque d’évenements indésirables liés aux médicaments (EIM).
- L’identification des situations a risque et la mise en place des alertes permettant de les
gérer.
- La confrontation des médicaments pris avec la liste hiérarchisée des maladies pour
optimiser les traitements en prenant 'avis du patient.
- Le renforcement de la surveillance clinique et biologique des traitements.
- La sécurisation de la gestion des traitements et maladies, en prenant en compte les
difficultés d’observance du patient, notamment par I'’éducation thérapeutique, par le conseil

pharmaceutique et I'intervention d’infirmiers.
La lutte contre liatrogénie médicamenteuse, et notamment les erreurs médicamenteuses

survenant aux étapes de transition du parcours de soins du patient, passe sans aucun doute par

une démarche de conciliation.
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1.1.10 La conciliation des traitements médicamenteux
1.1.10.1 Définition et objectifs

Au niveau international, de nombreuses études montrent qu’'une des clés pour améliorer la
transition entre I'hépital et le domicile est la conciliation des traitements médicamenteux. Cette
démarche préventive permet d’intercepter les erreurs médicamenteuses pour garantir la continuité
de la prise en charge médicamenteuse du patient dans son parcours de soins. Elle s’appuie sur la
connaissance compléte et précise des traitements du patient grace au partage d’informations entre
les professionnels de santé a toutes les étapes de la transition du domicile a I'hépital. Tous les
médicaments pris par le patient sont donc cités ainsi que toutes les informations les concernant : la
DClI, le dosage, la voie d’administration, la forme galénique.

Cette action est menée dans les établissements de santé mais n’'implique pas seulement les
professionnels a [I'hopital, elle intégre également les professionnels en ville (médecins,

pharmaciens et infirmiers) ainsi que le patient, son entourage et ses aidants. (81)

Le Collége de la HAS, suite a I'expérimentation Med’Rec définit la conciliation comme « un
processus formalisé qui prend en compte, lors d’'une nouvelle prescription, tous les médicaments
pris et a 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 complétes et exactes sur les médicaments du patient, au

point de transition que sont 'admission, la sortie et les transferts ». (63)

Elle est composée de quatre grandes étapes que sont tout d’abord le recueil d’informations
(recherche d’informations sur le traitement auprés du patient, de son entourage, de sa pharmacie),
la synthése d’informations ensuite (avec la formalisation du bilan médicamenteux et la
comparaison avec la prescription hospitaliere en cours) puis la validation du bilan médicamenteux

et enfin le partage et I'exploitation du bilan médicamenteux. (81)

Deux grands objectifs sont attendus grace a la conciliation.

Premiérement, une diminution des erreurs médicamenteuses en évitant linterruption des
traitements habituels du patient via la transition du domicile a I’hdpital, la redondance des principes
actifs, le changement délétére d’'une forme galénique, le passage a une posologie erronée, la
poursuite ou I'ajout de médicaments erronés.

Deuxiemement, une diminution du recours a I'hospitalisation grace a une bonne conciliation et un
accompagnement thérapeutique a sa sortie d’hospitalisation évitant ainsi une réadmission non

programmeée précoce.

32



1.1.10.2 Le projet Med’'Rec

Tout a démarré par linitiative High5s « Agir pour la sécurité des patients » menée par I'Alliance
mondiale et notamment 'TOMS en 2006 ayant comme objectif final de réduire les problémes

majeurs liés a la sécurité des patients a travers cinq solutions de sécurité prioritaires. (82) (83)

En France depuis 2009, la HAS a coordonné deux de ces cing solutions dont l'une était « la
sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins »,
intitulée « projet Med’Rec ». Med’Rec est la contraction de Médication Reconciliation en anglais ce
qui signifie la conciliation des traitements médicamenteux en francais.

A travers ce projet Med’'Rec, il s’agissait de mener une expérimentation dans 9 établissements de
santé volontaires pendant 5 ans (2010-2014) et de mettre en ceuvre et évaluer une procédure
standardisée efficace et reproductible intitulé SOP Red’Mec ou Standard Operating Protocol of
Medication Reconciliation. L’étude s’est concentrée sur I'étape de 'admission a I'hdpital et a été
menée sur les patients 4gés de 65 ans et plus. Le but était d’éviter les erreurs médicamenteuses
en obtenant le Bilan Médicamenteux Optimisé [BMO] au moment de I'admission du patient, c’est-
a-dire la liste exhaustive des médicaments pris par le patient avant son hospitalisation, qu’ils soient

prescrits ou en automédication.

L’expérimentation a permis d’intercepter 46 188 divergences médicamenteuses sur 27 447
patients conciliés dans 9 établissements de santé. C’est-a-dire que le professionnel ayant mené la
conciliation a observé 46 188 écarts entre le bilan médicamenteux établi a 'admission et la
prescription en cours. Parmi ces écarts, il faut distinguer les erreurs médicamenteuses et les
changements de traitements voulus mais non expliqués par le médecin.

Sur 22 863 patients ayant 65 ans et plus conciliés dans 8 établissements, 21 320 erreurs
médicamenteuses ont été interceptées et corrigées.

En I'absence de conciliation, 1 patient aurait eu en moyenne, 1 erreur médicamenteuse et 1
changement non documenté.

Ce projet Med’Rec a montré tout I'intérét de la conciliation et a permis la rédaction de divers outils

permettant la bonne mise en ceuvre de la conciliation. (84)

Récemment un guide intitulé « Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en
établissent de santé » a été publié par la HAS permettant de mieux appréhender, comprendre et
mettre en ceuvre en pratique la conciliation en prenant en compte la transition ville-hépital. Celui-ci
permet ainsi le déploiement de la procédure de conciliation dans le plus grand nombre
d’établissements de santé en France. (81)

Dans ce rapport sur la conciliation mis a jour en février 2018, nous apprenons que méme si toutes

les erreurs médicamenteuses ne sont pas graves, « Quatre études montrent que respectivement
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5,6%, 5,7%, 6,7% et 11,7% des erreurs médicamenteuses interceptées par la conciliation des
traitements médicamenteux auraient pu avoir des conséquences majeures, critiques ou

catastrophiques pour les patients. »

Les études MARQUIS (Multicenter Medication Reconciliation Quality Improvement Study, étude
effectuée en 2012 aux USA) et Med’Rec ont montré que le colt de I'activité de conciliation des
traitements médicamenteux a I'admission est amorti par les économies réalisées dues aux seuls

événements indésirables médicamenteux graves évités. (85)

MARQUIS Med'Rec
Nbre patients conciliés a I'admission 35 000 22 863
Nbre EM interceptées / patient concilié 2 0,9
Nbre EM interceptées 70 000 21 320
% EM corrigées suite a intervention pharmaceutique 75% 100 %
% moyen EM graves interceptées 0,9 % 5,7 %
Nbre EM graves interceptées 473 1215
Co(it moyen d'une EM grave interceptée 4655 % 4 189,5 €
Economies réalisées pour tous les établissements 2199488 $ 5 090 200 €
Temps moyen / conciliation 21 min 35 min
Temps pharmaceutique de conciliation 12 250 heures 13 337 heures
Nbre de pharmaciens pour concilier 7,7 ETP 8,7 ETP
Colt d'un ETP pharmacien 135000 $ 103 000 €
Codt total en pharmacien 1033594 % 896 100 €

mﬁgrffer_#:;éﬁ Reconciliation Quality Improvement Study b e e S

Figure 2. Comparaison entre le projet MARQUIS et Med’Rec

1.1.10.3 Implication du CHL dans la conciliation

Depuis 2010, le CHL est engagé comme établissement pilote dans le programme des High Five’s
de 'OMS conduit en France par la HAS au travers du projet Med’Rec. Il a fait partie des 9
établissements de santé inclus dans ce projet et considére la conciliation médicamenteuse comme
un processus trés important de prévention et d’interception des erreurs médicamenteuses
contribuant a la continuité des soins. (84) (85)

La pratique de la conciliation au CHL constitue le point de départ du projet MEDISIS.

Environ 2 500 patients sont conciliés chaque année au CHL, et depuis 2010, plus de 12 000

patients ont été conciliés et plus de 15 000 erreurs médicamenteuses évitées. (86) (87)
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1.1.10.4 Impact des parcours multimodaux incluant la conciliation médicamenteuse

La conciliation a 'admission est un prérequis indispensable pour connaitre la juste liste des
médicaments pris par le patient. Cependant, la conciliation seule ne suffit pas, elle doit étre

intégrée dans un parcours multimodal.

L’étude de B.W. Jack de 2009 a travers son programme RED (ReEngineered hospital Discharge)
a montré qu’'un parcours patient coordonné, pluri-professionnel, et multimodal incluant la
conciliation des traitements médicamenteux, diminuait de 30% le recours a I'’hospitalisation. Une
des conclusions de sa publication est le suivi nécessaire du patient durant les 30 jours qui suivent
la sortie d’hospitalisation. Ce programme RED est un exemple américain pour réduire les ré-
hospitalisations. (88)

L’équipe de Still sur une cohorte de 1536 patients a montré une diminution significative du taux de
ré-hospitalisation a 30 jours chez les patients inclus dans un programme de continuité des soins

comprenant la conciliation pharmaceutique a 'admission et a la sortie. (89)

Un exemple frangais a aussi fait ses preuves en matiére de parcours multimodal, c’est I'étude
OMAGE (Optimisation of Medication in AGEd) qui a montré une diminution de I'ordre de 30% du
recours a I'hospitalisation a 90 jours. (90)

L’intervention OMAGE constitue un programme d’accompagnement du retour a domicile chez les
patients agés et prend comme l'un des fils conducteurs I'amélioration de la prise en charge
médicamenteuse. Elle vise a aider les professionnels de santé a comprendre comment
accompagner les patients pour qulils deviennent acteurs de leur prise en charge. Trois
composantes essentielles définissent cette intervention : la premiére s’intéresse a I'optimisation
diagnostique et thérapeutique concernant 'ensemble des traitements chroniques, la seconde traite
I'éducation thérapeutique qui prend en compte la polypathologie et la polymédication, la troisiéme
s’appuie sur la coordination renforcée entre les professionnels de ville et hospitaliers en proposant
un suivi éducatif au domicile. Un programme national de formation des professionnels de santé a

cette intervention OMAGE est actuellement en cours.

Le parcours de soins MEDISIS s’en inspire d’ailleurs beaucoup mais en y intégrant pleinement les
actions pharmaceutiques de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse telles que la
conciliation a 'admission et a la sortie. Il structure également un passage de relais Hopital/Ville

dans les 30 jours qui suivent la sortie.
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La stratégie nationale de santé 2018-2022 qui a été rendue publique fin décembre 2017 porte les

objectifs suivants comme priorités du gouvernement (91) :

= Assurer la continuité des Parcours de soins et garantir une meilleure gestion de la transition

entre la ville et I'hépital
= Améliorer la pertinence des prescriptions et des hospitalisations
= Assurer la promotion de la santé en y incluant la prévention
= Affirmer le réle des usagers comme acteur de leur Parcours de santé
= Accompagner les aidants

= Accélérer I'innovation numérique en santé

Le parcours de soins MEDISIS s’inscrit donc pleinement dans ces orientations nationales de

santé.

1.2 Le Parcours de soins MEDISIS du CHL
1.2.1 Généralités et objectifs

Face a ces différents constats et prises de conscience, dans le Lunévillois, pharmaciens, infirmiers
et médecins de ville et hospitaliers ont créé un parcours patient hépital-vile hommé MEDISIS
ayant pour objectif une prise en charge médicamenteuse harmonieuse entre la ville et I'hopital
pour ainsi diminuer les ré-hospitalisations a 30 jours et améliorer la satisfaction du patient et celle

des professionnels de santé.

Le Parcours de soins MEDISIS est soutenu par la direction du GHEMM et 'ARS Grand Est depuis
novembre 2016. Il consiste en une alliance thérapeutique centrée sur le patient pour la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse. L’objectif ? Diminuer la survenue
d’événements indésirables liés aux médicaments et notamment les ré-hospitalisations précoces et

évitables des séniors.

Le projet est pluri-professionnel, Ville/Hopital et permet d’abolir les barrieres structurelles des
parcours de soins. Pharmaciens, médecins, infirmiers libéraux et hospitaliers agissent de fagon
coordonnée dans un seul et méme but : éviter la rupture de la continuité des soins en structurant la
prise en charge médicamenteuse des patients agés. Le parcours débute dés I'admission du

patient a I'hopital et se poursuit jusqu’a 30 jours aprés son retour a domicile.

Ce parcours peut étre considéré comme universel car il s’applique a tout type de prise en charge
hospitaliére et parcours de soins. Son caractére innovant en raison de ses diverses actions peut

étre aussi mis en avant :
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= La sécurisation des points de rupture donc a I'admission et a la sortie d’hospitalisation en

incluant la conciliation pour intercepter les erreurs médicamenteuses

= L’amélioration de la coordination ville/hépital via les méthodes de transmission de I'information

et du numérique (messagerie sécurisée, téléconsultation...)

= La systématisation d’une revue de médication coordonnée entre médecins et pharmaciens
hospitaliers et partagée avec le médecin traitant pour garantir la pertinence des traitements du

patient

= Le suivi du patient jusqu’a 30 jours aprés sa sortie d’hospitalisation, la mise en place de
séances d’accompagnement thérapeutique qui passe par les formations au préalable des

professionnels de santé en ville.

= L’implication du patient qui constitue une composante essentielle de ce programme pour le

rendre acteur de sa santé et comprendre ses priorités.

MEDISIS met en ceuvre un programme personnalisé d’accompagnement thérapeutique pour le
patient lui permettant de mieux connaitre sa pathologie et son traitement. D’autre part, ce projet
met I'accent sur la diffusion des informations entre le patient, les professionnels hospitaliers et de
ville prenant en charge ce méme patient.

Nous avons choisi d’inclure dans ce parcours les patients 4gés de 65 ans ou plus passés par les
urgences. Il s’agit d’'un choix assuré car il s’est appuyé sur les criteres Med’'Rec et notre activité de
conciliation qui a largement prouvé son efficacité jusqu’a aujourd’hui. Le passage par les urgences
augmente le risque de rupture Ville/Hbpital, il est donc essentiel de linclure. D’autre part, il faut
également considérer la tendance a prendre en charge les patients de plus en plus jeunes. En
effet, les actions de prévention et du « bien vieillir » sont a mettre en place le plus précocement

possible afin d’étre efficaces.

MEDISIS associe 6 actions, mises en ceuvre a I'admission, pendant I'hospitalisation et qui se

poursuivent apres le retour a domicile du patient. (92) Ces 6 actions sont les suivantes :

1. Conciliation médicamenteuse a I'admission réalisée par I'équipe pharmaceutique avec les
professionnels de ville.

Profilage des patients pour personnalisation du parcours de soins.

Revue clinique de médication réalisée de fagon pluri-professionnelle.

Conciliation médicamenteuse a la sortie par I'équipe pharmaceutique avec transmission le jour
de la sortie et de fagon sécurisée des informations relatives aux médicaments aux médecins
traitants, pharmaciens d’officine et infirmiers libéraux.

5. Préparation d’un livret personnalisé de sortie par 'équipe MEDISIS contenant un plan de prise
de médicaments, une explication sur les changements, les conduites a tenir, les signes
d’alerte...
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6. Accompagnement thérapeutique du patient débuté a I'hdpital avec 2 séances « ma priorité » et
« mon livret personnalisé » et poursuivi en ville par les pharmaciens d’officine et les infirmiers
libéraux « m'auto observer », « que faire en cas de probleme ? », « me raconter » et qui

s’achéve sur une téléconsultation gériatrique avec le médecin MEDISIS a 30 jours.

Consultation Gériatrique Ville HOp/ta/
En présentiel J30
ou en téléconsultation
Conciliation
Admission .
A t Profilage
cTclorynpagntetmen pour personnalisation
hérapeutique
Séance 5 .’21 du parcours

« Me raconter »

Analyse de pertinence clinique

Accompagnement S 2
des médications

Thérapeutique
Séance 4
« Que faire en cas de probléeme ? »

J1a

J7 Accompagnement Thérapeutique
Accompagnement Séance 1 « Ma priorité »
Thérapeutique Sortie]o Séance 2 « Mon [Livret personnalisé de sortie
Séance 3 s aid
Conciliation

« M’auto observer » R
& Coordination

Figure 3. Le parcours MEDISIS dédié aux patients polypathologiques et polymédiqués

1.2.2 A ladmission

Les patients inclus dans le projet sont ceux agés de 65 ans ou plus passant par les urgences
(selon les critéres Med’Rec) et correspondant a la grille de critéres MEDISIS. La premiére étape

consiste a informer le patient sur le parcours MEDISIS et a obtenir son consentement.

Dans un premier temps, la conciliation des traitements médicamenteux du patient est réalisée a
son admission afin de dresser la liste exhaustive et compléte des médicaments pris par le patient.
Cette opération au CHL est effectuée par les externes en pharmacie.

Dans un second temps, le profilage du patient est réalisé et c’est cette étape qui conditionne la
personnalisation du parcours de soins. Cette activité est débutée par I'externe en pharmacie et
contrélée par I'IDE de I'équipe.

Le profilage est réalisé via une fiche de profilage MEDISIS a I'édition automatisée. Trois grands

parcours de soins sont identifiés en fonction du patient :

= Le parcours MEDISIS A implique la réalisation de toutes les étapes constituant le parcours de

soins.
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= Le parcours MEDISIS C se résume aux activités de conciliation a 'admission et a la sortie avec
analyse pharmaceutique au cours du séjour, émission a JO de la lettre de liaison avec

conciliation et remise d’un plan de prise des médicaments au patient.

= Le parcours MEDISIS B est un parcours intermédiaire.
Néanmoins, le parcours du patient n’est pas figé, et peut évoluer en permanence pour s’adapter
au patient. Il faut donc distinguer le parcours prédictif pressenti lors du profilage, du parcours

effectif observé a la fin du parcours.

Deux grandes caractéristiques sont prises en compte lors du profilage du patient, celles du patient
et celles des professionnels de santé. En effet, les caractéristiques du patient sont étudiées au
préalable. Tout d’'abord, sa capacité a communiquer (perte d’un sens, barriéere de la langue,
confusion ou troubles cognitifs), son autonomie a domicile, ses besoins explicites et/ou implicites
(gestion des médicaments a domicile, savoir réagir en fonction des signes d’alerte, adhésion
thérapeutique, recours a 'automédication, restitution de sa juste liste de médicaments).

En second lieu, les caractéristiques des professionnels du patient entrent en jeu puisque
'adhésion du patient au parcours MEDISIS dépend de leur implication dans le projet et de leur

formation pour assurer les activités constitutives de MEDISIS.

1.2.3 Pendant I'hospitalisation
1.2.3.1 L’ATP 1 « Ma priorité »

La premiére séance d’Accompagnement Thérapeutique du Patient [ATP] qui s’intitule « Ma
priorité » a lieu au cours de I'hospitalisation a distance de I'’entrée ou de la sortie d’hospitalisation.
Cette étape peut étre réalisée par n’importe quel professionnel formé : un pharmacien, un étudiant

en pharmacie ou une infirmiére.

Cet entretien de compréhension aborde divers thémes sur le fil rouge du médicament. Il a 2
objectifs :

1) Mieux connaitre le patient et sa/ses priorité(s), écouter et comprendre le vécu de la

personne face a ses maladies, ses difficultés, ses besoins, ses attentes.

2) Définir son niveau de littératie en santé.
Le but est de pouvoir personnaliser de maniére optimale la communication qui lui sera faite lors de
sa sortie, dans son livret personnalisé et au sein de ses séances ultérieures d’accompagnement
thérapeutique.
Il peut étre réalisé, aprés formation spécifique, sous le mode de I'entretien de compréhension
OMAGE avec un support dédié.
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L’entretien comprend une évaluation de I'adhésion thérapeutique du patient (selon Girerd et al)
(93) (94), de sa gestion des médicaments a domicile, son usage de l'automédication, ses
connaissances ou ses compétences sur son parcours ou sa prise en charge. Les enjeux identifiés
et les priorités du patient, ainsi que ses ressources et ses freins y sont également retrouvés, tout
comme une partie sur les zones d’'ombre restant éventuellement a lissue de I'entretien. Ces
éléments permettent de réaliser un plan personnalisé MEDISIS pour définir les actions a prévoir
pour le patient.

Le compte rendu de cette séance est réalisé via la fiche « Ma priorité » (voir annexe 1) qui
rassemble 'ensemble de ces éléments. Ce dernier est ensuite transmis au pharmacien d’officine

pour la réalisation des ATP suivants en ville.
1.2.3.2 La revue clinique de médication

Au cours de I'hospitalisation, toutes les prescriptions du patient MEDISIS sont analysées par les
pharmaciens cliniciens, c’est I'optimisation thérapeutique ou revue clinique de médication. Cette
prestation réglementaire est réalisée tout au long du séjour du patient.

Une revue clinique de pertinence de médication peut étre en plus proposée au patient, la décision
est prise par l'infirmiére lors du profilage et/ou par les pharmaciens au moment de I'analyse
pharmaceutique.

Cette analyse approfondie est effectuée par le gériatre MEDISIS et un pharmacien clinicien en
concertation avec le médecin du service de soins. Elle a pour but de d’optimiser les traitements
afin de réduire le risque iatrogéne. Pour cela, elle utilise la méthode PMSA [Prescription
Médicamenteuse chez le Sujet Agé] et I'échange médico-pharmaceutique est réalisé via une Fiche
Revue Clinique de Médication Informatisée.

La révision des traitements médicamenteux en prenant en compte I'état de fragilité du patient : son
état cognitif, psychologique, nutritionnel, et son autonomie permet au patient de recevoir les
médicaments les plus adaptés a sa ou ses pathologie(s). Cela permet de détecter les prescriptions
suboptimales : la prescription inappropriée (« misuse »), linsuffisance de prescription
(« underuse ») et 'excés de prescription (« overuse »). (95) Le choix du médicament a en effet
toute son importance et d’autant plus chez le sujet 4gé en raison de sa plus grande sensibilité a de
nombreux médicaments et sa moindre efficacité de ses systémes de contre-régulation. Il est
important de tenir compte avant toute prescription des notions pharmacodynamiques des
médicaments, des paramétres pharmacocinétiques et des données de pharmacovigilance.
Quelques regles de prescription existent en gériatrie, comme peser le rapport bénéfice/risque pour
chaque prescription, espacer les administrations pour les médicaments a marge thérapeutique
étroite, préférer les molécules a demi-vie courtes, étre vigilant sur la forme galénique. Ou si I'effet
attendu est non urgent, débuter a faible posologie et augmenter progressivement, réévaluer
régulierement l'efficacité par rapport a la tolérance du traitement. Il faut également savoir arréter

un traitement.
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Nous nous intéressons également aux antécédents du patient, son motif d’hospitalisation, les

observations médicales et les prises en charge.

1.2.4 A la sortie d’hospitalisation
1.2.4.1 La conciliation de sortie

De méme qu’a 'admission du patient, la conciliation des traitements médicamenteux est réalisée a
la sortie du patient. Cette conciliation médicamenteuse de sortie est réalisée par I'équipe
pharmaceutique. Elle a pour objectif déviter les erreurs médicamenteuses en sortie
d’hospitalisation en comparant la juste liste des médicaments du patient avant hospitalisation a la
prescription de sortie, en tenant compte de la prise en charge hospitaliére. Elle permet d’expliciter,
de documenter les ajustements de traitement réalisés pendant I'hospitalisation et d’intercepter ou
de prévenir les erreurs médicamenteuses potentielles. Cette conciliation de sortie permet de
construire une information solide, fiable et structurée sur les médicaments et la prise en charge
médicamenteuse du patient. Celle-ci n’a de sens que si une activité de conciliation des traitements
médicamenteux est mise en place a 'admission. Seule la réalisation de cette activité garantit de
travailler sur des informations justes, exhaustives et complétes.

Une fois les données sécurisées en sortie d’hospitalisation, une communication adaptée d’'une part

aux professionnels et d’autre part aux patients est possible.

1.2.4.2 La lettre de liaison avec conciliation: une communication adaptée aux
professionnels de santé

La conciliation de sortie rend possible la rédaction d’'une lettre de liaison avec conciliation
médicamenteuse (voir annexe 2). Celle-ci comprend un tableau a 4 colonnes avec les
pathologies/indications des traitements, le traitement avant hospitalisation (bilan médicamenteux
établi lors de la conciliation d’admission), le traitement aprés hospitalisation et les raisons des
modifications ou changements. Ce courrier est envoyé a J0, c’est-a-dire le jour méme de la sortie
du patient, au médecin traitant, au pharmacien d’officine et a I'DE libérale par messagerie
sécurisée (conformément au décret du 20 juillet 2016.)

Cette lettre de liaison rapporte également le motif d’hospitalisation ou le diagnostic principal. Les
étapes du parcours de soins MEDISIS dont le patient a bénéficié au cours de I'hospitalisation sont
précisées. Les problémes liés au comportement du patient vis-a-vis de ses traitements sont
spécifiés comme par exemple une adhésion thérapeutique ou une gestion des médicaments a
domicile non optimale.

Pour finir, les allergies, le devenir du patient et les rendez-vous du patient sont mentionnés a la fin

du document.
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1.2.4.3 L’ATP 2 « Mon livret personnalisé de sortie » : une communication adaptée au
patient et/ou a ses aidants

Dans le méme temps, c’est au moment de la sortie d’hospitalisation, avant le retour a domicile du
patient, que la séance 2 d’ATP nommée « Mon livret Personnalisé » est menée par un pharmacien
ou une infirmiére formés.

L’objectif de cet ATP d’information est de sécuriser la dimension médicamenteuse de la prise en
charge du patient, et ce, a la sortie du patient. Pour ce faire, un document est remis au patient, il
s’agit du Livret Personnalisé de Sortie ou LPS (voir annexe 3). Comme son nom l'indique il est
personnalisé en fonction de la/les pathologie(s) du patient. Chaque livret est unique. Le but n’est
pas d’étre exhaustif mais de se concentrer sur les messages clés qui permettront au patient

d’éviter les écueils en sortie d’hospitalisation et de prendre soin de lui et de sa santé.

Il comprend différentes pages abordant divers points importants :

- Une page comprend la liste et les coordonnées des différents professionnels de santé
importants pour le patient ou ses aidants (médecin traitant, service dans lequel le patient a été

admis, le pharmacien, I'’équipe MEDISIS...).

= Une page rassemble les rendez-vous a venir pour le patient qu’ils soient médicaux ou
paramédicaux (chez son cardiologue, la consultation de suivi chez son médecin traitant, ou celle

prévue avec le gériatre, un examen type scanner/IRM ou autres...)

= Une seconde lui explique le motif d’hospitalisation, le déroulé de I'hospitalisation, les messages

clés a retenir.

- La page suivante concerne le traitement du patient. Sous la forme d’un plan de prise et grace a
un code couleur, le patient visualise rapidement les changements, ou non, de son traitement
suite a son hospitalisation. On lui rappelle également trés succinctement l'indication de ses

médicaments, associée a des conseils et commentaires.
= Une page traite les signes d’alerte et comment y réagir.

- Une ou plusieurs pages sont dédiées aux conseils hygiéno-diététiques, a la surveillance du

poids si besoin.

= La derniére page concerne la communication avec le médecin traitant, le patient peut en effet y

noter les éléments qu’il souhaite aborder avec lui.

Ce LPS a subi de nombreuses modifications depuis sa création au début du parcours MEDISIS en
2017 puisque des pages ont été ajoutées suite au retour des patients et a son analyse (ajout de
notions hygiéno-diététiques par exemple). Il sera amené a étre modifi€ dans un proche avenir,

toujours dans I'optique d’'une amélioration constante.
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L’ATP 2 réalisé permet ainsi de lui remettre ce livret, en abordant les diverses notions comme les
conduites a tenir en sortant de I'hopital, le lien des médicaments avec la maladie, les changements
éventuels au cours de I'hospitalisation, les réponses aux questions du patient...

C’est un entretien qui se veut semi-directif, informationnel et éducatif. Le livret est rédigé dans un
langage simple et abordable pour le patient permettant sa bonne compréhension.

Le patient sort de I'hopital et repart avec son livret a la maison. L’ordonnance de sortie lui est
également remise. A tout moment du parcours, il est mentionné au patient que I'équipe MEDISIS

reste a son écoute s'’il souhaite obtenir des informations complémentaires.

1.2.5 De retour au domicile et jusqu’a 30 jours aprés sa sortie

Un suivi post hospitalisation sous forme d’accompagnement thérapeutique est proposé au patient
et/ou son aidant en fonction de son profilage. |l est actuellement réalisé par les pharmaciens
d’officine du Lunévillois et est accessible sur formation de dix heures a I'accompagnement
thérapeutique MEDISIS. Cette formation est ouverte a tous les professionnels libéraux : médecin,
pharmacien et infirmiére. Elle permet la validation du développement professionnel continu [DPC].
La formation a été créée par I'équipe MEDISIS en 2018 et la premiére session de formation
réalisée au premier trimestre 2019. Ce travail de thése porte sur cette nouvelle activité
pharmaceutique Ville/Hbpital.

De retour a son domicile, le patient peut bénéficier de trois autres séances d’ATP et d’'une
téléconsultation gériatrique avec le Gériatre MEDISIS.

La séance ATP 3 s’intitule « M’'auto-observer », la séance ATP 4 « Que faire en cas de probléme
? », la séance ATP 5 « Me raconter ». A I'issue de ces 3 séances, une consultation gériatrique est
proposée pour faire le bilan de cet accompagnement et réaliser un suivi spécialisé. Cette
consultation, en présentielle ou en téléconsultation est préparée en amont par I'animateur de
'accompagnement thérapeutique.

Nous reviendrons en détail sur ces séances d’ATP par la suite.

1.2.6 A 30 jours, une consultation spécialisée

Dans le cadre des formations aux ATP MEDISIS, des tablettes tactiles ont été distribuées en
septembre 2019 aux professionnels de santé libéraux formés a MEDISIS. Elles rendent ainsi
possible la téléconsultation prévue a 30 jours entre le gériatre et le patient.

Lors de la remise des tablettes, une formation d’environ 1 heure a été effectuée auprées des
libéraux formés aux ATP MEDISIS permettant de découvrir les différentes fonctionnalités de la
tablette. Ces tablettes ont été financées par TURPS Pharmacien Grand-Est et mises a disposition
grace au soutien de 'ARS Grand-Est et a la signature du CPOM. Le service de téléconsultations

médicales Odys proposé par PULSY est inclus dans la tablette.
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PULSY, groupement régional d’appui au développement de l'e-santé dans le Grand-Est, est
l'opérateur préférentiel de 'ARS Grand-Est pour I'élaboration et la mise en ceuvre de la stratégie
régionale d’e-santé.

L’équipe MEDISIS est donc le support intellectuel, TURPS le support financier et PULSY le support
numeérique.

Les outils MEDISIS sont également inclus via Odys sur la tablette permettant un accés direct a la
lettre de liaison contenant la conciliation de sortie, le LPS, le compte-rendu d’ATP 1.

Les compte-rendu des différentes ATP réalisés en ville peuvent étre remplis par les professionnels

libéraux via la tablette et seront alors directement accessibles par le gériatre.

Grace a ces tablettes, le patient n’est donc plus contraint de se déplacer jusqu’a I'hépital, ou il y
rencontre actuellement le gériatre. Ce changement de fonctionnement permet d’éviter les
problématiques de transport, de rendez-vous oublié car pris longtemps a l'avance (le contact
fréquent avec le personnel de l'officine permet un rappel permanent au patient) et le cbté
anxiogéne de I'hopital.

Avant la téléconsultation, le consentement libre et éclairé du patient est recueilli.

La séance ATP 6 nommée « Mon bilan » avec le gériatre s’appuie sur les compte-rendu des
différents ATP effectués a I'hOpital et en ville, s’ils ont eu lieu, en y incluant la vision médicale du
gériatre. Ce dernier poursuit également I'optimisation des traitements afin d’éviter tout risque
iatrogéne. Les fragilités du patient repérées lors des différents ATP sont creusées lors de cette
consultation. (96) (97)

1.3 Mise en place et financement

Quelques repéres temporels :
01 janvier 2017 : lancement de MEDISIS

01 janvier 2018 : MEDISIS est complétement mis en place pour sa partie hospitalisation

01 janvier 2019 : initiation de la partie ville et mise en ceuvre de la formation validante DPC des
pharmaciens d’officine
Septembre 2019 : remise d'une tablette numérique destinée aux libéraux formés aux ATP

MEDISIS rendant possible la téléconsultation entre le gériatre et le patient

Population cible :

Personnes de plus 65 ans hospitalisées aprés un passage aux urgences et qui retourneront a leur
domicile.
Le premier critére est I'age : plus de 65 ans en continuité avec le protocole Med’Rec et tenant

compte de la définition de la personne &gée par TOMS. C’est la population qui présente le risque le
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plus élevé de recours a I'hospitalisation associé aux produits de santé incluant les passages aux
urgences et les ré-hospitalisations. Le second critére est le passage aux urgences car il s'agit d’'un
mode d’entrée courant et source de désorganisation, surtout chez les sujets agés. Le dernier
critére est le retour a domicile du patient ou son transfert dans un autre établissement sanitaire ou

médico-social.

Membres de I'’équipe MEDISIS :

L’équipe est pluri-professionnelle. Pour le projet, des postes sont financés :

- 1 Equivalent temps plein Pharmacien

- 0,5 Equivalent temps plein IDE

Des postes sont mis a disposition par le CHL :
- 0,2 Equivalent temps plein Gériatre

- 0,3 Equivalent temps plein Médecin généraliste (formation en capacité de gériatrie)

L’équipe MEDISIS s’appuie aussi sur I'équipe de la pharmacie hospitaliére du CHL :

- 0,3 Equivalent temps plein Pharmacien sur la partie Conciliation & 'admission qui anime une

équipe de 4 externes en pharmacie

- 0,2 Equivalent temps plein Pharmacien pour la revue clinique pluri-professionnelle de

médication

- 3 Equivalent temps plein Pharmacien pour l'analyse pharmaceutique de lintégralité des

prescriptions

Tous ces membres agissent en collaboration avec les équipes des services soins du CHL et les
professionnels libéraux, a savoir les pharmaciens, les médecins traitants et les infirmiéres

libérales.

MEDISIS bénéficie du soutien du Directeur et du président de la Commission Médicale
d’Etablissement du CHL et également du Président du Collége médical du GHT Sud Lorraine.

Les équipes du CHRU de Nancy et notamment les équipes des Péles Pharmacie et Gériatrie
soutiennent aussi ce parcours.

Le projet est actuellement appuyé par 'ARS Grand-Est dans le cadre de I'expérimentation
Personnes Agées en Risque de Perte d’Autonomie [PAERPA] par convention & hauteur de 59 000
euros en 2017, 2018 et 2019. Cette convention entre le CHL et 'ARS a été signée fin 2016 et
reconduite a trois reprises.

Un Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens [CPOM] a également été signé entre 'ARS Grand
Est et 'TURPS Pharmacien.
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Bien que le projet ait comme objectif premier la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse du patient, il a aussi un second but, celui d’apporter un bénéfice qualitatif et
financier pour I'assurance maladie. Le colt du parcours MEDISIS est calculé en prenant en
compte d’'une part le co(t de la démarche qualité et d’autre part les bénéfices/risques associés a la
diminution attendue du recours a I'hospitalisation. Le financement du parcours est congu et
formalisé a travers I'élaboration d’un retour sur investissement. Il s’agit d’'un projet qui conforte
'adéquation du financement a la qualité des soins et a la performance sanitaire ainsi que le

changement d’image des institutions.

1.4 Impact de MEDISIS, état des lieux en 2019
1.4.1 Recours a I'hospitalisation

En 2018, au cours du 1er semestre, une étude de cohorte a été réalisée avec 1 203 patients inclus
en 6 mois. lls ont bénéficie de 4 043 interventions MEDISIS soit en moyenne 3,3

interventions/patient/jour.

Nature de l'intervention de I'équipe MEDISIS m

Conciliations a I'admission 1203
Conciliations a la sortie 186
Coordinations a la sortie - avec envoi lettre de liaison incluant la conciliation de sortie* 186
Informations patient/aidant avec remise du Livret Personnalisé de sortie 167 (LPS : 107 et Plan prise : 60)
Evaluations du risque de ré-hospitalisation 953
Evaluations de I'adhésion thérapeutique 603
Evaluations de la gestion des médicaments a domicile 502
Revues de pertinence clinique pluri-professionnelles des médications 40
Séances hospitaliéres d’accompagnement thérapeutique du patient (ATP) 198 (ATP1:42 et ATP2 : 156)
Séances d’ATP en ville En cours
Consultations gériatriques (CG) de fin de parcours a 30 jours 5 CG présentielles

0 CG par téléconsultation En cours
NOMBRE TOTAL D'INTERVENTIONS MEDISIS 4043

34 interventions/jour
3,3 interventions/patient/j%

Figure 4. Bilan du 1er semestre 2018 - Cohorte MEDISIS de 1203 patients en 6 mois
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Une étude préliminaire au CHL appelée phase d’implantation MEDISIS montre une diminution
importante et significative, de 15 a 30%, des recours a I'hospitalisation a 30 jours entre les patients

admis au CHL avant et aprés le déploiement de MEDISIS.

Taux de recours
a I'hospitalisation en %

30 e g \15,6%

25 2v7,6% 267?% e 6;:g\iz,s%
20

15

Evolution dutaux de recours a I’hospitalisation en %

10 sur 4 ans - période de 6 mois (Mai - Novembre)
5 H
o Sans MEDISIS Avec MEDISIS
2014 2015 2016 2017

Population étudiée : Patient> 65ans hospitalisés aprés passage aux urgences
venantdu domicile et retournant a domicile

Figure 5. Une tendance a la diminution du recours a I’hospitalisation a 30 jours, amorcée en 2017

Deux périodes de 4 mois ont été analysées (2016 et 2017), plus de 800 patients ont été inclus.
Une diminution statistiquement significative du recours a I'’hospitalisation a 30 jours de 23,9% a été

observée, alors que le parcours MEDISIS n’était pas totalement mis en ceuvre.

Taux de recours
a I'hospitalisation en %

35,0
30,0
250 ’ ~AB25,7 252
20,0 19,0 - 19,5
15,0
A E Z —-2016
10,0 | Enquéte de cohorte exposé / non exposé ——
Baisse des RH30j de 23,9% de mai a aolit 2017
50 — p<002 RR=1,31
0,0 :
mai juin juillet ao(t
Tableau de contingence Malades (RH30j) Non malades (pas de RH30j)

EXPOSES 3UMISQUE 2016année sans MEDSS 139 375

NON EXPOSES 3L FISQUE 2017 année sves MEDSS 93 358

Figure 6. Diminution statistiquement significative du taux de recours a I'hospitalisation en % par comparaison a I'année
2016

En 2017, 1581 patients ont été inclus contre 2 500 en 2018 lorsque le parcours hopital a été

finalisé, le programme est donc en plein développement. (96) (97)
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1.4.2 Etude de la satisfaction des patients et des aidants réalisée en 2018

Une enquéte de satisfaction menée en 2018 auprés des usagers de MEDISIS, preuve de
'amélioration continue de la qualité, a permis d’évaluer les différentes actions du parcours,
notamment du livret personnel de sortie [LPS], et des séances d’ATP. (98) (96)

Dans un premier temps, I'enquéte s’est conclue par l'attribution d’'une note au LPS de 8,2/10. La
majorité des interviewés, patients comme aidants, semble étre satisfaits du document.

Certains patients ont trouvé que l'identification des documents MEDISIS n’est pas assez bonne,
surtout que le patient sort de I'’hdpital avec plusieurs documents, ils peuvent étre donc facilement
confondus.

D’autres sont davantage demandeurs de consignes et conseils dans le LPS, notamment sur
I'environnement du patient, les dispositifs médicaux, I'alimentation...

Il a été aussi montré au cours de cette enquéte que les rendez-vous post-hospitalisations ne sont
pas gérés de maniére optimale. La consultation gériatrique a 30 jours n’est pas assez expliquée
aux patients, ils risquent alors de ne pas s’y rendre. L’absence de convocation papier sur un
document distincte du LPS semble problématique, tout comme les horaires des rendez-vous pour
les aidants.

Pour finir, il a été noté que I'espace dédié aux ATP a I'hopital n'est pas optimal, la chambre du
patient n’est pas forcément toujours adaptée (chambre double). Le timing des séances n’est pas
non plus toujours idéal, le patient est souvent inquiet, et son état physiologique et physique sont

parfois altérés par I'hospitalisation.

En réponse a I'ensemble des remarques des répondants, différentes propositions d’actions ont été
élaborées par I'équipe MEDISIS. (98)

. . h
) Création de dossiers soufflet aux couleurs de MEDISIS
Promouvoir le «Informations dans le livret d'accueil du CHL
parcours MEDISIS P A
*Spot télévisuel sur la chaine du CHL )
* Ajout d'une page "Mon alimentation" )
o * Ajout d'une page "Mon moral"
Ameéliorer *Ajout d'une page de tracabilité pour la restriction hydrique
l'utilisabilité A . i L. s 1
* Ajout d'une page sur les dispositifs médicaux
* Ajout d'une page "organisation des médicaments a la maison" y
Améliorer *Recherche d'un espace dédié : consultation, salle d'annonce A
l'organisation des *Prise en compte du patient pour la temporalité des séances notament
séances d'ATP dans l'aspect éducatif )

Figure 7. Les propositions d’actions suite a I'enquéte de satisfaction
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Certaines actions ont été mises en application depuis cette enquéte, comme l'ajout de la page
« mon alimentation », « mon moral », la tragabilité pour la restriction hydrique.
Cette étude est une premiére approche, une enquéte plus globale du parcours est prévue lors de

la 6°™ séance d’ATP avec le gériatre.

Les cing premiéres étapes du projet MEDISIS ont pu étre mises en place, celles-ci étant menées
surtout a [Ihopital. Reste cependant la derniere phase comprenant I'accompagnement
thérapeutique du patient lors de sa sortie d’hospitalisation avec les 4 autres séances d’ATP, bien
que la coordination avec les professionnels de santé de ville soit déja entamée.

La plus grande partie du programme repose sur la communication entre les professionnels de
santé hospitaliers et en ville ainsi que le patient.

Cette derniére étape est donc primordiale et représente 'une des plus importantes actions du

projet.

1.4.3 MEDISIS dans l'actualité

Dans l'actualité, le parcours MEDISIS a été salué a maintes reprises, d’abord par la remise du prix
Vidal Hépital en février 2015 qui récompense I'optimisation des stratégies thérapeutiques. (99) En
2018, MEDISIS regoit le 1°" prix de la Prévention Médicale octroyé par la fondation Mutuelle
d’Assurance du Corps de Santé Francais [MACSF]. (100) Le parcours MEDISIS fait également

partie des nominés pour les trophées SilverEco en 2019. (101)

1.5 Perspectives

Comme il a été dit précédemment, le but premier est de structurer la prise en charge
médicamenteuse du patient de I'émission jusqu’a 30 jours aprés son retour a domicile.
Néanmoins, une fois le projet accompli dans sa totalité, il sera intéressant d’évaluer I'impact
médico-économique sur le recours a I'hospitalisation a 30 jours, 90 jours et 180 jours aprés la
sortie d’hospitalisation et de le comparer a la prise en charge traditionnelle chez cette population
de patients agés. Une étude sur les recours a I'hospitalisation a 30 jours a déja effectuée mais la
derniére étape du parcours MEDISIS n’étant pas encore effective, il sera alors nécessaire de
renouveler I'étude une fois qu’elle le sera grace aux données plus complétes.

Il est prévu de recueillir les données sur la base de 2 ans afin de réaliser cette étude médico-
économique.

Pour cela, un partenariat avec une équipe ayant des compétences en sciences économiques est
envisagé pour s’assurer de la pertinence des évaluations et des résultats obtenus.

La mise en place d'outils en adéquation avec le PMSI = Programme de Médicalisation des

Systemes d’Information de I'établissement est nécessaire pour créer des évaluations sur les
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dépenses réelles et les bénéfices observés. Le PMSI est un outil de description et de mesure
médico-économique de I'activité hospitaliére et est obligatoire depuis la loi du 31 juillet 1991. I
oblige les établissements de santé a procéder a I'évaluation et a 'analyse de leur activité.

Il sera aussi intéressant d’évaluer le juste colt engendré par les prestations effectuées par les
médecins traitants, les pharmaciens d’officine et les infirmiers libéraux et celui de Ila
téléconsultation a la fin du parcours MEDISIS lors de la séance 6 d’ATP qui met en lien le patient,
le gériatre et le pharmacien/infirmier de ville.

Dans un second temps, il sera prévu d’apprécier la satisfaction des professionnels de santé sur le
territoire du Lunévillois en prenant en compte la qualité (nature et délai) des informations sur le
traitement du patient entre les professionnels de santé hospitaliers et les libéraux et la
communication permettant la continuité des soins.

En dernier lieu, lorsque la 6°™ action sera en place et donc le programme accompli, une étude de
satisfaction pour les patients est aussi envisagée, associée a une évaluation des connaissances
acquises sur leur traitement et leur maladie.

Cette enquéte de satisfaction permettra de réadapter la démarche, les outils aux besoins du

patient si nécessaire.

Les résultats escomptés du projet MEDISIS, sont bien entendu d’une part une diminution des ré-
hospitalisations précoces, associée a une diminution du taux de passage par les urgences et une
baisse des colits qui s’ensuivent (colts liés au passage par les urgences, colts liés a la prise en
charge). La diminution des erreurs médicamenteuses et des événements indésirables graves
médicamenteux est aussi liée.

D’autre part, une amélioration des connaissances du patient sur ses traitements et sa maladie (et
donc de I'observance des traitements) avec le développement des compétences d’auto-soins est
souhaitée. Pour finir, 'augmentation de la satisfaction des patients concernant I'information a sa
sortie d’hospitalisation et la satisfaction des professionnels de santé de ville, ainsi qu’'une

amélioration du délai d’information du médecin traitant, sont a prévoir.

L’ARS Grand Est manifeste son appui pour le projet de maniére financiére mais aussi en
soutenant I'implantation du parcours au CHRU de Nancy et dans les CH de Saint Nicolas de Port
et de 3H Santé. L’extension dans le GHT Sud Lorraine est d’ailleurs en cours.

Bien qu’inscrit dans le projet PAERPA, MEDISIS s’intéresse a un tout autre périmétre
d’investigation. Il repose sur la construction d’une éducation qu’exige le patient pour une meilleure
adhésion thérapeutique. Le projet prévoit dans le futur une application aux populations de patients
atteints de maladies chroniques de plus en plus jeunes.

Au-dela des traitements du patient, pour structurer la sortie du patient, les prestations doivent étre
organisées, regroupées et mutualisées. Cette pour cette raison que le projet de structurer un

service des sorties, dénommé le SILVHIE, est associé au parcours de soins MEDISIS.
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Le SILVHIE ou Service Interne de Liaison Ville/Hopital pour Informer les professionnels et Eduquer
le patient aura pour but de coordonner le parcours de soins du patient en centralisant les activités
nécessaires a l'organisation des sorties ou transferts du patient hospitalisé (MEDISIS, PAERPA,

PRADO, Assistances sociales, Gestionnaires de lits).

A court terme, la finalisation du parcours de soins MEDISIS dans sa partie « ville » sur le
Lunévillois ainsi que 'accompagnement post formation des libéraux est prévue pour cette année
2019. Tout comme le lancement de la téléconsultation MEDISIS gériatrique a 30 jours aprés la
sortie du patient. La premiére téléconsultation est prévue en octobre 2019.

En 2020, une nouvelle session de formation aux ATP des professionnels libéraux est prévue

(pharmaciens et IDE).

Un dossier projet « MEDISIS Grand Est » prévu par I'Article 51 de la loi de financement de la
sécurité sociale a été déposé a I'ARS Grand Esten décembre 2018 dans le but d’obtenir un
financement inédit. Le projet est d’ailleurs actuellement parmi 5 dossiers retenus sur 160 projets
soumis au préalable a 'ARS dans le Grand-Est. (96)

L’Article 51, introduit par la loi de financement de la sécurité sociale de 2018, est un dispositif
permettant d’expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant sur des modes de

financements inédits afin de promouvoir I'innovation en santé.

2 L’accompagnement thérapeutique
2.1 Histoire, étymologie

La notion d’accompagnement est floue, puisqu’il est nécessaire de s’ajuster a chaque situation et a
chaque personne qu’il convient d’accompagner. La définition devient donc singuliére et est en
constante redéfinition. Mais quelques fondamentaux existent, permettant d’avoir certains repéres

sur lesquels nous appuyer.

Le verbe accompagner vient du latin ad = mouvement, cum = avec et panis = pain, c’est a dire
« manger du pain avec », cela suggére qu’accompagner est plus qu’une simple relation.

Le verbe « accompagner » peut étre défini par « étre avec » et « aller vers » donc qu’il faut étre
présent, disponible, attentif, ouvert pour 'autre. L’accompagnement est une démarche dynamique.
Etre présent, mais aussi l'orienter vers une certaine autonomie, le solliciter en s’appuyant sur ses
ressources. Celui que I'on accompagne n’est pas considéré comme dépourvu ou insuffisant, en
accompagnant quelqu’un nous devenons une ressource, non pas une forme d’assistance.

Il est nécessaire d’avancer ensemble, de maniére coopérative afin de créer une relation de
confiance et pouvoir partager le ressenti, les objectifs, les interrogations...

Pour avoir une relation saine, il est également important de clarifier les réles de chacun.
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Aujourd’hui, 'accompagnement est une notion qui est totalement intégrée dans notre métier de
pharmacien. Beaucoup de professionnels se sont vus attribuer la fonction d’'accompagnant mais
cela ne garantit en aucun cas la posture qu’il adoptera ensuite.

Il est donc important de former les professionnels, leur permettant d’acquérir de nouvelles
compétences, notamment pédagogiques.

Notre métier est avant tout d’étre soignant, cependant de nouvelles missions nous ont été confiées
depuis quelques années faisant ainsi évoluer notre maniére d’étre et de faire.

Il est intéressant d’évoquer que la notion d’accompagnement est née d’'un choix politique afin
d’obtenir des résultats économiques. Insuffler a cette dimension politique, tous les enjeux humains,
relationnels qu’en découle 'accompagnement semble primordial.

Méme si cette fonction d’accompagnement nous a été imposée, il est tout aussi important de se
détacher de la contrainte et de la transformer en ressource.

La posture d’accompagnement est complexe, fluide et en constante évolution. Elle fonctionne en
association avec la posture éducative, elle-méme rassemblant plusieurs aspects : la posture

éthique, de dialogue, de non savoir, d’écoute, émancipatrice, de pédagogue actif. (102) (103)

2.2 La posture éducative

La posture est une maniére d’étre en relation a autrui, dans un espace et a un moment donné,
avec une attitude de corps et d’esprit.

La posture professionnelle est quant a elle le résultat de plusieurs valeurs associant le savoir (les
connaissances), le savoir-étre (le comportement) et enfin le savoir-faire (les compétences). Le
soignant est dans un processus d’évolution ininterrompu lui permettant de construire et de
progresser avec la personne soignée. Une remise en question perpétuelle et positive de la posture
du professionnel de santé doit étre mise en place.

La posture éducative concerne tous les professionnels de santé et les patients atteints de
maladies chroniques pour qu’ils développent des capacités d’auto-soin, adhérent a leur traitement
et aux examens, modifient leurs comportements dans leur vie professionnelle et personnelle,
gérent les situations aiglies. Les patients pourront se sentir compris, soutenus et non exclus, et
parleront de leur maladie sans complexe, ni honte.

La posture éducative est essentielle au bon déroulement d’'un entretien et dans le recueil de
données. Elle rassemble plusieurs techniques comme I'écoute active, la bienveillance, 'empathie,
la non directivité et Il'acceptation. Elle est définie comme une « posture d’écoute et
d’accompagnement cognitif et psychosocial dans la relation avec le patient. » (104)

Cette posture reléve de véritables compétences et d’un réel professionnalisme pour rechercher le
besoin de l'autre. Elle nécessite naturellement de I'entrainement : « la posture éducative s’apprend

et s’éprouve. Elle se pense, se formalise, se transmet ». (105)
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2.2.1 La posture éthique

La posture éthique est définie selon Derrida en 1967 comme « un rapport de non-violence a
autrui. » C’est a dire que le patient pense par lui-méme, réfléchit par lui-méme, nous ne le faisons
pas a sa place et nous ne nous substituons pas a lui. En tant que professionnel, éviter toute
relation de domination, de supériorité, de toute puissance, de manipulation ou d’infantilisation par
rapport au patient est primordial pour développer le dialogue. Bien au contraire I'objectif est de
travailler ensemble, dans un but commun. L’écoute active et la reformulation sont deux outils
indispensables dans 'accompagnement thérapeutique pour entretenir 'échange avec le patient.

La posture éthique impose un questionnement personnel : « pour qui je me prends ? », « a quel

type de relation je collabore ? », « quel regard je pose sur l'autre ? »,... (102)

2.2.2 La posture de dialogue

La posture de dialogue est la base d’'un échange entre deux personnes, le professionnel doit
adapter son langage au patient, le simplifier le plus souvent. L’échange doit se faire entre deux
personnes, de sujet a sujet et non d’'un professionnel a un usager, un malade. Cela suppose
forcément une posture de compréhension de l'autre, liée a son état émotionnel. Méme si la
communication peut sembler dissymétrique au départ, elle est fondée sur un fond de parité.

L’empathie « faculté intuitive a se mettre a la place d’autrui, de percevoir ce qu’il ressent » est un
élément clé que le professionnel doit développer dans cette posture de dialogue. Etre empathique
c’est étre a I'écoute du patient, I'inciter a exprimer son ressenti émotionnel. Il s’agit d’'une pratique
relationnelle qui s’apprend contrairement a I'antipathie ou la sympathie, et qui s’exprime par le

langage verbal et non verbal. (106) (102)

2.2.3 La posture de non savoir

La posture de non savoir, fait référence a la position du professionnel qui ne devrait pas étre
affirmatif mais plutét dans le questionnement. Cela suggére que ce dernier doit se détacher de ce
qu’il sait, des discours déja prédéfinis pour s’ouvrir et savoir rebondir aux dires du patients. Les
échanges et le dialogue seront positifs et constructifs contrairement aux théories auxquelles nous
nous raccrochons. En ne sachant pas, le professionnel privilégie I'élaboration et I'innovation avec
le patient. Il ne s’agit pas d’'omettre tout le savoir acquis et de bloquer ses idées ou ses opinions
mais de laisser libre recours a la position de I'autre et ne pas savoir a sa place. Il pourra ainsi nous
faire part de ses propres avis, ses propres connexions, cela lui donnera du sens et renforcera
'impact de I'action. Lui apporter d’emblée les solutions et les connaissances n’est ni pédagogique
ni éducatif. (102)
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2.2.4 La posture d’écoute

La posture d’écoute est également trés importante puisque pour pourvoir aider une personne, il
faut étre attentif, savoir écouter pour pouvoir ensuite questionner, interagir avec le patient toujours
de maniére empathique et bienveillante. La qualité de la communication dépend beaucoup de
notre aptitude a savoir écouter.

Savoir écouter est trés important pour mieux répondre aux besoins de chacun, étre au plus prés
de ses interrogations, de ses demandes et développer une relation de confiance. Pour cela, le
professionnel doit s’engager lui aussi, en développant certaines capacités et dispositions
personnelles dans cette relation complexe mais bénéfique.

L’écoute passive permet au patient de s’exprimer sans interférences.

L’écoute active est une posture, plus souvent sollicitée que I'écoute passive car plus propice a
I'empathie, mais également une technique permettant de dynamiser un questionnement. Une des
composantes de I'écoute active est le silence ou pause active tout en gardant un contact visuel
avec le patient. Le silence signifie quelque chose sans s’exprimer et crée des conditions
favorables a une meilleure communication entre les personnes. Tout le monde a tendance a
vouloir combler le vide, le silence peut permettre a certaines personnes de réfléchir et de se livrer
mais il ne doit pas durer trop longtemps car il est source d’angoisse.

L’écoute active inclut beaucoup plus le pharmacien qui doit faire savoir au patient qu’il I'écoute et
qu’il le comprend. Si le besoin se ressent, le pharmacien clarifie la situation, les émotions et les
inquiétudes du patient en le questionnant et en utilisant la reformulation : « si je comprends bien,
vous semblez dire que... » ou « en d’autres termes... ». (106)(107)(108)

La reformulation a pour but de reformuler differemment l'idée exprimée par le patient en
demandant confirmation de la bonne compréhension.

La relance d’encouragement peut étre aussi utilisée pour préciser les propos du patient en lui

demandant d’expliciter, préciser et approfondir son avis.

2.2.5 La posture émancipatrice

La posture émancipatrice permet d’'emmener le patient vers une certaine autonomie grace a
l'interaction entre professionnel et patient. Le professionnel se joint a lui pour aller ou il va en
méme temps que lui, chaque accompagnement étant unique vu que celui-ci évolue en fonction de
la personne. |l n’existe donc pas d’accompagnement standardisé, il est en constante redéfinition et
ajustement, chaque situation étant singuliere, la nécessité de s’adapter et de personnaliser son
action est alors indispensable. En tant que professionnel, un des éléments clés est le perpétuel

questionnement sur sa maniére de faire, le réajustement, redéfinir son action afin de s’améliorer.
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2.2.6 La posture de pédagogue actif

L’accompagnement c’est aussi de la pédagogie active, car le professionnel ne se contente plus de
donner des informations a un individu « objet de soins », il met le patient en situation pour qu’il
devienne acteur de sa santé et qu’il puisse résoudre ensuite ses propres problémes.

L’information seule ne permet pas toujours d’améliorer la capacité du patient a étre dans 'auto-
soin. Certains patients pensent « savoir » et adoptent ainsi un comportement nocif, et contre-
productif pour leur santé.

En santé, 'autonomie est a de nombreuses reprises recherchée chez les patients pour leur
permettre de moins dépendre des structures hospitaliéres et de gérer au mieux leur maladie.

Le premier élément pour amener le patient a se prendre en charge lui-méme, est de lui permettre
de s’exprimer, de s’ouvrir et de se raconter.

Le but étant pour le patient d’acquérir de I'autonomie et de se responsabiliser. Pour cela, il sera
nécessaire de I'impliquer dans diverses démarches, de le motiver, d’effacer la passivité et d’agir
dans ce projet qui doit devenir le sien. Le professionnel devra lui insuffler du dynamisme et de la

motivation mais seul le patient est maitre de ses choix, de ses actions.

Dans tout accompagnement quel qu’il soit, un lien significatif doit étre créé entres les deux
personnes, c’est la confiance mutuelle. C’est le mot clé utile dans la réussite de tout
accompagnement, pour faire face a I'imprévisibilité et parfois a I'inquiétude des entretiens mis en
place.

Un autre aspect important est celui du consentement du patient, sans lequel rien n’est possible.
Selon Ehrenberg en 2004, le consentement est « 'un des points clés de la référence a 'autonomie
qui définit I'idéal du patient contemporain. L’autonomie, c’est a la fois I'idée que le patient est
responsable de sa santé, que cette responsabilité est I'élément permettant d’établir une relation de
confiance (...), que cette confiance implique une information donnée au patient, mais aussi que le

patient est compétent et qu’il faut développer ses aptitudes d’autogestion de sa maladie. » (109)

L’accompagnement est la base de I'éducation thérapeutique, qui transforme la médecine curative
centrée sur la maladie a celle centrée sur la personne. Cela améne a traiter non seulement la
pathologie et la maladie mais également a prendre en compte la personne et son environnement,
rendant d’ailleurs la prise en charge toujours singuliére. L’accompagnement thérapeutique remet
au centre de la médecine la relation entre le patient et son soignant et implique la mise en ceuvre
de différentes actions sociales et psychologiques. En développant de nouvelles compétences,
celles d’accompagnant, nous acquerrons de nouvelles méthodes relationnelles afin que le patient

devienne co-responsable de son traitement et qu’il prenne en main sa maladie.
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Pour que cela fonctionne, le patient devra étre dans une posture de compréhension et étre réceptif
au message envoyé par le professionnel, ceci se construisant d’ailleurs au fur et a mesure du
dialogue entre le professionnel et la personne soignée.

Etre a I'écoute, reconnaitre ses besoins et ses difficultés, dialoguer, c’est ce qui définit

'accompagnement. (102) (103)

2.3 L’éducation thérapeutique
2.3.1 Naissance et implantation de 'ETP

L’Education Thérapeutique du Patient [ETP] et plus globalement I'éducation pour la santé, a vu le
jour suite a 'augmentation de la prévalence des maladies chroniques depuis plusieurs années.
Selon les données de I'Assurance maladie de 2017, actuellement plus de 10 millions de patients
en France sont concernés par une maladie chronique, et plus d’1 personne sur 6 est en Affection
Longue Durée [ALD].

Pour répondre aux divers besoins des patients souffrant de maladies chroniques et a leurs
répercussions, une notion appelée « Education pour la santé » est apparue au secours de la
médecine seule. L'OMS, a travers sa charte d’Ottawa en 1986, a d’ailleurs défini 'Education pour
la santé comme « un processus, qui, tout au long de la vie, permet a I'individu, malade ou pas,
d’acquérir des compétences qui lui permettront de promouvoir, entretenir ou restaurer sa santé et
améliorer sa qualité de vie et, par extension, celles de la collectivité dans laquelle il vit ».

A partir de cette date, différents organismes ont alors intégré au fil des années I'éducation pour la

santé dans leurs recommandations.

La reconnaissance de I'ETP s’est faite petit a petit, en 1999 tout d’abord, I'Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé [ANAES] prévoit que la prise en charge du patient doit
étre globale et doit prendre en compte ses besoins physiques, psychologiques, sociaux,
fonctionnels et nutritionnels. Des actions d’éducation sur sa maladie et son traitement sont mises
en place dans les établissements de santé.

En 2001, le Plan National d’Education pour la Santé [PNEPS] indique que I'éducation
thérapeutique fait partie de I'éducation pour la santé en ciblant le patient et I'entourage.

La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé,
souhaite promouvoir des actions dinformation sur I'éducation pour la santé et des actions
d’éducation thérapeutique.

Cette méme année, I'Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé [INPES] chargé
des actions préventives et d’éducation pour la santé a vu le jour et a développé I'éducation

thérapeutique du patient sur toute la France.
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La loi de santé publique d’aolt 2004 souligne le caractére prioritaire de la prévention et affirme le
droit de toute personne d’accéder aux informations relatives a sa situation de santé et d’étre

reconnue comme un acteur partenaire de sa santé avec les professionnels. (110) (111)

2.3.2 Définition

L’ETP est un concept défini dés 1998 par 'OMS, repris en France par la HAS en 2007, suivi par
une directive réglementaire en 2009 : la loi HPST Hépital, Patient, Santé et Territoire.

Déja en 1998, 'OMS Europe définit 'éducation thérapeutique selon 4 axes principaux (112) :

- Elle permet d'aider le patient a obtenir ou maintenir les compétences nécessaires pour

appréhender les difficultés liées a sa maladie chronique.

= Il s’agit d’'un processus permanent et continu, intégré dans les soins du patient pour qu’il puisse

gérer au mieux sa vie malgré la maladie.

= Elle place le patient au centre et implique des activités organisées pour l'informer sur sa maladie
ou son traitement. Ces activités s’accompagnent parfois d’'un soutien psychologique. Des
notions comme la gestion des soins, ou celle des procédures hospitaliéres, ou encore les

comportements liés a la santé et a la maladie sont abordés.

- Elle a pour objectif d’aider le patient et son entourage a comprendre sa pathologie et son
traitement, a le motiver a travailler ensemble, développer sa propre responsabilité dans la prise

en charge afin d’atteindre un mode de vie optimal.

En 2007, la HAS élabore des recommandations et un guide méthodologique sur 'ETP. (113) (114)
Ces deux documents nationaux ont servi a poser un cadre général dans la mise en ceuvre du
processus d’éducation thérapeutique et ont rappelé l'intérét de 'ETP dans le parcours de soins du
patient. D’aprés ce rapport de la HAS, I'éducation thérapeutique est « complémentaire et
indissociable des traitements et des soins, du soulagement des symptomes, de la prévention des
complications » et « participe a I'amélioration de la santé du patient (biologie clinique), de sa
qualité de vie et celle de ses proches ». Elle « tient compte des besoins spécifiques de chaque
personne. Pour cela, la proposition d’éducation thérapeutique doit s’appuyer sur un diagnostic
éducatif individuel (appelé aussi bilan éducatif partagé). »

Les maitres mots de ces recommandations de la HAS sont tout d’abord la pluridisciplinarité des
acteurs de 'ETP (du secteur médical ou paramédical), et ensuite la prise en charge globale du
patient qui devient acteur de sa santé en intégrant conséquences sociales et psychologiques de la
maladie. L’'ETP est une notion multidisciplinaire car elle méne la santé a la psychologie, la

sociologie et la pédagogie. (115)
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Par la suite, la loi HPST du 21 juillet 2009 (116) intégre 'ETP dans le Code de la Santé Publique
ce qui permet de reconnaitre 'TETP comme acteur important de 'amélioration de la qualité de vie
des patients malades et lui concéde un encadrement spécifique ceci garantissant la qualité
nécessaire a son développement et a son efficacité.

Cette loi de 2009 stipule que « I'éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du
patient » et qu’ « elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion
aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie ».

La loi prévoit 3 modalités d’application de I'ETP en France : les programmes d’ETP, les actions

d’accompagnement et les actions d’apprentissage.

2.3.3 Les programmes d’ETP

La loi HPST précise que pour assurer sa faisabilité, les programmes d’ETP doivent répondre a un
cahier des charges national et étre autorisés par les ARS. lls sont proposés au malade par le
médecin prescripteur ou tout autre acteur de 'ETP et donnent lieu a I'élaboration d’un programme
personnalisé. L’équipe dispensatrice des programmes est pluridisciplinaire et doit comprendre au
moins deux professionnels de santé différents, au moins un médecin, et au minimum un membre
ayant suivi la formation ETP de 40 heures.

L’arrété du 14 janvier 2015 (117) relatif au cahier des charges des programmes d’ETP et a la
composition du dossier de demande de leur autorisation et de leur renouvellement a été publié et
abroge ainsi I'arrété du 2 aodt 2010. Tous les intervenants dans un programme d’ETP doivent
désormais justifier de compétences en ETP. Pour coordonner un programme, au minimum 40
heures de formation sont maintenant exigées en plus des 40 heures nécessaires a la dispensation
de 'ETP.

L’évaluation de ces programmes est ensuite réalisée par la HAS a l'issue des programmes.

Les programmes d’ETP s’adressent a toute personne ayant une maladie chronique, quel que soit
son age ou le stade, le type ou I'évolution de la maladie. lls peuvent aussi concerner I'entourage
du patient s’il souhaite s'impliquer dans la gestion de la maladie.

Les patients se verront proposer le programme dés l'annonce du diagnostic de la maladie
chronique et a tout autre stade de la maladie. Ce seront les offres d’éducations thérapeutiques qui
varieront dans le temps en fonction de I'évolution de la maladie et des besoins du patient.

Des décrets d’application et arrétés précisent le cahier des charges, les conditions d’application et
les compétences nécessaires a la mise en place d'un ETP. Ces dispositions sont d’ailleurs

considérées comme de plus en plus contraignantes et exigeantes.
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2.3.3.1 Etapes de la démarche d’éducation thérapeutique

La démarche éducative est composée de 4 grandes étapes :

- Elaborer un diagnostic éducatif pour identifier les connaissances, les attentes et besoins du

patient.

= Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique du patient pour formuler les

compétences a acqueérir.

- Planifier et mettre en ceuvre les séances d’éducation thérapeutique du patient : des séances

individuelles ou collectives sont organisées.

- Réaliser une évaluation individuelle pour tirer le bilan avec le patient, valider les acquis.

Un programme d’ETP n’est jamais obligatoire et ne peut étre effectué sans le consentement du
préalable du patient. Parmi les criteres de faisabilité, il est essentiel qu'un ETP ait lieu dans un
espace de confidentialité.

Lors de ces séances d’ETP, de nombreux outils sont utilisés : des techniques de communication
centrées sur le patient (comme [|'écoute active, I'entretien motivationnel), des techniques
pédagogiques (tables rondes, jeux de rble, simulations de cas, travaux pratiques...), des outils tels
que des affiches, des cartes, brochures... (118)(119)(114)

Le cadre défini par la loi implique inévitablement une mise en ceuvre stricte et formelle des
programmes d’ETP, devant répondre a un cahier des charges précis. Un dossier parfois complexe

est nécessaire ce qui laisse moins de place a I'innovation.

Les séances d’accompagnement thérapeutique mises en place dans le parcours MEDISIS ne
répondent pas tout a fait aux normes de cette démarche éducative et a la définition stricto sensu
de I'ETP. C’est pourquoi MEDISIS est considéré comme un programme d’accompagnement

thérapeutique. Néanmoins, les objectifs et les étapes restent globalement semblables.

2.3.4 Objectifs de I'éducation thérapeutique

Selon les recommandations de la HAS en 2007, I'éducation thérapeutique permet d’acquérir des
compétences utiles pour devenir acteur de sa santé et mieux gérer sa maladie et son traitement au
quotidien.

Elle développe ainsi d’une part « des compétences d’auto soins, c’est a dire des décisions que le
patient prend avec lintention de modifier I'effet de la maladie sur sa santé. Parmi elles, les
compétences dites de sécurité visent a sauvegarder la vie du patient.

D’autre part, elle mobilise des compétences d’adaptation, c’est a dire des compétences

personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux personnes de
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maitriser et diriger leur existence, d’acquérir la capacité de vivre dans leur environnement et de
modifier celui-ci. Elles sont fondées sur le vécu du patient et font partie d’'un ensemble plus large
de compétences psychosociales. »

Chaque programme d’éducation doit prendre en compte ces deux aspects dans l'analyse des
attentes du patient, de ses compétences a acquérir, des choix des sujets a aborder, des méthodes

pédagogiques a utiliser et par la suite des évaluations a effectuer.

L’ETP permet au patient de mieux comprendre sa maladie, soulager ses symptémes, connaitre les
mesures préventives (adapter son environnement, prendre un traitement préventif), reconnaitre et
savoir réagir aux signes d’alerte a l'origine d’'une aggravation de la pathologie ou savoir résoudre
certaines difficultés liées a la maladie pour mieux vivre avec. Le patient apprend a s’auto-surveiller,
réaliser des automesures, des gestes techniques et a adapter les doses des médicaments. La
parole est donnée au patient afin qu’il s’exprime sur les contraintes liées a sa pathologie.
L’éducation thérapeutique permet au patient de prendre confiance en lui et contribue a ce qu'il
prenne les bonnes décisions pour résoudre ses problémes. (114) (120)

Plus simplement, I'objectif de 'ETP a été aussi décrit comme un ensemble d’actions participant a «

aider les patients a prendre soin d’eux-mémes. » d’aprés B. Sandrin-Berthon. (121)

La proposition de 'ETP et son acceptation par le patient ou par I'entourage ne pourra donner suite
que si, au préalable, nous avons effectué une revue clinique des prescriptions et des diagnostics.

Il est nécessaire de hiérarchiser les objectifs thérapeutiques et les compétences a acquérir, afin
d’accorder les priorités du patient et celles du professionnel de santé, tout en considérant le
maintien de la qualité de vie du patient.

L’ETP est une fagon de faire converger les attentes du patient avec celles du professionnel, et ce
avec une méthode de communication bien précise, pour mettre en relation deux mondes qui ne
parlent pas la méme langue. (120) (119)

Information du patient et éducation thérapeutique sont deux notions complétement différentes.

De nombreuses études ont prouvé que la transmission d’une information, méme détaillée et de
bonne qualité, ne suffit pas a elle seule a aider les patients a gérer leur maladie au quotidien. Un
conseil, une information orale ou méme écrite, une indication préventive ne seront jamais

comparables a une séance d’éducation thérapeutique. (122)

2.3.5 Criteres de qualité des ETP

Pour assurer la qualité de la mise en ceuvre des ETP, des critéres et recommandations ont été
créés par la HAS. (123) L’ETP doit étre :

= Centrée sur le patient, élaborée avec le patient, intégrée a sa vie quotidienne, a ses facteurs

sociaux, psychologiques et environnementaux et doit impliquer le plus possible son entourage.
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- Etre issue d’une évaluation des besoins et de I'environnement du patient (diagnostic éducatif).

- Etre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche.

- Faire partie intégrante de la prise en charge de la maladie.

- Etre scientifiquement fondée et enrichie par les retours d’expérience des patients et des aidants.

- Etre définie en termes d’activités et de contenu, étre organisée dans le temps, réalisée par
divers moyens éducatifs (techniques de communication centrées sur le patient, techniques

pédagogiques variées, séances collectives ou individuelles...).

- Etre accessible a différents publics et s’adapter au profil éducatif et culturel du patient, respecter

ses préférences, son style, son rythme d’apprentissage.
- Etre multi-professionnelle, interdisciplinaire et intersectorielle.

- Faire I'objet d’'une évaluation individuelle et de déroulement du programme.

Selon les Professeurs D’lvernois et Gagnayre en 2002, « I'éducation thérapeutique fait partie
intégrante des soins et n'a d'intérét que si elle est de qualité. » lls ont publié un recueil de

compétences a acquérir destiné aux patients puis un recueil destiné aux professionnels. (124)

2.3.6 L'ETP, une démarche essentiellement hospitaliére

L’éducation thérapeutique est maintenant parfaitement intégrée dans le parcours de soins du
patient. Elle concerne essentiellement les pathologies chroniques (telles que le diabéte, I'asthme,
la BPCO, le VIH, linsuffisance cardiaque, I'hypertension...) et cette démarche centrée sur le
patient est sans conteste indispensable pour la gestion des maladies chroniques.

Néanmoins, elle reste encore aujourd'hui, centrée sur des activités de groupe mises en place
essentiellement dans les établissements hospitaliers. Une fois les séances d’éducations réalisées,
le patient rentre a son domicile et a désormais quelques clés pour mieux connaitre sa maladie, son
traitement mais une part d’incertitude et d’'incomplétude demeure dans la gestion du long terme.
Les hépitaux sont des lieux « naturels » ou 'ETP peut s’épanouir, en raison de la pluridisciplinarité
et la pluri-professionnalité. lls disposent des lieux, des crédits pour réaliser ces programmes, le
patient a aussi le temps nécessaire lorsqu’il est hospitalisé.

L’ETP est parfois considérée comme une démarche condescendante, hospitalo-centrée dans

laquelle I'écoute du patient est reléguée au second plan. (122)

Tout I'enjeu est de développer ces pratiques éducatives en ambulatoire, c’est pourquoi les actions
d’accompagnement thérapeutiques, psycho-social, et de soutien ont également besoin d'étre
reconnues. Le gouvernement octroie donc des subventions pour ces actions portées au niveau

des agences régionales de santé. (103)
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2.3.7 Différences et similitudes entre accompagnement thérapeutique et ETP

L’accompagnement thérapeutique ou actions d’accompagnement font partie de 'ETP, elles sont
mémes parfois complémentaires de 'ETP et contribuent a enrichir la prise en charge du patient.
Selon larticle 84 de la loi HPST, «les actions d’accompagnements font partie de I'’éducation
thérapeutique et ont pour objet d’apporter une assistance et un soutien aux malades, ou a leur
entourage, dans la prise en charge de la maladie. »

Contrairement aux programmes d’ETP, aucun décret d’application n’existe pour préciser cette
définition, définir les acteurs et apporter un cahier des charges.

Le rapport en septembre 2008 intitulé « Pour une politique nationale d’éducation thérapeutique du
patient », présenté par C. Saout a la ministre de la santé Roselyne Bachelot reconnait que les
actions d’accompagnement ont bien leur place au sein du dispositif général qu’est 'ETP. Il nous dit
que « I'éducation thérapeutique stricto sensu se distingue de 'accompagnement du malade, défini
comme un processus externe veillant a soutenir le patient et son entourage, y compris dans le cas

d’'un accompagnement pour une bonne observance des traitements. » (125) (126)

24 L’accompagnement thérapeutique chez les personnes agées

Les personnes agées sont souvent polypathologiques, et donc de surcroit polymédiquées : 57%
des sujets de 75 ans et plus ont une affection longue durée et ils ont en plus un probléme de
santé. lls doivent faire face le plus souvent a plusieurs maladies, aux douleurs chroniques et les
conséquences sur leur vie quotidienne sont parfois trés difficiles a gérer.

Le traitement de ces maladies est donc complexe, d’autant plus qu’il s’agit d’'une population fragile,
en perte d’autonomie, fréquemment touchée par les démences, les troubles sensoriels, les
troubles cognitifs. Une attention toute particuliére doit étre donnée a leurs troubles psychiques
(troubles du sommeil, anxiété, troubles de ’humeur, dépression) a leurs douleurs et souffrances, a

leurs vulnérabilités sociales.

Avec 'age, le déclin physique s’amorce et avec lui la diminution de la performance du corps. La
perte musculaire au profit de la masse grasse entraine une diminution du tonus musculaire et une
plus grande difficulté a se déplacer. Les sens comme la vue, I'ouie, le toucher se détériorent et
peuvent entrainer un isolement de la personne. Ses capacités a interagir avec le monde extérieur
sont amoindries. Les personnes &agées sont également plus sensibles aux maladies
neurodégénératives ce qui contribue a leur isolement.

Ces spécificités physiologiques doivent étre prises en compte pour ainsi trouver des solutions leur
permettant d’interagir avec leur environnement : parler lentement et distinctement dans une piéce

silencieuse et se mettre en face de la personne pour qu’elle puisse lire sur les lévres en cas de
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déficit auditif. Ou bien tenir la main d’'une personne, utiliser un éclairage suffisant, adapter la taille
des caractéres, les contrastes entre les couleurs (écriture foncée sur fond clair) en cas de déficit
visuel.

En tant que professionnel de santé, nous devons étre soucieux des répercussions liées au
vieillissement du patient telles que l'altération éventuelle de la mémorisation, la compréhension, la
lecture, la concentration. Les modalités d’apprentissage doivent étre adaptées aux patients agés et
a ses préférences. Il n’existe malheureusement pas de séance d’éducation thérapeutique
standardisée, chacune doit se modeler aux attentes du patient, a ses capacités d’écoute, de
compréhension, a ses dires et doit respecter son rythme d’apprentissage.

Le patient 4gé est souvent touché par plusieurs maladies, toute la difficulté réside donc a ajuster
les séances pour aller a I'essentiel et lui donner sans détour les bonnes informations, sans les

noyer sous une pluie de détails.

Il est également important de tenir compte des spécificités psychosociales des personnes agées.
Celles-ci ont en effet besoin de repéres spatio-temporelles et de satisfaire a une routine,
permettant d’éviter les confusions. Certains regoivent la visite d’infirmiéres, d’aides a domicile pour
le ménage, les repas, la toilette... Ces personnes sont identifites comme des personnes
ressources, tout comme les aidants, la famille, les amis ou les voisins.

L’angoisse de la mort est largement présente chez ces personnes agées ce qui peut étre source
de dépression, surtout avec leur cercle social qui s’amenuise avec les années.

Les patients agés ont des besoins particuliers en matiére de santé, en adéquation avec leurs
situations physiologiques, cognitives et sociales. Ces besoins peuvent étre des besoins
d’information : explication des médicaments, des maladies, des signes d’alerte. lls peuvent étre
également des besoins éducatifs : s’auto-observer, savoir réagir et alerter, connaitre ses
personnes ressources, savoir communiquer de fagon adaptée avec ses professionnels de santé,
savoir expliquer un épisode de sa maladie. Une des priorités pour le patient est le souhait de gain
d’autonomie.

De maniére générale, les patients &gés connaissent mal leurs maladies, les problémes
d’'observance de leurs traitements sont récurrents, méme s’ils ne souffrent d’aucun trouble cognitif.
Les difficultés a se retrouver dans leur parcours de soins et les ruptures occasionnées par une
hospitalisation, I'annonce d’'une nouvelle maladie, un médecin qui part en retraite ou qui s’absente
en période de vacances représentent un réel probleéme.

L’'importance de I'éducation thérapeutique prend tout son sens avec cette partie de la population.
Aider les personnes agées encore autonomes en risque de perte d’autonomie (pour des raisons
médicales ou sociales) en leur apprenant a gérer en méme temps leurs maladies, leurs
traitements, leurs probléemes de santé, leurs symptdmes chroniques et a adapter les

conséquences sur leur vie quotidienne : c’est I'enjeu de I'éducation thérapeutique. (127)
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Appliquer I'éducation thérapeutique aux personnes agées, sollicite la mise en place d’actions et
d’objectifs spécifiques. L'implication des aidants est primordiale, tout comme la nécessité d’utiliser
des techniques et des outils adaptés.

Pour construire 'approche éducative de la personne polypathologique, ses préférences doivent
étre prises en compte au préalable. Les personnes agées sont en effet capables d’exprimer leurs
préférences, leurs volontés, leurs priorités de santé a un moment donné. Impliquer le patient agé
est tout aussi important qu'impliquer un patient jeune, pour le rendre acteur de sa prise en charge

et donner du sens au projet de soins.

L’explication des concepts de décompensation en cascade et de décompensation fonctionnelle est
tout aussi judicieuse car les personnes agées connaissent peu leurs maladies et les liens qui les
unissent. lls doivent comprendre le lien entre le probleme de santé et les thérapeutiques
associées. Un patient concevra plus facilement l'importance de surveiller son poids de fagon
rapprochée lors d’'un épisode infectieux, s’il sait que celui-ci peut décompenser son insuffisance
cardiaque. L'utilisation de cartes « symptdbmes », « maladies », « situations » pour aider a la
compréhension des liens s’avére étre parfois efficace comme I'a prouvé I'essai OMAGE.

Le parcours de soins est bien souvent plus complexe chez les personnes agées, en raison de la
diversité des intervenants (médicaux, paramédicaux), les multiples hospitalisations qu’elles soient
programmeées ou en urgence. La rupture que constitue I'hospitalisation est réelle surtout lorsque le
patient est en transition entre deux lieux de soins : I'hdpital et le domicile. L'ETP apparait comme
une nécessité tout au long du parcours de soins mais en particulier lors des transitions ville-hépital

en impliquant 'ensemble des professionnels de santé, hospitaliers et libéraux. (127)

L’altération de leur état de santé et de leur autonomie peut étre trés rapide, I'éducation

thérapeutique peut donc étre utile de diverses maniéres comme :

- Réaliser des auto-surveillances, reconnaitre et savoir réagir aux signes d’alerte.

- Apprendre a gérer leurs traitements, prendre correctement les médicaments, adapter les doses.
- Comprendre sa pathologie et faire le lien entre les problémes de santé et son traitement.

- Savoir adapter son mode de vie : régles hygiéno-diététiques, activité physique.

- Faire face a limprévu, notamment une décompensation de la maladie chronique, ou un

évéenement aigu.

Les personnes agées seront amenées a développer diverses compétences : premiérement des
savoirs (comme par exemple, expliquer la rétention hydro-sodée dans l'insuffisance cardiaque, ou
la zone de I'INR avec les AVK), en second des savoir-faire (comme organiser sa prise de
médicaments pour éviter les oublis, ou prendre sa tension artérielle a I'aide d’auto-tensiométre) et
enfin des savoir-étre (savoir réagir suite a une prise de poids, ou recourir a son médecin traitant si
nécessaire).
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Les ressources éducatives utilisées chez la personne agée pour I'apprentissage de compétences
doivent étre étudiées et adaptées pour la personne agée, notamment en cas de troubles
sensoriels.

Les adaptations conseillées par la HAS concernent tout d’abord les techniques de communication :
'écoute active, l'attitude encourageante, la reformulation et les questions ouvertes, I'entretien
motivationnel.

Les techniques pédagogiques ensuite, pour faciliter I'attention et la mémorisation : les messages
doivent étre simples, clairs, exprimés avec un langage simple. Un membre de I'entourage peut étre
convié a la séance pour laider a acquérir les compétences et des outils comme des « aide-
mémoires » compréhensibles peuvent étre laissés au patient. Pour l'aider au raisonnement, au
contrOle et a l'organisation, les séances doivent étre plutét courtes et chronologiques, les outils
faciles a utiliser. Les situations évoquées avec le patient doivent étre proches de son contexte de
vie. (128) (129)

241 OMAGE, un exemple de programme d’accompagnement des personnes agées

L’intervention OMAGE est un exemple de programme d’accompagnement mise en place en
France ayant démontré son efficacité sur la prévention des ré-hospitalisations des plus de 75 ans :
une réduction de 30% des patients ré-hospitalisés a trois mois a en effet été montrée.

Elle prend en compte l'optimisation de la prescription et la coordination entre professionnels,
intégre la polymédication et se focalise sur 3 facteurs de risque d’hospitalisation évitables : la
dépression, la dénutrition et les probléemes liés au médicament. Ce programme montre
limportance d’initier 'ETP lors du séjour hospitalier pour permettre une motivation accrue du
patient (ou de son aidant) car celui-ci redoute une ré-hospitalisation. |l appuie également le fait
d’assurer la continuité du parcours et I'éducation en ville.

« OMAGE parcours » permet d’assurer le suivi du patient en ville pendant les deux mois suivants
la sortie d’hospitalisation. La poursuite de I'éducation, 'accompagnement et la coordination ville-
hopital sont ainsi renforcés. Ce programme a d’ailleurs été retenu par la HAS comme « référent de
I'éducation thérapeutique des patients sur le théme polypathologie/polymédication dans le cadre
des expérimentations PAERPA ». (130)
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3 La formation DPC MEDISIS

Les séances d’ATP occupent une grande responsabilité dans le parcours MEDISIS et notamment
dans sa sixieme étape.

Nous l'avons vu, elles sont d’ores et déja effectives dans la partie hopital avec 'ATP 1 « Ma
priorité » et TATP 2 « Mon livret thérapeutique ».

L’accompagnement thérapeutique débuté a I'hépital, doit se poursuivre a domicile via les
pharmaciens d’officine qui doivent au préalable étre formés a la réalisation de ces ATP.

L’année 2019 marque la mise en ceuvre de la formation validant le DPC pour les pharmaciens
d’officine.

L’ARS a en effet validé ces formations comme DPC, celui-ci ayant pour objectifs le maintien et
I'actualisation des connaissances et des compétences, et également 'amélioration des pratiques.
Le pharmacien doit donc satisfaire a I'obligation de DPC triennale afin d’étre en accord avec ses

missions. (131)

3.1 Réle des pharmaciens d’officine

Il est intéressant de mentionner le réle trés important des pharmaciens d’officine qui sont en
contact direct et régulier avec les patients et qui, au fil des années et selon les pharmacies, ont
tissé un lien plutdét unique avec eux. Le pharmacien d’officine est disponible et trés accessible,
crédible auprés du public, situé le plus souvent a proximité du patient et le connatit plutdt bien : le
contexte familial, socio-professionnel, son entourage, son historique médicamenteux... Une
relation de confiance a été instaurée entre ces deux acteurs, parfois tres forte, ce qui est un
énorme atout, de maniére générale mais aussi, on I'a vu, dans 'accompagnement thérapeutique.

Globalement, les Francgais sont attachés a leur pharmacie, cette fidélité augmentant avec 'age.

3.2 Descriptions des séances de formation

Une fois que le patient quitte I'hnépital pour retourner a son domicile, 3 autres séances d’ATP sont

organisées par les libéraux :

- La séance 3 « M’auto-observer »

- La séance 4 « Que faire en cas de probléme ? »

= La séance 5 « Me raconter »

La séance 6 dénommée « Mon bilan » prévoit la consultation du patient avec le gériatre MEDISIS
soit a I'hdpital de jour, c’est a dire que le patient se déplacera a I'hdpital pour rencontrer le gériatre,

soit par téléconsultation via le pharmacien d’officine ce qui suggére une collaboration entre les

pharmaciens d’officine et les gériatres hospitaliers.
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Chaque entretien avec le patient dure 30 minutes environ et est rémunéré a raison de 25€ par
séance, soit 100€ au total si les trois séances d’ATP et la téléconsultation avec le gériatre ont été
effectuées.

Il se déroule soit a la pharmacie dans un espace de confidentialité, soit chez le patient lui-méme si

celui-ci ne souhaite pas ou est dans l'incapacité de se déplacer.

Il a été prévu que la séance ATP 3 ait lieu dans les 7 jours aprés la sortie d’hospitalisation, la
séance ATP 4 dans les 14 jours, la séance ATP 5 dans les 21 jours et la séance ATP 6 avec le

gériatre a 30 jours aprés la sortie du patient.

Sortie
et retour a domicile

Séance ATP3
Rdv 7 jours « M'auto

apres la sortie observer »

Séance ATP4
« Que faire en cas
de probléme ?»

Rdv 14 jours
apreés la sortie

Rdv 21 jours Séance ATP5
apres la sortie « Me raconter »

Séance ATPn
Si besoin

Séance ATP6
Rdv 30 jours Téléconsultation

\ : Consultation médicale
apres la sortie GéHiatrigue

Figure 8. Programme des séances d’ATP organisées en ville par les pharmaciens d’officine

Une premiére session de formation des pharmaciens d’officine a débuté en janvier 2019 et a pris
fin courant février 2019. Elle s’est adressée aux pharmaciens/étudiants en pharmacie situés dans
le secteur du Lunévillois. A l'issue de cette premiere session, 23 pharmaciens/étudiants issus de
15 pharmacies du Lunévillois ont été formés.

La formation est assurée par les professionnels de santé de I'équipe MEDISIS.

Le projet MEDISIS est accessible a tout pharmacien a condition de satisfaire aux obligations

suivantes :

= Présence d’un espace de confidentialité dans la pharmacie d’officine pour réaliser les entretiens

et la téléconsultation.
- Respect du cadre méthodologique du projet auquel les pharmaciens auront été formés.

= Participation a la formation MEDISIS pour pouvoir réaliser les entretiens et la téléconsultation
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Pour valider le DPC et étre apte a la réalisation des séances d’accompagnement, 10 heures de
formations sont nécessaires.

Trois grandes étapes constituent cette formation validant le DPC :
- 1 E-learning de formation pour s’initier au projet.
- 3 soirées de 2h30 présentielles interactives pour comprendre et s’exercer.

- 1 évaluation de 30 minutes en fin de 3°™ séance permettant I'inscription au DPC.
Trois soirées de 2h30 environ ont donc été prévues pour former ces pharmaciens, la premiére
aborde 'ATP 3 « M’auto-observer », la seconde 'ATP 4 « Que faire en cas de probleme ? » et la

derniére 'ATP 5 « Me raconter » suivie de I'évaluation permettant de valider le DPC.

L’accueil des soirées présentielles a été réalisé a partir de 19h30 a 'EHPAD Saint Charles de
Lunéville. Les pharmaciens d’officine trouvent a chaque début de séance de formation une

pochette contenant :
= Le support papier du diaporama projeté a I'écran dans la salle.

= Les outils mis a disposition pour la bonne réalisation des jeux de role et simulation : le déroulé
de I'entretien, la lettre de liaison, le livret personnalisé de sortie, les outils MEDISIS (schéma

corporel / cartes / tableau 3 colonnes).

= Une enquéte de satisfaction a remplir a la fin de la séance de la formation.

En complément de ces formations, un document sous la forme d'un e-learning a été envoyé par
courrier électronique au préalable a chacun des pharmaciens pour qu’ils puissent en prendre
connaissance avant le début de la formation aux séances d’ATP.

E-learning signifie littéralement « formation sur internet » ou « apprentissage en ligne » et
constitue une nouvelle forme d’apprentissage couramment utilisée depuis quelques années.
Accessible depuis un ordinateur, une tablette numérique ou un smartphone, le E-learning permet
d’apprendre a son rythme en fonction des disponibilités de chacun.

Il s’intitule « Sécuriser le Parcours de soins du patient par la coopération des structures, des outils
et des hommes. L’accompagnement thérapeutique MEDISIS pour les pharmaciens d’officine. »

Ce document, créé par I'équipe MEDISIS, est composé d’'une centaine de diapositives et de trois

grandes parties :

= La premiére traite le risque de ré-hospitalisation du sujet &gé : il est souligné dans cette partie

pourquoi I'hospitalisation est un risque pour le patient.

= La seconde les informe sur le parcours de soins MEDISIS : les actions structurées qui le

composent et ses différents acteurs.

- La troisiéme donne des informations sur la posture éducative du professionnel de santé :
comment étre en relation avec le patient pour mieux I'informer et I'éduquer.

Le temps nécessaire a la lecture de cet e-learning a été estimé a 1 heure.
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3.2.1 Séance de formation n°1 « M’auto-observer »

Cette premiére séance permet la formation des pharmaciens d’officine a 'ATP 3 nommé « M’auto-

observer » qui est un entretien éducatif.

Le patient suite a son hospitalisation, rentre a son domicile avec une nouvelle ordonnance. Lui ou
son aidant, se rendra alors dans sa pharmacie de ville afin d’obtenir son traitement.

Le premier enjeu sécuritaire sur le médicament est d’assurer la continuité des soins par la
délivrance des médicaments en sortie d’hospitalisation. Le premier entretien avec le patient
pourrait avoir lieu lorsqu’il vient récupérer ses médicaments a l'officine, or ce n’est certainement
pas le moment propice pour un entretien. La sortie d’hospitalisation constitue en effet une période
délicate pour le patient qui risque de ne pas étre attentif. Il aura d’autres préoccupations et
souhaitera rentrer chez lui et oublier I'hospitalisation au plus vite. De surcroit, le patient lui-méme
ne se déplace pas toujours a la pharmacie pour venir chercher son traitement et envoie souvent un
membre de son entourage a sa place. Prévoir un entretien est donc inutile a ce moment-la.

Il a donc été choisi de réaliser 'ATP 3 dans la semaine suivant la sortie d’hospitalisation du
patient. Le rendez-vous est pris par I'équipe MEDISIS en concertation avec le professionnel de
santé et le patient. L’équipe MEDISIS communique également la date du rendez-vous pris avec le

gériatre, c’est a dire 'ATP 6 qui a lieu a 30 jours environ aprés la sortie d’hospitalisation.

3.2.1.1 Objectifs de la séance ATP « M’auto-observer »

Lors de cette séance, les objectifs attendus sont :

= Travailler avec le patient sa capacité a s’auto-observer.

- Evaluer la tolérance de la nouvelle prise en charge médicamenteuse.

= Rechercher avec le patient comment améliorer son adhésion thérapeutique.
- Rechercher une éventuelle désorientation spatio-temporelle.

= Réaliser la synthése de la séance ATP 3.

3.2.1.2 Pourquoi cette séance « M’auto-observer » ?

Des idées regues peuvent interagir avec la bonne prise en charge du patient. Par exemple, des
discours comme celui-ci sont évoqués par les personnes agées : « je me sens plus fatigué que
d’habitude, plus essoufflé, c’est vrai que je marche moins bien, mais c’est normal étant donné mon

age » Le signe d’alerte est ici attribué a I'age de la personne et non a la possible décompensation
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de sa maladie ou un accident iatrogénique. En ne reconnaissant pas cette situation comme un
possible signe d’alerte, I'état de santé du patient risque de s’aggraver.

L’apprentissage d’'une auto-surveillance et d’'une auto-évaluation avec notamment le repérage de
signes ou de symptdémes d’alerte (symptomes respiratoires, mesure du poids, auto-examen des
pieds...) peut contribuer a une meilleure prise en charge du patient puisque celui-ci sera en
mesure d’y réagir.

Mieux comprendre pourquoi il a été hospitalisé, sa maladie, ses traitements, faire le lien entre ses
problémes de santé et les thérapeutiques mises en place, ce sont les éléments abordés lors de la

séance. Selon le profil du patient, il sera parfois impossible de tout évoquer en 30 minutes.

3.2.1.3 Outils mis a disposition du pharmacien

Pour mener a bien cette séance, le pharmacien posséde différents outils transmis par I'équipe
MEDISIS via la messagerie sécurisée, par fax (ou via la tablette numérique depuis septembre

2019) dés la sortie du patient :

- La lettre de liaison contenant la conciliation de sortie (voir annexe 2)

Le livret personnalisé de sortie MEDISIS (voir annexe 3)
- Le compte rendu d’ATP 1 « Ma priorité » (voir annexe 1)

= Le schéma corporel (voir annexe 4)

Avant 'ATP 3, le pharmacien aura pris connaissance de ces documents afin de mieux connaitre le
patient et mener I'entretien de maniére optimale.

La lettre de liaison permet au pharmacien d’obtenir les éléments cliniques de la prise en charge.

Le livret personnalisé de sortie lui indique les éléments transmis au patient et le vocabulaire utilisé.
Le compte rendu d’ATP 1 « Ma priorité » I'informe sur la psychologie du patient et ses priorités.

Le schéma corporel est un outil permettant d’illustrer nos propos lors de I'entretien ou d’améliorer
la compréhension du patient. Il est également utile pour faire parler le patient et lui permettre de

repérer la localisation de sa pathologie.

3.2.1.4 Déroulé de I'entretien

Pour satisfaire aux objectifs de la séance, le pharmacien peut suivre le déroulé suivant :

= Vérifier la capacité du patient a donner la date du jour, son adresse, si nous sommes le matin ou
I'apreés-midi pour déceler une éventuelle désorientation spatio-temporelle ce qui nécessiterait de

réagir vite en informant le médecin traitant par exemple.

- Rechercher l'apparition d'un effet indésirable depuis sa sortie de I'hépital, surtout si son

traitement a changé.
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- Rechercher le point de vue du patient sur des nouveaux médicaments et vérifier son adhésion

thérapeutique.

- Rediscuter du motif d’hospitalisation avec le patient «a distance » pour vérifier la

compréhension et corriger les fausses croyances le cas échéant.

- Rechercher avec le patient les signes qui doivent lalerter dont ceux présents avant

I'hospitalisation.
= Ultiliser le schéma corporel pour repérer les cibles de I'auto-observation.

= Faire converger ces éléments pour faire prendre conscience au patient qu’il peut étre acteur de

sa santé, c’est-a-dire lui expliquer qu’il pourra réagir face aux signes d’alerte qu’il sait repérer.

= Valider les acquis avec le patient : le patient doit étre capable de verbaliser I'importance de

s’auto-observer et expliquer les signes qui doivent I'alerter.

A la fin de I'entretien, le professionnel de santé prend rendez-vous avec le patient pour la séance

suivante, 'ATP 4 qui s’intitule « Que faire en cas de probléme ? ».

3.2.1.5 Rédaction du compte rendu de la séance d’ATP 3

Suite a I'entretien, le pharmacien prend alors un moment pour remplir le compte-rendu de la
séance « M’auto-observer » (voir annexe 5). L’évaluation de la capacité du patient a s’orienter est
a notifier et tracer si le patient est confus. Il est également indiqué dans ce compte-rendu si le
patient a été capable de nous faire part de son motif d’hospitalisation. La tolérance du traitement
est évaluée, il est nécessaire de lister les effets indésirables récents et noter le lien avec les
derniers médicaments prescrits. L’adhésion du patient au traitement est estimée tout comme sa
capacité d’auto-observation. Le pharmacien garde en sa possession ce compte-rendu puisqu’il
reprendra ce méme document a l'issue de la prochaine séance pour remplir le compte rendu de la
séance n°2 « Que faire en cas de probléme ? ».

Le compte rendu sera peut-étre amené a étre modifié suite aux retours des pharmaciens qui vont

I'utiliser dans le but de I'améliorer.

Depuis septembre 2019, les libéraux formés aux ATP MEDISIS ont en leur possession une
tablette numérique permettant de rendre possible la téléconsultation avec le gériatre ou ATP 6.
Les compte-rendu de chaque séance d’ATP sont disponibles et peuvent étre remplis directement

via la tablette numérique. lls sont alors directement transmis a I'équipe MEDISIS.
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3.2.2 Séance de formation n°2 « Que faire en cas de probléme ? »

Cette seconde séance de formation est consacrée a 'ATP 4 nommé « Que faire en cas de
probléme ? ». Cet entretien éducatif a lieu dans les 14 jours suivant la sortie d’hospitalisation du

patient, 7 jours environ aprés le premier « M’ auto-observer ».

3.2.2.1 Pourquoi cette séance « Que faire en cas de probléme ? » ?

Savoir reconnaitre les signes d’alerte était I'objectif de la précédente séance, celui de cette séance
est de savoir comment y réagir.

Le patient a tendance a ne pas vouloir déranger et ne pas réagir assez rapidement lorsqu’un
probléme, un symptdme, un signe d’alerte se présentent. La banalisation est souvent présente,
notamment chez les personnes agées puisqu’elles considérent souvent un symptéme, une douleur
comme un fait inéluctable survenant avec I'dge. Le patient 4gé se dit que son rendez-vous avec
son médecin traitant se situe seulement dans quelques jours, les symptdémes « vont passer ».

Pour certains, réagir et prévenir son entourage ou les professionnels de santé, constitue une
situation anxiogéne puisqu’ils ont conscience que cela peut avoir des répercussions telles que des

examens médicaux, voire méme une hospitalisation.

3.2.2.2 Objectifs de cette séance « Que faire en cas de probleme ? »

Les objectifs de la séance sont :

= Confirmer les acquis de la séance précédente, a savoir I'importance de s’auto-observer et

identifier les signes d’alerte.

= Travailler avec le patient sa capacité a réagir en cas de probléme : identifier des ressources a

sa disposition, des personnes ressources.

= Travailler avec le patient sur le « comment réagir » en fonction de ses signes d’alerte, des

ressources disponibles.

- Faire une synthése de la séance avec le patient.

3.2.2.3 Outils mis a disposition du pharmacien

Comme pour la séance précédente, le pharmacien dispose d’outils lui permettant d’effectuer

I'entretien (envoyés par fax, messagerie sécurisée ou via la tablette numérique)
- La lettre de liaison contenant la conciliation de sortie
- Le livret personnalisé de sortie MEDISIS
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- Le compte rendu d’ATP 1 « Ma priorité »
= Le compte rendu d’'ATP 3 « M’auto-observer »
- Les cartes COMETE (voir annexe 6)

- Le déroulé de I'entretien (voir annexe 7)

Le compte rendu d’ATP 3, rempli par le pharmacien lors de la séance précédente, lui permet de se
remémorer, avant 'ATP 4, les signes d’alerte que le patient connaissait ou non, et s’il avait bien
compris l'importance de s’auto-observer.

A la demande des participants lors de la séance précédente, le déroulé de I'entretien a été
distribué a tous (voir annexe 7).

Les cartes COMETE prennent la place du schéma corporel pour cet entretien. Il s’agit d’'un outil
pédagogique créé par le Comité Régional d’Education pour la santé [CRES] pour aider les
professionnels de santé a développer les compétences psycho-sociales des patients en éducation
thérapeutique. COMETE (COMpétences psycho-sociales en Education pour paTiEnt) contient des
activités, des fiches méthodologiques et des jeux de cartes en rapport avec divers thémes :
'appropriation de la maladie, I'identification et la résolution de problémes, les émotions, le rapport
aux autres, I'entourage et les ressources, la confiance en soi, I'image de soi.

COMETE a été réalisé avec l'aide d’'un comité de pilotage pluridisciplinaire et a été financé par
'ARS. Les outils COMETE sont disponibles facilement et gratuitement. (132)

A savoir qu'un jeu de cartes a été transmis aux participants de la formation ATP MEDISIS au
début de la séance de formation n°2 traitant 'ATP 4. Ce jeu pouvant donc étre réutilisé lors des

séances d’'ATP avec les patients.

Le jeu de carte COMETE a été choisi par I'équipe MEDISIS car il est considéré comme un outil
approprié pour développer cette séance d’ATP. Comme tous les outils mis a disposition, tel que le
schéma corporel, ce n’est pas une obligation de les utiliser pour mener I'entretien et satisfaire aux
objectifs. Certains patients seront d’ailleurs éventuellement réfractaires a leur utilisation.

Le jeu de cartes utilisé par MEDISIS contient 3 couleurs : cartes jaunes, rouges et vertes.

Les cartes jaunes constituent les cartes dites de « ressources » telles que les membres de la
famille, les enfants, les voisins, les amis, le médecin généraliste ou spécialiste, le pharmacien, les
urgences, linfirmier... Elles sont utilisées pour évoquer avec le patient les ressources dont il
dispose. Les cartes rouges et vertes représentent les cartes dites de « situations » comme I'action
d’appeler avec son téléphone, se faire examiner par un médecin, l'action de prendre ses
médicaments, des examens a réaliser, I'instauration ou le changement d’un traitement...

Ces cartes « situations » permettent aux patients de s’exprimer plus facilement sur un sujet et
d’évoquer avec lui ses situations a risque. Avant de démarrer I'entretien, le pharmacien devra donc

choisir les cartes COMETE les plus adaptées au patient.
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3.2.2.4 Déroulé de I'entretien

Les différentes notions a aborder avec le patient lors de I'entretien sont :

- Faire un point sur la séance précédente « M’auto-observer » : lui demander s’il a pu mettre en
application les consignes d’auto-observation, ce qu’il a fait et observé. S’il manque des

éléments, en rediscuter avec lui le cas échéant.

= Ultiliser les cartes COMETE : les cartes jaunes « Ressources » et les cartes rouges et vertes

« Situations ».
= Faire converger ces éléments avec les signes d’alerte.

- Valider les acquis avec le patient, c’est a dire vérifier que les objectifs sont atteints. A la fin de la
séance, le patient doit étre capable de verbaliser 'importance de réagir tét, expliquer comment il
s’y prendrait lorsqu’il réagit (mode de communication et personne prévenue), expliquer

comment il réagirait en fonction de ses différents signes.

Cette séance peut étre considérée comme plus courte que la précédente, ceci permettant de
revenir sur des notions moins maitrisées par le patient, ou d’approfondir des éléments moins
développés lors de la premiére séance.

L’entretien se conclut par la prise du rendez-vous de la troisiéme séance avec le pharmacien.

A noter que ce déroulé I'entretien ATP 4 est mis & la disposition des participants & la formation

ATP MEDISIS sous format papier dans la pochette distribuée en début de séance de formation.

3.2.2.5 Rédaction du compte-rendu de la séance d’ATP 4

Le pharmacien reprend la fiche synthétisant les comptes rendus de chaque entretien et remplit
celui correspondant a 'ATP 4 « Que faire en cas de probléme ? » (voir annexe 5). La réalisation
du compte-rendu permet de cibler la validation des acquis.

Il reprend les thémes suivants : tolérance du traitement, effets indésirables ressentis. L’évaluation
de la capacité du patient a verbaliser 'importance de I'auto-observation et la capacité du patient a
connaitre les signes d’'alerte est a nouveau appréciée, a distance du premier entretien. La
réalisation de la mise en pratique de 'auto-observation au quotidien est aussi demandée dans ce
compte-rendu. Il est demandé de restituer les ressources identifiées par le patient (pharmacien,
voisins, médecin, famille...) et les situations a risque. La capacité du patient a verbaliser

l'importance de réagir tét est estimée, tout comme sa capacité a réagir de fagon adaptée.

Depuis septembre 2019, le professionnel de santé peut directement remplir le compte-rendu de

I'ATP 4 sur sa tablette numérique et celui-ci sera alors directement transmis a I'équipe MEDISIS.
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3.2.3 Séance de formation n°3 « Me raconter »

La séance de formation n°3 des pharmaciens d’officine traite 'ATP 5 intitulé « Me raconter » qui a

lieu 21 jours environ aprés la sortie d’hospitalisation du patient.

3.2.3.1 Pourquoi cette séance « Me raconter » ?

Tout le monde, de maniére générale, est déja ressorti d’'une consultation médicale en ayant oublié
d’aborder certains éléments et d’autant plus les personnes agées. Combien de fois avons-nous
entendu a la pharmacie les patients mentionner leurs oublis alors qu’ils sortent tout juste de chez
leur médecin traitant ? Les patients ont tendance a étre passifs lors de la consultation, n'osent pas
toujours faire reformuler le médecin sur certains points incompris, de peur de déranger, de faire
perdre du temps au médecin. Certains patients ne savent pas comment s’exprimer face au
médecin, ne trouvent pas les mots justes pour se faire comprendre de maniére claire et précise.

Cette séance peut aider les patients 4gés a devenir acteurs de leur consultation.

3.2.3.2 Obijectifs de cette séance « Me raconter »

Les objectifs de cet ATP 5 sont :
= Confirmer les acquis de la séance précédente « Que faire en cas de probleme ? ».

= Travailler avec le patient sa capacité a raconter ses soucis de santé et ses questionnements

aux professionnels de santé.

= Lui apprendre a utiliser le Livret personnalisé comme support pour se raconter (douleur, bien-

étre, médicaments...).

= L’encourager a ouvrir le Dossier Pharmaceutique [DP] et/ou le Dossier Médical Partagé [DMP]

et de disposer de la juste liste de ses médicaments, toujours sur |ui.

Refaire le point sur ses médicaments surtout s’ils ont changé.

3.2.3.3 Outils mis a disposition du pharmacien

Les outils utiles pour le pharmacien afin de réaliser cet entretien sont :

- La lettre de liaison contenant la conciliation de sortie

Le livret personnalisé de sortie MEDISIS
- Le compte rendu d’ATP 1 « Ma priorité »

= Le compte rendu d’ATP 3 « M’'auto-observer » et 4 « Que faire en cas de probleéme ? »

Feuille A4 vierge
75



= Outil « 3 colonnes pour me raconter » (voir annexe 8)

= Le déroulé de I'entretien (voir annexe 9)

La feuille A4 vierge a pour role de noter les éléments que le patient souhaite aborder avec le
médecin lors de la consultation, sous forme de mots clés mais de maniére désordonnée, sans
structuration. En inscrivant toutes les idées, tous les problémes de santé du patient dans I'ordre ou
il nous les donne, nous voulons lui faire comprendre qu’il est important d’organiser les éléments
afin de les restituer d’'une fagon claire et ordonnée au médecin.

Pour cela, les idées notées sur la feuille vierge seront alors triées pour mettre seulement les
éléments importants qui seront « rangés » dans I'outil « 3 colonnes pour me raconter ».

Il s’agit en fait d’'un tableau composé de 3 colonnes : la premiére s’intitule « ce qui est toujours

présent », la seconde « ce qui est nouveau », la troisieme « ce qui a changé ».

3.2.3.4 Déroulé de I'entretien

Pour répondre aux objectifs de la séance, le déroulé suivant est proposé au pharmacien :
= Demander au patient s’il a pu réfléchir a la derniére séance.

- Demander au patient de décrire comment il raconte ses problémes de santé aux professionnels,

les écrire au fur et @ mesure sur la feuille vierge, sans structurer les éléments.

- Faire prendre conscience au patient que, de cette facon, il est difficile de s’y retrouver pour un

professionnel en mettant en évidence la non structuration du discours via la feuille vierge.

= Proposer alors une méthode pour se raconter et utiliser I'outil « 3 colonnes pour me raconter ».
L’outil permet d’aborder ce qui est toujours présent, ce qui est nouveau, ce qui a changé avec le

patient, y compris les médicaments. Remplir les colonnes avec les éléments importants.
- Proposer au patient d’ouvrir son DP ou DMP s’il ne I'a pas déja fait.

- Valider les acquis avec le patient en vérifiant que les objectifs suivants sont atteints : verbaliser
l'importance de communiquer de fagon structurée sur sa santé et expliquer quelle stratégie il
peut mettre en ceuvre pour se préparer a un échange avec un professionnel de santé.

A noter que ce déroulé de I'entretien ATP 5 est mis & disposition des participants & la formation

ATP MEDISIS sous format papier dans la pochette distribuée en début de séance de formation.

3.2.3.5 Rédaction du compte rendu de la séance d’ATP 5

Le pharmacien laisse partir le patient et remplit le compte-rendu comme il I'a fait lors des séances
précédentes. Ce compte-rendu aborde le DP, le DMP, la nécessité ou non d’'une ré-explication du

traitement, la tolérance du traitement, les effets indésirables ressentis.
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Il évalue la capacité du patient a verbaliser I'importance de réagir t6t et de fagcon adaptée, la
capacité a verbaliser I'importance de bien se raconter a ses professionnels, la capacité a se
raconter a ses professionnels.

Les compte-rendu des séances d’'ATP 3, 4 et 5 sont rassemblés sur un méme document (voir
annexe 5) qui sera alors transmis par le professionnel de santé ayant mené les entretiens a
I'équipe MEDISIS et notamment au gériatre. Ce dernier s’appuiera sur ces compte-rendu pour
construire et mener a bien sa séance ATP 6.

La transmission du document s’effectuait jusqu’alors via la messagerie sécurisée ou par fax.
Depuis septembre 2019, le professionnel de santé peut directement remplir le compte-rendu de
I'ATP 5 sur sa tablette numérique (ainsi que les compte-rendu des autres ATP). Ce compte-rendu

sera alors directement transmis a I'équipe MEDISIS et au gériatre.

3.2.3.6 Evaluation de la formation a 'ATP

La formation a 'ATP du parcours de soins MEDISIS est validante DPC. Comme toutes les
formations DPC, elle se cléture par un questionnaire d’évaluation afin de mesurer la qualité et la
pertinence de la formation, vérifier que les objectifs de la formation sont atteints et valider
'acquisition des connaissances.

A la fin de la 3°™ et derniére séance de formation, une évaluation d’une durée de 30 minutes
environ est donc proposée aux pharmaciens d’officine. L’ensemble des participants a la formation
ATP MEDISIS, c’est-a-dire les 23 participants ont validé le DPC.

3.2.4 Jeux de rbles et simulation
3.2.4.1 Définitions

La simulation en santé se définit d’aprés la HAS 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. » (133)
La simulation permet de reproduire de fagcon objective et fiable la réalité, méme si on la simplifie.
D’aprés Chamberland et Provost en 1996, la simulation est définie comme « une reproduction
d’'une situation constituant un modéle simplifi¢ mais juste d'une réalité. » Elle impose des
situations standardisées, claires et définies. Elle propose de développer un certain savoir-faire,
c’est-a-dire des capacités, des habilités, des stratégies dans un environnement plus encadré par
des régles que le jeu de réles. La simulation vise a recréer une situation a laquelle I'apprenant
pourrait étre confronté. Dans notre cas, il s’agit de jouer notre propre rdle, en I'occurrence le
pharmacien. (134) (135)
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Le jeu de rbles, quant a lui, constitue une forme de simulation bien particuliére. 1l s’agit d’'un outil
reconnu approprié dans les formations aux relations humaines et se définit comme une
improvisation d’'une scéne entre deux ou plusieurs « acteurs » a partir d’'un scénario prédéfini et
représentant une situation réelle. (136)

Il posseéde de nombreux avantages didactiques et psychologiques et permet d’approfondir les
compétences a acquérir. C’est un moyen pédagogique utilisé pour l'acquisition des habiletés
relationnelles par la simulation d’'une situation plausible mais imprévisible.

Contrairement a la simulation, les jeux de réle laissent beaucoup plus de possibilités aux joueurs,
les situations sont moins standardisées et moins proches de la réalité. De plus, I'apprenant
développe des capacités de savoir étre : empathie, spontanéité, écoute active... L’objectif visé est
une meilleure compréhension des motivations de I'étre humain. Nous nous intéressons dans ce
cas non pas a la réalit¢, méme si on s’y référe, mais aux comportements qu’elle suscite.
L’apprenant interagit dans des situations imaginaires en empruntant la personnalité de quelqu’un
d’autre. Dans notre cas, les pharmaciens formés a MEDISIS empruntent celles du patient. (135)
(136) (137)

Pour résumer, dans une simulation, I'apprenant joue son propre rble donc le pharmacien dans une
situation bien particuliére alors que, dans un jeu de réle, il incarne un personnage, le patient en

I'occurrence.

Les études montrent et confirment le réle essentiel d'une bonne communication dans la prise en
charge du patient. (138)

Un des moyens pour parvenir a une bonne communication est d’entrainer et développer ses
compétences communicationnelles et relationnelles. Il est incontestable que cela passe par une
mise en pratique. Afin d’entrainer les méthodes de communication, les jeux de roles et la
simulation constituent un outil trés intéressant qui a dailleurs été retenu dans les séances de
formation MEDISIS. De maniére générale, la formation en éducation thérapeutique utilise

énormément cette méthode pédagogique. (139) (140)

Cette technique pédagogique d’apprentissage des habiletés relationnelles nécessite une
implication personnelle des participants et s’appuie sur le vécu personnel et professionnel de

chacun.
Yedidia et al. en 2003 ont montré qu’un enseignement théorique associé a une mise en pratique

permettait a des étudiants de médecine d’améliorer significativement leurs compétences

communicationnelles et leur efficacité au travail dans la gestion des maladies. (141)
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D’aprés la HAS, il s’agit d’'une fiction mais quelques régles sont a respecter dans la mise en ceuvre
des jeux de réle ou de simulation : la confidentialité des échanges, la liberté de jouer ou de ne pas
jouer, éviter tout jugement de valeur, respecter I'autre, maintenir le silence pendant le jeu, fixer la
durée du jeu par avance. Ces regles peuvent étre rappelées lors de la premiére étape de la
séance appelée « briefing » et permet ainsi de mettre a 'aise les apprenants afin qu’ils se trouvent
dans un espace propice a I'apprentissage. (142)

La séance du jeu de roles se déroule en effet en 3 grandes étapes : 'énoncé des consignes du jeu
ou « briefing », le temps de jeu avec la mise en situation, et le « débriefing ».

Le « briefing » permet aux formateurs d’énoncer les consignes, les objectifs, les attentes et de
présenter le contexte (cas clinique choisi). Il permet également aux personnes formées de se
familiariser avec le matériel a disposition (documents, outils...).

Une fois le briefing réalisé, le déroulement du scénario a lieu sous I'attention des formateurs qui
restent a disposition en cas de difficultés, les apprenants ne doivent en aucun cas rester bloqués
face a une situation. Pendant la conduite de la séance, le formateur peut procéder a des
ajustements de scénario afin que les apprenants restent en situation de résolution de problémes.
Enfin, la séance se conclut par I'étape de débriefing qui permet d’analyser et synthétiser la mise en
situation réalisée. Elle est utile a la fois a I'apprenant et au formateur. Chaque apprenant est invité
a donner ses impressions et son ressenti, quant au formateur, il facilite le débat et guide la

réflexion en posant des questions ouvertes. (140) (143)

3.2.4.2 Forces et limites

Ces méthodes pédagogiques permettent de rendre les personnes formées plus actives, les faire
participer, les motiver, les encourager a organiser leurs connaissances et a développer leurs
compétences. Les apprenants sont entrainés a faire face a des situations complexes, a considérer
le point de vue de lautre et ses motivations, a développer leur empathie. lls peuvent aussi
commettre des erreurs sans incidence, prendre du recul par rapport a ses dires, ses propres
réactions et attitudes afin d’adapter leur comportement et rester dans une optique d’amélioration.
C’est aussi pouvoir faire le lien entre ses connaissances et ses applications pratiques, donner du

Sens a son savoir.

Inclure les jeux de réles et de simulation dans une formation est chronophage, car cela nécessite
une préparation de cas, de scénarios, de situations et d’objectifs. L’investissement de temps est
non négligeable pour les formateurs qui y laissent de I'énergie. Les groupes d’apprenants doivent
étre restreints afin de faire participer tout le monde et que chacun puisse s’exprimer lors du
débriefing.
Les résultats sont imprévisibles, ce qui est positif et en méme temps représente une contrainte,
I'orientation du jeu pouvant étre totalement différente de celle voulue au départ.

79



Les personnes formées ne sont pas toutes motivées par cette méthode de formation et auront
quelques réticences a s’impliquer dans le jeu de rbles ou de simulation.

La simulation ou les jeux de role nécessitent un certain équilibre entre la simplicité et I'exhaustivité
de la séance. Si la simulation/jeu de role est trop simple, elle risque de fausser la réalité, a
linverse si elle est trop complexe, elle risque de créer une certaine confusion chez I'apprenant. Ce
dernier doit pouvoir évoluer dans un environnement fictif, mais suffisamment proche de la réalité

pour pouvoir réutiliser les compétences acquises et en améliorer d’autres. (148) (149)

3.2.4.3 Mise en application des jeux de réles et de simulation dans les formations
MEDISIS

Dans notre cas, Il s’agit de simuler un entretien fictif entre un patient et son pharmacien afin que le
pharmacien formé puisse développer ses capacités relationnelles et se familiariser avec le déroulé
de I'entretien et les objectifs que le patient doit atteindre.

Automatiser son comportement, ses gestes, développer ses compétences verbales comme non
verbales, savoir réagir de maniére adéquate, recentrer la conversation sur le sujet ou au contraire
faire parler le patient : toutes ces notions s’apprennent grace a la mise en pratique, notamment via
les jeux de rdle et de simulation. Grace a la mise en pratique, les pharmaciens formés apprennent
a utiliser les outils mis a disposition tels que le schéma corporel, les cartes « situations » et le

tableau « 3 colonnes pour me raconter ».

Dans un premier temps, un exemple d’entretien est proposé aux pharmaciens formés via la
réalisation d’un jeu de réle/simulation mené par les formateurs MEDISIS.

L’'un des formateurs joue le patient, I'autre le pharmacien. Pour la mise en situation, un cas a été
choisi, celui de M. Pilule hospitalisé pour décompensation d’insuffisance cardiaque. Pour une
meilleure compréhension, le cas de M. Pilule sera repris dans chacune des séances de formation.
Le jeu de rble dure une quinzaine de minutes et se conclut par un retour sur l'activit¢ ou
« débriefing » qui permet de recueillir le point de vue des apprenants et de débattre : « la séance

leur parait-elle appropriée ? », « les outils sont-ils utilisables ? »,...

Dans un second temps, c’est au tour des apprenants de réaliser les jeux de rbles/simulation. Le
cas de Mme Gélule, hospitalisée pour pyélonéphrite aigué, leur est présenté. Tout comme M.
Pilule, ce cas sera repris tout au long des 3 séances de formation.

Avant chaque séance de simulation/jeu de roles, les apprenants disposent d’'un temps afin de se
familiariser avec les outils dont ils disposent (lettre de liaison, livret personnalisé de sortie, compte
rendu d’ATP 1, schéma corporel...).

Puis ils sont groupés par deux, I'un jouant son propre rble, le pharmacien, et réalisant par

conséquent une simulation, I'autre jouant le réle du patient. Le scénario dure environ 15 minutes et
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est suivi d’'un débriefing. Lors du déroulement du jeu de role, les formateurs MEDISIS observent
les postures, les dialogues, les points faibles ou les points forts, les méthodes utilisées par les
pharmaciens formés. Ceci a pour but d’alimenter le débat lors du débriefing, d’apporter des idées,
des solutions, de mettre I'accent sur certains points pour satisfaire aux objectifs de la séance. Le
retour sur l'activité et son analyse sont primordiaux car ils permettent de recueillir 'avis et la
perception des apprenants suite a I'entretien fictif et d’apporter des critiques constructives et des

pistes d’amélioration. Chaque apprenant est libre de s’exprimer.

Les roles sont ensuite inversés pour que chaque apprenant joue le réle du pharmacien et du

patient. Les 15 minutes de 'entretien se concluent comme précédemment par le débriefing.

4 Les enquétes de satisfaction
4.1 Définitions

La mesure de la satisfaction est au coeur de toute démarche qualité.
Pour I'Association Francaise de Normalisation [AFNOR], un produit ou service de qualité est « un
produit dont les caractéristiques lui permettent de satisfaire les besoins exprimés ou implicites des
consommateurs. La qualité est donc une notion relative basée sur un besoin. On doit en général
rechercher davantage une qualité optimum, qu’une qualité maximum. » (144)
La qualité permet donc d’analyser et de répondre de maniére adéquate a des besoins. Construire
les bons outils pour évaluer et répondre aux attentes est primordial. L’évaluation tire le bilan des
prestations pour pouvoir ensuite prendre les bonnes décisions. Elle permet de mesurer les écarts
entre les objectifs fixés et les actions réalisées. La démarche qualité contribue a réduire ces
écarts.
L’Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé [INPES] définit la démarche qualité
comme « un processus d’amélioration systématique et continue de la qualité des prestations
fournies ». Elle « permet [...] de conforter les points forts et de réduire progressivement les points
faibles ».
En santé, selon la HAS, « La qualité d’'un systéeme de santé augmente lorsque les soins prodigués
sont aussi efficaces, slrrs et accessibles que possible, dans des conditions aussi équitables et
efficientes que possible ». (145)
La satisfaction est une notion difficile a appréhender, d’aprés 'AFNOR « la satisfaction est
I'opinion d’un client résultant de I'écart entre sa perception du produit ou service consommé et ses
attentes. » Selon la norme ISO 9000, « la satisfaction est la perception du client sur le niveau de
satisfaction de ses attentes. » « L’enquéte de satisfaction s’inscrit dans la logique d’amélioration
de l'organisme selon les principes de la boucle du PDCA (Plan = planifier, Do = faire, Check =
vérifier, Act = agir) » nous indique 'AFNOR. (146)
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4.2 L’évaluation de la satisfaction des participants

4.2.1 Pourquoi et quand évaluer ? L’exemple de I'évaluation aprés une formation

Evaluer la satisfaction des participants & une formation permet d’obtenir leur ressenti, leur opinion
et leur degré de satisfaction afin d’améliorer en continu I'organisation, la forme et méme le contenu
de la formation. Grace a cette évaluation, il est possible d’identifier d’éventuels éléments négatifs,
des axes d’amélioration, de détecter des besoins d’apprentissage non couverts par la formation
actuelle. L’organisation globale tout comme la prestation des formateurs est aussi analysée.
L’évaluation aboutit a des choix décisionnels concernant les suites de la formation : la poursuivre,
ajuster quelques éléments, la stopper... L’amélioration de la formation est I'objectif principal

recherché a l'issue de I'étude de la satisfaction des personnes formées.

La mesure de l'efficacité des formations s’effectue le plus souvent en deux temps : I'évaluation « a
chaud », c'est-a-dire a la fin de la séance de formation pour obtenir un premier niveau
d’appréciation puis I'évaluation « a froid » réalisée quelques semaines voire quelques mois aprées

la formation.

L’évaluation de la satisfaction est souvent pratiquée a chaud, car c’est un moment ou tous les
apprenants sont réunis et aptes a remplir 'enquéte de satisfaction. Néanmoins, il est assez délicat
de mesurer la réelle efficacité de la formation aussi prés de sa réalisation. A ce moment, la mise
en pratique des connaissances acquises durant la formation n’est pas totalement réalisée, malgré
la mise en place des jeux de simulation. Statuer sur l'efficacité a la fin de la formation peut étre
prématuré, et certaines questions ne peuvent pas étre posées a chaud et nécessitent un temps de
réflexion ou une mise en pratique concréte.

L’évaluation a chaud s’intéresse plutét aux qualités des formateurs en matiére de pédagogie, aux
méthodes, outils, supports et matériels utilisés, aux attentes des apprenants, aux conditions de
déroulement (lieu, horaires...), a 'organisation et a I'intérét du contenu.

L’enquéte de satisfaction est complétée a la fin de la séance de formation. Le temps nécessaire a
son bon remplissage est donc important et il faut expliquer aux participants I'importance de cette
enquéte.

A noter qu’il est parfois embarrassant d’évaluer la satisfaction des apprenants en présence du
formateur. De surcroit, il est conseillé de séparer I'évaluateur du formateur : ces réles sont distincts

et doivent étre tenus par deux personnes différentes.

Une seconde évaluation « a froid » est donc primordiale. Elle s’effectue quelques semaines ou
quelques mois apres la formation. Elle est le plus souvent menée sous la forme d’entretiens
individuels et permet d’obtenir une appréciation plus objective des personnes formées et de

mesurer 'utilisation de la formation dans I'environnement de travail, dans notre cas a I'officine.
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Les effets de la formation et notamment son impact concret sur les compétences, la mise en
pratique a l'officine et I'utilisation des connaissances acquises sont évalués. C’est a ce moment
qu’il est possible de vérifier si les objectifs de la formation en termes de compétence

professionnelle ont été atteints. (147)

4.2.2 Les différentes étapes

La premiére phase pour évaluer la satisfaction est la préparation. Lors de cette étape, la
population ciblée est identifiée, les objectifs de 'enquéte sont posés, le lieu de I'entretien est établi,

les rendez-vous avec les usagers sont pris.

La seconde phase est la réalisation de I'enquéte. Dans un premier temps, il est nécessaire de
concevoir un questionnaire répondant aux objectifs attendus. Soit 'enquéte se veut qualitative,
c’est-a-dire qu’elle explore les besoins et les attentes des usagers a I'aide de questions ouvertes et
commentaires. Soit 'enquéte est quantitative et permet de mesurer le niveau de satisfaction des
usagers a laide de questions fermées. Ces deux types d’enquétes peuvent étre d’ailleurs
complémentaires pour améliorer I'efficacité de 'enquéte et obtenir le plus d’informations possibles.
Tester le questionnaire permet d’éviter les pieges, d’apporter les corrections nécessaires afin
d’obtenir ensuite une version finale utilisée auprés des usagers. Dans un second temps, I'enquéte
est donc réalisée. Choisir la méthode d’investigation la plus adaptée est importante : en entretien
face a face, en entretien téléphonique, en réunions de groupe (aprés la fin d’'une formation par
exemple), en envoyant un questionnaire par courrier ou par mail. La méthode pour faire parler
'usager est en fonction de I'objectif identifié et des ressources a disposition (I'équipe, le budget, le
temps).

Les données sont ensuite récoltées afin d’étre analysées. Selon le type d’enquéte (qualitatif ou
quantitatif), la méthode d’évaluation des résultats est distincte, tout comme leur présentation
(graphique, tableaux...). Pour une enquéte plutét quantitative, une échelle de valeurs peut étre
associée a chaque indicateur permettant d’aboutir a un score ou une note pour chaque critére. Les
points négatifs ou positifs sont ainsi mis en avant gréce cette technique. Les résultats pourront
ensuite étre présentés sous forme de graphique pour une plus grande lisibilité. Diverses natures
de graphiques existent (toile d’araignée, aire, camembert...) pour présenter les données. Bien

choisir le type de graphique en fonction de la nature des critéres est important.
La troisieme étape est I'exploitation des résultats. Le but est de reprendre les attentes des usagers

et de les croiser avec les résultats obtenus pour corriger les points négatifs et rester dans une

démarche d’amélioration continue. (148)
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42.3 Comment évaluer ?
4.2.3.1 Le questionnaire de satisfaction

Une des étapes clés pour évaluer la satisfaction est la conception du questionnaire cherchant a
recueillir 'avis des personnes interviewées. Pour obtenir un questionnaire de qualité, méthodologie
et professionnalisme sont de rigueur.

Différentes étapes sont nécessaires : la premiére est de sélectionner les grandes thématiques
pour structurer le questionnaire (pour une formation : 'encadrement, I'organisation et le contenu
par exemple).

La seconde est de définir les différents critéres d’évaluation (pédagogie et disponibilité des
encadrants, organisation matérielle et temporelle...).

La troisiéme est de bien choisir les types de questions et leur formulation. Les questions doivent
étre pertinentes pour répondre aux objectifs. Le résultat sera différent si la question est ouverte ou
fermée. Les questions ouvertes permettront d’obtenir un avis plus détaillé de la personne
interrogée et I'explication de sa réponse. Elles peuvent parfois décourager certains usagers car
elles sont plus longues et difficiles a remplir mais fournissent beaucoup plus d’'informations que les
questions fermées. Les questions a choix multiples sont également beaucoup utilisées dans les
questionnaires car la personne a plusieurs options de réponses. Les questions a échelles
permettent quant a elles de nuancer les réponses.

La quatriéme étape est la réalisation du questionnaire en assemblant toutes les étapes
précédentes. Les thémes pourront étre classés soit par ordre d’importance soit par ordre
chronologique. Le questionnaire se conclut par des remerciements.

La cinquiéme et derniere étape est de tester le questionnaire sur une population réduite afin
d’apporter les corrections nécessaires (vérifier la bonne compréhension des questions, la longueur

du questionnaire, la structure...). (148)

4.2.3.1.1 Les échelles de satisfaction

Les questions a échelle sont composées de différentes modéles et sont aujourd’hui beaucoup
utilisées dans les questionnaires de satisfaction.

L’échelle de Likert ou échelle verbale est I'échelle d’attitude la plus utilisée. Les réponses sont
notifiées sous forme de texte et nuancées de 3 a 10 choix possibles pour permettre a la personne
interrogée de nous faire part de son degré de satisfaction ou d’insatisfaction. Les items peuvent
étre soit sous forme d’affirmations et dans ce cas les réponses seront: « tout a fait d’accord,
d’accord, pas d’accord, pas du tout d’accord... » soit sous forme de questions et les réponses
seront : « trés satisfait, satisfait, plutét satisfait, pas satisfait... ».

L’échelle d’évaluation de 1 a 5 est une échelle de note qui est utilisée quand il est parfois délicat
d’utiliser un qualificatif pour illustrer sa satisfaction. Le systéme de notation est donc une solution

pour faire part de son avis. La note 1 reflétera un mauvais niveau de satisfaction tandis que la note
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5 un trés bon niveau de satisfaction. L’échelle pourra parfois étre étendue a 10 si nécessaire, ce
qui permettra a la personne interrogée de donner un avis plus précis grace a cette amplitude de
mesure plus grande.

Les réponses peuvent étre recueillies sous forme verbale, grace a des notes mais également sous
forme visuelle : smiley, étoiles... Par exemple I'échelle de satisfaction « smiley » ou émoticdnes
permet, grace a ses éléments visuels personnifiés d’illustrer la satisfaction ou le mécontentement
de la personne. lIs reproduisent les émotions humaines grace a leurs formes, leurs couleurs et
leurs traits visuels. Chaque smiley représente une réponse. Cette échelle peut étre
complémentaire de I'échelle verbale.

Il est a noter que I'échelle peut étre soit paire soit impaire. L’échelle paire ne laisse pas le choix a

la personne interrogée de donner un avis neutre alors que c’est le cas pour I'échelle impaire. (149)

4.2.3.2 La méthode « Voice Of Costumer » [VOC]

Cette méthode de recueil est issue du management de la qualité et est fondée sur I'écoute des
besoins des usagers. L'offre faite a ces derniers doit complétement les satisfaire car le but n’est
pas d’acquérir un bien mais d’obtenir la satisfaction d’un besoin. (98)

Selon Griffin et Hauser en 1993, la voix de l'usager consiste a identifier les besoins des usagers,
les structurer et établir des priorités toujours dans une optique d’amélioration et de correction des
points critiques. Intégrer les besoins des consommateurs et leurs suggestions dans notre offre est
primordial pour obtenir un usager engagé et motivé.

La premiére étape est de recueillir les informations et les feedbacks, en établissant un contact
direct avec les usagers (téléphone, mail...) de les évaluer ensuite et pour finir de les exploiter.
(150)

Le recueil inclut un dispositif de collecte et d’écoute pour analyser toutes les réponses des
usagers. Ceux-ci pourront s’exprimer soit de maniére spontanée via les forums, les réseaux
sociaux, les mails, les discussions soit par I'intermédiaire d’enquétes de satisfaction.

Obtenir la voix de l'usager peut étre réalisé de maniére quantitative ou qualitative, ces deux

notions étant complémentaires. (151)

4.2.3.3 Les enquétes qualitatives avec entretiens semi-directifs

L’entretien semi directif est « une méthode d’étude qualitative basée sur la réalisation d’entretiens
individuels ou collectifs durant lesquels I'animateur dicte uniquement les différents thémes devant
étre abordés sans pour autant pratiquer un questionnement précis. » (152)

Le patient peut s’exprimer librement, emploie les mots qu’il souhaite, la conversation est naturelle.

L’interviewé suivra juste un fil rouge établi par l'interviewer. Cet entretien est un dialogue dans
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lequel des questions ouvertes sont posées par I'enquéteur permettant a I'interviewé de s’exprimer
pour récolter le maximum d’informations sur le sujet. En posant une note seule, I'usager ne peut
pas expliquer son vécu et le « pourquoi » de sa réponse. S’ensuivront des plans d’amélioration
imprécis et inefficaces. Grace a cette méthode, nous comprenons I'avis de I'usager et ce qui se
cache derriére une note de satisfaction.

Au préalable, les objectifs de I'entretien doivent étre clairement énoncés.

Les réponses obtenues sont sous la forme d’'un verbatim, c’est-a-dire le compte-rendu fidéle d’'un
propos, qu’il faudra analyser ensuite de maniére qualitative.

L’analyse du verbatim permet par diverses méthodes (analyse lexicale, étude sémiologique...) de
dégager les attentes et jugements de l'interviewé.

Pendant cet entretien, l'interviewer devra adopter une posture éducative. (153) (98)
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PARTIE B. Objectif, Matériel et Méthodes

1 Objectif

L’objectif est d’évaluer la satisfaction des professionnels de santé libéraux ayant bénéficié des
formations a 'accompagnement thérapeutique MEDISIS. Ce travail s’inscrit dans une démarche

d’amélioration continue de la qualité.

2 Matériel et Méthodes

2.1 Matériel
2.1.1 Echelle Visuelle Analogique [EVA]

A chaque séance de formation présentielle, une Echelle Visuelle Analogique [EVA] est utilisée
pour évaluer la satisfaction relative a I'étape précédente de formation des participants. Il s’agit

d’'une échelle colorée et notée de 0 a 10 (voir figure 9).

GHEMM . " :
\9 Quelques minutes pour revenir sur le e-learning
é‘ms
.........

A t-il été utile a vos connaissances ?

C—)

Z & 9 10

Formation ATP MEDISIS Session N°1 4

Figure 9 : EVA des séances de formation a '’ATP MEDISIS
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2.1.2 Enquéte de satisfaction « a chaud »

Un questionnaire d’enquéte « a chaud » est réalisé. Il est constitué de questions plutdt fermées,

associées a quelques questions ouvertes et d’'une échelle d’évaluation notée de 1 a 4 :

- 1 =Tout a fait d'accord

2 = Plutét d'accord

= 3 = Plutét pas d'accord

4 = Pas du tout d'accord

Elle est complétée par des smiley pour renforcer le caractere émotionnel et permettre une
compréhension plus rapide de la réponse.
Les questions fermées sont associées a quelques questions ouvertes permettant aux participants

de s’exprimer davantage.
Ce questionnaire permet d’obtenir des indicateurs semi quantitatifs sur la formation théorique, la

formation pratique et la formation globale (voir figure 10).
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Centre hospitalier de Lunéville — Service Pharmacie Janvier 2019

Evaluation de la formation Accompagnement Thérapeutique

du Patient MEDISIS

1 =Tout a fait d'accord - 2= Plutét d'accord - 3 = Plutét pas d'accord - 4= Pas du tout d'accord

FORMATION THEORIQUE : E-LEARNING

Un e-learning a distance m'a convenu O 1 2 3 4

Le contenu du e-learning est adapté, je connais mieux MEDISIS O 1 2 3 4

La longueur du e-learning est adaptée O 1 2 3 4 ‘

La qualité globale du e-learning est satisfaisante O 1 2 3 4

Quels sont, selon vous, les éléments du e-learning a améliorer ? Une suggestion ?

FORMATION PRATIQUE : SEANCE DE SIMULATION

La localisation de la formation vous semble pratique

Le matériel et les outils pédagogiques utilisés sont adaptés

Le planning de la formation est satisfaisant

Les animateurs sont pédagogiques et disponibles

Le contenu de la formation est adapté et me permet de progresser

La qualité globale de la formation est satisfaisante

Quels sont les éléments de la formation a améliorer ? Une suggestion ?

LA FORMATION GLOBALE
Je me sens prét pour cette mission O ! 2 3 4

Je me sens prét a argumenter lintérét de cette nouvelle mission O 1 2 3| 4 ‘

Je recommande cette formation a mes consceurs/confréres O 1 2 3 4

Figure 10 : Enquéte "a chaud" des séances de formation a I’ATP MEDISIS
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2.1.3 Enquéte de satisfaction « a froid »

Une enquéte est réalisée auprés des professionnels ayant pu mettre en application la formation.
Une trame d’entretien est rédigée spécifiquement a cette occasion (voir figure 11). Elle est

composée de questions fermées et ouvertes et d’'une échelle d’évaluation notée de 1 a4 :

- 1 =Tout a fait d'accord

2 = Plutét d'accord

= 3 = Plutét pas d'accord

4 = Pas du tout d'accord
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Centre hospitalier de Lunéville — Service Pharmacie Juillet 2019

Evaluation de la satisfaction des pharmaciens suite a la mise en pratique des ATP

1 =Trés satisfait - 2 = Satisfait - 3 = Peu satisfait - 4 = Pas du tout satisfait

LA THEORIE

Apres 5 mois, avez-vous trouvé la formation adaptée a I'exercice

professionnel demandé ?

Comment aurait-elle pu mieux vous y préparer ?

LA REALITE

Etes-vous satisfait de votre nouvelle activité professionnelle suite & @ 1 2 3 4 m
Y

cette formation ?

Quels sont vos frustrations ou vos succés ?
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LES OUTILS
. g ; ; QUi ? 1| 2| 3] 4
Etes-vous satisfait des informations regues par I'équipe MEDISIS ? @ Q

Quelles informations vous en ont manqué ? / Quelles informations étaient inutiles ?

Concernant les outils (schéma corporel, cartes, tableau 3 colonnes), j'ai utilisé :
[] Schéma corporel
[ Cartes de mise en situation

[] Tableau 3 colonnes

Avez-vous transformé l'outil / trouvé un outil mieux adapté ?

LES COMPTE-RENDU
Ftes- isfai - ? 1 2 3 4
Etes-vous satisfait des compte-rendu ? @ g

Quels éléments vous donnent satisfaction ? Quels éléments sont a modifier ?

VOTRE POINT DE VUE PROFESSIONNEL
Quel est votre point de vue de professionnel sur cette nouvelle activité ?

Figure 11 : Enquéte "a froid" réalisée apres la mise en pratique des entretiens
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2.2 Méthodes
2.2.1 Echelle Visuelle Analogique [EVA]

Cette Echelle Visuelle Analogique [EVA] est projetée en début de séance. Cela permet d’obtenir
un retour rapide sur les impressions qu’a laissé aux participants la séance précédente. Lors de la
premiére séance présentielle c’est le e-learning qui est évalué. Lors des séances suivantes ce sont
les séances présentielles qui sont évaluées.

Les animateurs prennent le temps d’expliquer I'exercice aux participants :
- Une note globale de satisfaction est demandée

= Puis trois questions sont posées aux participants : « A t-il été utile a vos connaissances ? »,

« Est-il suffisamment informatif ? », « Est-il compréhensif ? »

- A chaque question, les participants sont invités & se déplacer le long de 'EVA projetée pour
manifester leur opinion, le 0 étant une réponse trés négative, le 10 illustrant une réponse trés
positive.

Les participants sont ainsi amenés a se positionner physiquement au niveau de cette échelle afin

de « noter » la prestation. Le positionnement physique permet 'engagement du participant et

ajoute de la dynamique a la formation. Cela est un prétexte pour I'échange et chacun peut

argumenter sur sa prise de position.

2.2.2 Enquéte « a chaud »

Chaque participant a la formation aux ATP MEDISIS recoit en début de séance une pochette
contenant le diaporama projeté sous format papier, les outils utiles pour chaque séance (le LPS, le
compte rendu d’ATP 1, le schéma corporel/cartes COMETE/tableau a 3 colonnes, le compte rendu
de séance, le déroulé de I'entretien) et également 'enquéte dite « a chaud ».

A lissue de chaque séance de formation, tous les participants formés remplissent cette enquéte
de satisfaction. Un temps est dédié au remplissage du document qui est ensuite ramassé avant le
départ des participants. Le temps pour répondre aux questionnaires est d’environ 5-10 minutes.

L’avis de chacun est donc recueilli directement a la fin de la séance.

2.2.3 Enquéte « a froid »

Cing mois aprés la fin de la formation, les participants ayant pu mettre en ceuvre I'activité sont
rencontrés sur leur lieu d’exercice en entretien individuel d’environ 30 minutes.

Le déroulé type de I'entretien est présenté ci-dessous.
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- Présentation

I

- Explication de I'objectif de I'entretien ainsi que sa durée

I

- Entretien semi directif

l

- Conclusion et remerciement

l

- Retranscription du contenu apres I'entretien.

Figure 12. Déroulé de l'entretien effectué "a froid" suite aux formations ATP MEDISIS

Durant la discussion, une prise de note rapide est effectuée (remplissage des échelles d’évaluation
et des mots clés) mais elle est limitée au maximum pour garder une véritable connexion. Une fois
I'entretien terminé, une prise de note plus compléte est nécessaire afin de remettre par écrit, le
plus rapidement possible et de maniére plus précise, les propos des participants.

Ce n’est pas un interrogatoire, le recueil d'information s’effectue de fagon a laisser la personne
parler librement. L’utilisation de questions ouvertes est primordiale pour obtenir le plus
d’'informations possibles et réaliser une étude qualitative. Néanmoins, afin de réaliser une étude
semi quantitative, des questions fermées associées a une échelle d’évaluation sont également
posées. Le guide d’entretien composé de toutes les thématiques a aborder permet de tisser un fil

rouge.
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PARTIE C. Résultats et Discussion

1 Résultats

1.1 Enquéte de satisfaction
1.1.1  Formation théorique : E-learning

Le E-learning est réalisé par I'équipe MEDISIS. Il est constitué d’'une présentation Powerpoint (pas
de plateforme disponible au moment du lancement) de 102 diapositives. Il est prévu une

heure pour prendre connaissance de son contenu.

1.1.1.1 Echelle Visuelle Analogique [EVA]

Les résultats sont présentés dans le tableau 1 ci-aprés.

Tableau I. Résultats de I'EVA pour le e-learning de la formation a I'ATP MEDISIS

_ . _ Note attribuée _
Questions posées par les animateurs o Commentaires
par les participants

« Trop long »
Quelle note globale attribuez-vous « Complet »
au e-learning ? -8 « Schémas et graphiques parfois

peu compréhensibles »

Est-il utile a vos connaissances ? o .
Les participants n’ont rien eu

Est-il suffisamment informatif ? 8-10
aredire, ils se déclaraient satisfaits

Est-il compréhensible ?

Les participants ont été surpris par I'exercice et s’y sont prétés volontiers. Il a été bien accueilli et a

permis de « détendre » I'atmosphére.

1.1.1.2 Enquéte « a chaud »

Les résultats de I'enquéte a chaud concernant le e-learning sont présentés dans le tableau 2. Les
couleurs représentent les notations de facon visuelle. Vert/vert clair = plutdét positif et
Rouge/orange = plutét négatif.

Les cotations moyennes attribuées par participants sont plutot positives concernant le e-learning.
La cotation moyenne attribuée par les participants est de 1,7. (1 = trés satisfaisant et 2 =

satisfaisant).
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Tableau II. Résultats de l'enquéte "a chaud" pour le e-learning de la formation a I’ATP MEDISIS

1 2|3
Leformat | 2 | 2
X Le contenu 2|2
Thémes
abordés | Lalongueur | 2 | 2 | 2
La qualité 2| 2
globale
Moyennes 15/2,0/(1,8

Pour rappel, 1 = trés satisfait — 2 = satisfait — 3 = peu satisfait — 4 = pas du tout satisfait

Moy. = Moyenne

1.1.1.2.1 Le format

Participants
4 | 5|6 |78 |9 |10(11|12]|13]|14
2 2 2 2
2 2|2 2|2
2 2 (2|2
2 2
1,5|115(18(28|15 2,3

2

15
2
2

2

2,5

16

17

N

2
2

2,0

18

Moy.
19|20 | 2122|2324
2|2 2115
2 2 12| 15
2 2,0
2 2|2 2115
20(20(|18|25( 1,7

Concernant le format, la cotation moyenne attribuée par les participants est de 1,5 (= satisfaisant a

trés satisfaisant). Un seul participant juge le format e-learning a distance comme peu satisfaisant.

Figure 13. Satisfaction des participants relative au format e-learning

4,2%

A

234

Un participant sur 2 déclare que la formation en format e-learning lui a pleinement convenu et

95.8% des participants se disent trés satisfaits a satisfaits.

1.1.1.2.2 Le contenu

Concernant le contenu, la cotation moyenne attribuée par les participants est de 1,5 (= satisfaisant

a trés satisfaisant).
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45,8%
54,2%

12384

Figure 14. Satisfaction des participants relative au contenu du e-learning

Prés de 46% des participants pensent mieux connaitre MEDISIS et jugent le contenu adapté
(cotation de 1 c’est a dire trés satisfaisant). Les autres se déclarent satisfaits (cotation 2). Aucun

participant ne montre d’insatisfaction concernant le contenu du e-learning.

1.1.1.2.3 La longueur

Concernant la longueur, la cotation moyenne attribuée est de 2 (= satisfaisant). Deux participants
jugent la longueur du e-learning totalement inadaptée (trop long) et 4 autres participants la jugent

peu satisfaisante.

8,3%

16,7% ‘ 33,3%

Figure 15. Satisfaction des participants relative a la longueur du e-learning

Seulement 33% des participants déclarent étre trés satisfaits par la longueur du e-learning, jugé
trop long et trop chronophage par 25% des participants.
Le temps estimé a sa lecture et & sa bonne compréhension était estimé a une heure, en réalité

deux heures étaient finalement nécessaires.

1.1.1.2.4 La qualité globale

Concernant la qualité globale du e-learning, la cotation moyenne attribuée est de 1,5 (= trés
satisfaisant a satisfaisant). Seulement 1 participant notifie la qualité globale comme peu

satisfaisante mais il ne se prononce pas sur la raison de cette cotation.
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4,2%

50,0%

Figure 16. Satisfaction des participants relative a la qualité globale du e-learning

Cinquante pour cent des participants jugent la qualité globale trés satisfaisante et 95,8% la jugent

trés satisfaisante a satisfaisante.

1.1.1.2.5 Commentaires libres

Parmi les commentaires notés sur I'enquéte a chaud, 8 participants sur 24 évoquent des difficultés
concernant la compréhension générale du e-learning. Sept mentionnent une difficulté de
compréhension des graphiques, des schémas ainsi que leurs légendes et 2 participants insistent
sur le fait que les acronymes et les abréviations ne sont pas assez explicites, notamment ceux
utilisés pour les Iégendes des graphiques et schémas.

Neuf participants sur 24 évoquent la composition du e-learning. Quatre participants indiquent un
diaporama trop dense en informations et suggérent de synthétiser davantage. Quatre participants
aimeraient que le e-learning soit principalement centré sur le parcours MEDISIS et que ses
objectifs et différentes étapes soient plus explicités. Concernant la partie sur le risque de ré-
hospitalisation du sujet 4gé du e-learning, un des participants propose le fait de renvoyer a un
module spécifique pour approfondir la physiopathologie et I'iatrogénie médicamenteuse chez le

sujet agé. Cette partie serait donc allégée.

Concernant la satisfaction du e-learning :

- Spontanément, les participants se déclarent satisfaits a trés satisfaits (EVA).

- 95,8% des participants trouvent le format e-learning satisfaisant a trés satisfaisant.

- Prés de 46% des participants pensent mieux connaitre MEDISIS et jugent le contenu
adapté (cotation de 1 c’est a dire trés satisfaisant). Les autres se déclarent satisfaits
(cotation 2).

- 95,8% sont satisfaits a treés satisfaits de la qualité globale du e-learning.

- Seulement 33% des participants déclarent étre trés satisfaits par la longueur du e-
learning, jugé trop long et trop chronophage par 25% des participants. Les éléments

évoqués sont la clarté de I'information et le ciblage du contenu.
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1.1.2 Formation pratique : Séance de simulation 1 et formation globale
1.1.2.1 Echelle Visuelle Analogique [EVA]

Lors du début de la 2™ séance de formation, les animateurs MEDISIS demandent une nouvelle
fois aux participants de se lever pour donner leur avis sur la séance précédente traitant IATP 3
« M’auto-observer ». Trois questions leur sont posées. Les résultats sont présentés dans le

tableau 3 ci-dessous.
Tableau III. Résultats de I'EVA pour la séance de simulation 1 de la formation a I'ATP MEDISIS

Note attribuée par les
Questions posées par les animateurs Commentaires
participants
Quelle note globale attribuez-vous Les participants n’ont rien eu a
a la séance traitant redire, ils se déclaraient satisfaits
'ATP 3 « M’auto-observer » ? 8.10 et 'exercice a été apprécié.
Est-elle utile a vos connaissances ? ) Jeux de réle et simulation jugés
Est-elle suffisamment informative ? trés utiles pour appréhender la
Est-elle compréhensible ? situation.

1.1.2.2 Enquéte « a chaud »

La séance 1 de formation se conclut par I'enquéte de satisfaction dite « a chaud ». Chaque

participant donne son avis sur la séance de formation concernant ’ATP 3 « M’auto-observer ».

1.1.2.2.1 La séance de simulation 1

Cette 1°° séance de formation ponctuée de jeux de role et de simulation est jugée trés
satisfaisante d’aprés les résultats présentés dans le tableau 4 ci-dessous.
Les cotations moyennes attribuées par participant sont trés positives concernant la formation

pratique n°1 puisque la cotation moyenne est de 1,2.

Tableau IV. Résultats de l'enquéte "a chaud” pour la séance de simulation 1 de la formation a I'ATP MEDISIS

Participants
1123|456 |7 |89 ]|10[11[12|13[14 15|16 |17 18|19 |20 |21 |22 |23 |24

Moy.

Localisation| 1 | 1 | 1 |1 |1 (2 [ 1 [1 ]2 1|12 |1 (21 (1 (1 [1]1]1]1]|1]1][12

Formationma;i;:§9t1111111121111121111122121,2

pratique : -
séance | Planning |1 [ 1|1 (1|22 [1 |1 21|22/ 1|1 212211 [1][1]1][1]13

de Animateurs [ 1 [ 1 [ 1 | 1 (1|1 |1 |1 |1 |21 [1 (1|11 |11 ]1[1[1[1[1]1]1]10

simulation
1(ATP3)| Contenu [ 14 F 4 |4 )4 4122|242 44 /4714141714714 ]1 1]1]12

Qualite | b b g g g2 alz2l2]2lalzalalalalalalalalalalal1]1]12
globale
Moyennes 1,0(10(10[1,0[1,2|15(10[13]1,8[15[12|17]10[1,0[15|10[12]12]10[10|12|12]|10[12] 1.2

Pour rappel 1 = trés satisfait — 2 = satisfait — 3 = peu satisfait — 4 = pas du tout satisfaisant
Moy. = Moyenne




1.1.2.2.1.1 La localisation

La localisation de la formation, a savoir dans une salle se situant a 'EHPAD Saint-Charles de
Lunéville, semble satisfaire les participants. La cotation moyenne est de 1,2 (c’est-a-dire

satisfaisant a trés satisfaisant).

=1 <2 =3 =4

Figure 17. Satisfaction des participants relative a la localisation de la formation
La figure 17 représente la satisfaction des participants relative a la localisation de la formation et

montre que les participants sont & 100% satisfaits (satisfaits et trés satisfaits) des locaux choisis

pour la formation. Certains participants ont évoqué le fait qu’il faisait un peu froid dans la salle.

1.1.2.2.1.2 Le matériel et les outils

Concernant le matériel et les outils utilisés lors de cette 1°™ séance pratique, ils sont jugés adaptés
par I'ensemble des participants puisque la cotation moyenne attribuée est de 1,2. (1 = trés

satisfaisant et 2 = satisfaisant).

20,8%

Figure 18. Satisfaction des participants relative au matériel et outils utilisés lors de la formation ATP 3 MEDISIS

D’aprés cette figure 18, 100% des participants trouvent le matériel et les outils utilisés adaptés.

Prés de 80% apprécient totalement le matériel et les outils, les autres sont plutét satisfaits.

100



1.1.2.2.1.3 Le planning

Pour rappel, les séances de formation étaient au nombre de 3 (puisque 3 séances d’ATP étudiées)
et se sont déroulées en soirée. Les participants étaient accueillis a partir de 19h30 avec un buffet.
La formation débutait aux alentours de 20h et durait environ 2h30. Chaque participant avait le
choix entre 2 dates pour les 2 premiéres séances de formation et entre 3 dates pour la 3°™ et
derniére séance de formation. La cotation moyenne attribuée par les participants concernant le

planning de la formation est de 1,3 (1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).

33,3%

Figure 19. Satisfaction des participants relative au planning de la formation ATP MEDISIS

Concernant le planning de la formation, 100% des participants se déclarent étre satisfaits

(satisfaits a trés satisfaits).

1.1.2.2.1.4 Les animateurs

Pour rappel, 2 membres de MEDISIS ont animé I'ensemble des séances de formation: 1
pharmacien et 1 infirmiére. Les participants déclarent étre pleinement satisfaits de la disponibilité
et de la pédagogie des animateurs des formations ATP MEDISIS. La cotation moyenne donnée
par les participants est de 1,0 (1 = trés satisfaisant), soit la cotation maximale. Seul 1 participant a

jugé les animateurs comme satisfaisants (cotation 2).

4,2%

95,8%

1-2=3 184

Figure 20. Satisfaction des participants relative aux animateurs de la formation ATP MEDISIS
Cent pour cent des participants déclarent étre satisfaits, et méme 95,8% des participants notifient
étre totalement satisfaits par la disponibilité et la pédagogie des animateurs.
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1.1.2.2.1.5 Le contenu

Le contenu de la formation 1 est considéré comme satisfaisant par les participants puisque la

cotation attribuée est de 1,2. (1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).

16,7%

=1 -2 =3 =4

Figure 21. Satisfaction des participants relative au contenu de la formation ATP 3 MEDISIS

Une fois encore, 100% des participants jugent le contenu de la formation 1 adapté et considérent

qu'il leur a permis de progresser.

1.1.2.2.1.6 La qualité globale

La qualité globale de la formation est considérée comme satisfaisante par les participants puisque

la cotation moyenne attribuée est de 1,2. (1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).

20,8%

=12 3 24

Figure 22. Satisfaction des participants relative a la qualité globale de la formation ATP 3 MEDISIS

La qualité globale est jugée satisfaisante pour 100% des participants d’aprés la figure 22.

1.1.2.2.2 La formation globale

L’évaluation de la formation globale a ce stade des séances de formation a I'ATP est plutét
satisfaisante, puisque les cotations moyennes des participants sont positives avec une moyenne

de 1,5 (1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).
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Tableau V. Résultats de l'enquéte "a chaud" pour la formation globale a I'ATP 3 MEDISIS

Participants

Moy.

1123|als5|6|7]|8|9|10|11]12]13|14[15|16|17] 18 [19]20|21|22] 23|24

pratataire | 2| 2 1] 22 2 2131 ]2[1]2]1]2]1]2]2[nsp|al2]2]2]1]2]17

Formation Préta 1y o g gl 2l2]2 2 a2 lalal1l1]1]1]2|nspl1]2]2]2]1|1]14
globale expliquer

Recommander | 4 | 4 L1 | 41411 1 l2la]l2F1al2alal 1111 nselal2]2]2l1]1]13

Moyennes 1311701013 [17]17]17]23[10]20[10]17]10]13]10]13]17 10]20]20[20[10]13] 15

*NSP = Ne se prononce pas
*Moy. = Moyenne
Pour rappel 1 = tout a fait d’accord — 2 = plutdt d’accord — 3 = plutdt pas d’accord — 4 = pas du tout d’accord

1.1.2.2.2.1 Réalisation de la mission

La cotation moyenne attribuée a 'affirmation « je me sens prét pour cette mission » estde 1,7 (1 =
tout a fait d’accord et 2 = plutét d’accord). Un seul participant ne semble pas tout a fait prét a

effectuer cette mission a ce stade de la formation mais n’en donne pas la raison.

4,3%

30,4%

65,2%

1-2=3=4

Figure 23. Sentiment du participant a pouvoir se lancer dans la réalisation de la mission apreés la formation ATP 3
A la suite de la formation a 'ATP 3 « M’auto-observer », 95,6% se sentent globalement préts a

effectuer I'entretien. Parmi eux, 65,2% le sont parfaitement, pour les autres ils pensent étre plutét

préts. Les 4,3% restants ne semblent pas tout a fait préts.

1.1.2.2.2.2 Intérét de la mission

La cotation moyenne donnée par les participants a I'affirmation « Je me sens prét a argumenter
l'intérét de cette nouvelle mission » est de 1,4 (1 = tout a fait d’accord et 2 = plutét d’accord).
Tous les participants sont donc convaincus de I'utilité de cet entretien « m’auto-observer » et se

sentent relativement préts a I'expliquer.
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43,5%

Figure 24. Sentiment du participant a pouvoir défendre l'intérét de la mission apreés la formation ATP 3

Cent pour cent des participants se sentent plutdt préts a argumenter l'intérét de cette nouvelle
mission (tout a fait prét a plutét prét).
1.1.2.2.2.3 Recommandation de la formation aux confréres/consceurs

A ce stade de la formation, la cotation moyenne donnée par les participants a I'affirmation « Je
recommande la formation a mes confréres/consceurs » est de 1,5. (1 = tout a fait d’accord et 2 =

plutét d’accord ».

26,1%

73,9%

Figure 25. Volonté des participants a recommander la formation aprés [’ATP 3 MEDISIS

Cent pour cent des participants sont plutét d’accord pour recommander la formation a leurs
confréres/consceurs ce qui illustre leur satisfaction globale pour la formation. Parmi eux, prés de

74% sont tout a fait d’accord pour la recommander, les autres sont plutét d’accord.

1.1.2.2.3 Commentaires libres

Parmi les commentaires notés sur I'enquéte a chaud en réponse a la question ouverte « quels sont
les éléments de la formation a améliorer ? », 1 participant mentionne une difficulté de lecture et de
lisibilité du document papier mis a disposition (diapositives projetées mises sous format papier
« plusieurs diapositives/pages A4 ») et suggére une écriture plus grosse.

Un participant évoque l'intérét des simulations qui, selon lui, sont « intéressantes et permettent de

progresser et de mieux s’approprier les outils pédagogiques ».
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Concernant la satisfaction de la séance de formation 1 (ATP 3) :

Spontanément, les participants se déclarent satisfaits a trés satisfaits (EVA). Les jeux de
réle et de simulation sont jugés trés utiles pour appréhender la situation.

100% des participants sont satisfaits a trés satisfaits des locaux choisis pour la formation
(cotation moyenne de 1,2 avec 1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).

Prés de 80% apprécient totalement le matériel et les outils utilisés, les autres sont satisfaits.
L’ensemble des participants (100%) déclarent étre satisfaits a trés satisfaits du planning de
la formation.

Les participants apprécient la disponibilité et la pédagogie des animateurs MEDISIS
puisque 100% d’entre eux sont satisfaits a trés satisfaits. Un seul participant a attribué la
cotation 2 (= satisfait), tous les autres participants ont attribué la cotation 1 (= trés
satisfaisant).

100% des participants jugent le contenu de la formation 1 adapté et considérent qu’il leur a
permis de progresser (cotation moyenne de 1,2).

La qualité globale de la formation est jugée satisfaisante pour 100% des participants avec
une cotation moyenne de 1,2.

95,6% se sentent globalement préts a effectuer I'entretien suite a cette formation.

100% des participants se sentent plutbt préts a argumenter lintérét de cette nouvelle
mission.

Tous les participants (100%) recommandent la formation a leurs confréres/consceurs : prés
de 74% des participants sont tout a fait d’accord pour la recommander, les autres sont

plutét d’accord.

1.1.3
1.1.3.1

Formation pratique : Séance de simulation 2 et formation globale
Echelle Visuelle Analogique [EVA]

Lors du début de la 3°™ séance de formation, les animateurs MEDISIS demandent une nouvelle

fois aux participants de se lever pour donner leur avis sur la séance précédente traitant 'ATP 4

« Que faire en cas de probléme ? ». Trois questions leur sont posées.

Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau VI. Résultats de I'EVA pour la séance de simulation 2 de la formation a I'ATP MEDISIS

Questions posées par les animateurs

Note attribuée par les

Commentaires

Est-elle utile a vos connaissances ?

Est-elle suffisamment informative ?

Est-elle compréhensible ?

participants
Quelle note globale attribuez-vous la
séance traitant I'ATP 4 « Que faire en Les participants n’ont rien eu a
cas de probléme ? » ? 8.10 redire, ils se déclaraient satisfaits

et I'exercice a été apprécié.

1.1.3.2 Enquéte « a chaud »

Tout comme la séance précédente, a I'issue de la formation sur 'ATP 4 « Que faire en cas de

probléme ? », les enquétes « a chaud » sont distribuées pour obtenir I'avis les participants sur

cette séance de simulation 2.

1.1.3.2.1 La séance de simulation 2

D’aprés les résultats présentés dans le tableau 7 ci-dessous, la séance est jugée satisfaisante a

trés satisfaisante par les participants. La cotation moyenne attribuée est de 1,3 (1 = trés

satisfaisant et 2 = satisfaisant).

Tableau VII. Résultats de I'enquéte "a chaud" pour la séance de simulation 2 de la formation a l'ATP MEDISIS

Participants
Moy.
102 |3|4|5|6|7|8|9[10]11]12]|13|14[15|16|17|18 19|20 |21|22|23|24
Pormation | Materiel et | 4 g g g o g L g {2 a2 |2 24 fa|afalalafa|1|2/1]1[1]13
pratique : outils
séance de
simulation | Contenu |2 [ 2 {2224 a1t 2 21 2|11 1 [1]2]1[1]1]14
2 Qualité
ATP3) | gobaie | T[22 2]
Moyennes 13[13[1,7)13| 2 [1.0[10[13|1.0(13[1.7|1.7[1,0[1,0[1,0]13]10[10[10]10| 2 [10]10[10] 1.3

Pour rappel, 1 = trés satisfait — 2 = satisfait — 3 = peu satisfait — 4 = pas du tout satisfait

Moy. = Moyenne

1.1.3.2.1.1

Le matériel et les outils

Le matériel et les outils utilisés lors de cette seconde séance de formation sont considérés comme

adaptés par les participants. La cotation moyenne attribuée est de 1,3 donc les participants sont

satisfaits a trés satisfaits.
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25,0%
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Figure 26. Satisfaction des participants relative au matériel et outils utilisés lors de la formation ATP 4 MEDISIS

Les % des participants sont entierement satisfaits par le matériel et les outils utilisés lors de cette

séance, le V4 restant est satisfait.

1.1.3.2.1.2 Le contenu

Les participants estiment que le contenu de la formation est adapté et leur a permis de progresser

puisque la cotation moyenne est de 1,4 (1 = trés satisfait et 2 = satisfait).

=1 2 =34

Figure 27. Satisfaction des participants relative au contenu de la formation ATP 4 MEDISIS
Le contenu est considéré comme adapté pour 100% des participants, 62,5% estiment qu’il est
complément adapté et leur a permis de progresser, les autres sont satisfaits.
1.1.3.2.1.3 La qualité globale

La qualité globale de la formation 2 traitant 'ATP 4 est considérée par les participants comme trés
satisfaisante a satisfaisante avec une cotation moyenne de 1,1 (1 = trés satisfaisant et 2 =

satisfaisant). Seuls 3 participants attribuent la cotation 2, tous les autres donnent une cotation 1.
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Figure 28. Satisfaction des participants relative a la qualité globale de la formation ATP 4 MEDISIS

-1

23 4

L’ensemble des participants jugent la qualité globale de la formation a I'ATP 4 trés satisfaisante a

satisfaisante, parmi eux, 87,5% la jugent trés satisfaisante, les autres la trouvent satisfaisante.

1.1.3.2.2 La formation globale

L’évaluation de la formation globale aprés la réalisation de 2 séances de formation est globalement

satisfaisante puisque la cotation moyenne est de 1,3 (1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).

Les résultats sont présentés dans le tableau 8 ci-dessus.

Tableau VIII. Résultats de 'enquéte "a chaud" pour la formation globale a I'ATP 4 MEDISIS

Participants

Prét a faire 2 2 2
Formation Prét a
: 2 2
globale expliquer
Recommander | 2 2
Moyennes 1,7 1,711,7(2,0

11112113 | 14

9 (10

2 (2|2
2
1,7

15

16|17 | 18 |19 | 20 | 21
2122 |2 2
2 (2 2 2
2 2
2,0 (1,7 1,7 2,0

22 |23 |24

Pour rappel 1 = tout a fait d’accord — 2 = plutét d’accord — 3 = plutét pas d’accord — 4 = pas du tout d’accord

Moy. = Moyenne

1.1.3.2.2.1 Reéalisation de la mission

Les participants déclarent globalement étre préts pour réaliser la mission puisque la cotation

globale est de 1,5 (tout a fait d’accord a plutét d’accord.)

Un seul participant ne semble pas tout a fait prét a effectuer cette mission et justifie son propos de

la maniére suivante : « la situation réelle peut étre différente du cadre évoqué pendant la séance

de formation. ».
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4,2%

=1 2 =3 =4
Figure 29. Sentiment du participant a pouvoir se lancer dans la réalisation de la mission apres la formation ATP 4

Aprés cette seconde séance de formation, 95,8% des participants notifient étre préts a effectuer

I'entretien, dont 50% qui le sont parfaitement.

1.1.3.2.2.2 Intérét de la mission

Globalement, tous les participants se sentent préts a argumenter I'intérét de cette nouvelle mission
puisque la cotation moyenne est de 1,3 (1 = tout a fait d’accord et 2 = plutoét d’accord).

Tous les participants sont donc convaincus de I'utilité de cet entretien « Que faire en cas de

probléme ? » et se sentent relativement préts a I'expliquer.

29,2% .

=1 2 =324

Figure 30. Sentiment du participant a pouvoir défendre l'intérét de la mission apres la formation ATP 4

L’ensemble des participants (100%) sont d’accord sur le fait que cette mission est utile et se
sentent préts a argumenter sur l'intérét de I'entretien. Prés de 71% le sont totalement, les autres

sont plutét d’accord.

1.1.3.2.2.3 Recommandation de la formation aux confréres/consoeurs

La cotation moyenne pour [laffirmation «je recommande cette formation a mes
confréres/consceurs » est de 1,2. Les participants sont donc pleinement satisfaits de cette 2™

séance de formation.
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16,7%

Figure 31. Volonté des participants a recommander la formation aprés [’ATP 4 MEDISIS

Cent pour cent des participants recommandent cette formation a leurs confréres/consceurs suite a
la réalisation de la séance de formation n°2 dédiée a 'ATP 4 « Que faire en cas de probléme ? ».

Parmi eux, 83,3% sont totalement préts a la recommander, les autres sont plutbt préts.

1.1.3.2.3 Commentaires libres

Parmi les commentaires notés sur I'enquéte a chaud en réponse a la question ouverte « quels sont
les éléments de la formation a améliorer ? », un participant mentionne une difficulté de lecture et
de lisibilité du document papier mis a disposition (diapositives projetées mises sous format papier)
et suggére une écriture plus grosse.

Deux autres participants jugent le résumé du déroulé de I'entretien rassemblant les points clés de

I'entretien « pas suffisamment adapté » car « ne suit pas trop la séance ».

Concernant la satisfaction de la séance de formation 2 (ATP 4) :

- Spontanément, les participants se déclarent satisfaits a trés satisfaits (EVA). Les jeux
de réle et de simulation sont jugés trés utiles pour appréhender la situation.

- Les % des participants sont entiérement satisfaits par le matériel et les outils utilisés
lors de cette séance, le V4 restant est satisfait. 100% sont donc globalement satisfaits.

- Le contenu est considéré comme adapté pour 100% des participants, 62,5% estiment
qu’il est complément adapté et leur a permis de progresser, les autres sont satisfaits.

- 100% des participants jugent la qualité globale trés satisfaisante a satisfaisante : 87,5%
la jugent trés satisfaisante, les autres la trouvent satisfaisante.

- 95,8% des participants pensent étre préts a effectuer I'entretien, dont 50% qui le sont
parfaitement, les autres sont plutét préts.

- Tous les participants (100%) sont d’accord sur le fait que cette mission est utile et se
sentent préts a argumenter sur l'intérét de I'entretien. Prés de 71% le sont totalement,
les autres sont plutét d’accord.

- 83,3% des participants sont tout a fait d’accord pour recommander la formation a leurs

confréres/consceurs. les autres sont plutét d’accord.

110



1.1.4 Formation pratique : Séance de simulation 3 et formation globale

1.1.4.1 Enquéte « a chaud »

Les enquétes « a chaud » concernant la séance de simulation 3 sont récupérées en fin de séance.

Cette derniére séance de formation traite 'ATP 5 « Me raconter ».

1.1.4.1.1 Séance de simulation 3

Les résultats de I'enquéte « a chaud » sont présentés dans le tableau 9 ci-dessous.

lls montrent encore une fois une réelle satisfaction des participants pour cette séance 3. La
cotation moyenne retrouvée est de 1,2 ce qui est trés satisfaisant a satisfaisant (1 = trés
satisfaisant et 2 = satisfaisant).

Tableau IX. Résultats de l'enquéte "a chaud" pour la séance de simulation 3 de la formation a I'ATP MEDISIS

Participants
Moy.
7 9

Formation | Matériel et
pratique : outils
sc_aance_de Contenu 2 2
simulation

3 Qualité ) )
(ATP 4) globale

Moyennes 1,7 2,3

Pour rappel, 1 = trés satisfait — 2 = satisfait — 3 = peu satisfait — 4 = pas du tout satisfait
Moy. = Moyenne

A noter que le nombre de participants est passé de 24 a 23 puisqu’un des participants n’a pas pu

continuer la formation pour des raisons personnelles.

1.1.4.1.1.1 Matériel et outils

La cotation attribuée au matériel et aux outils utilisés lors de cette 3°™ et derniére séance de
formation est de 1,3. Les participants sont donc trés satisfaits a satisfaits. Un seul participant

trouve le matériel et les outils utilisés inadaptés mais n’en donne pas la raison.

4,3%

«1 22 23 -4

Figure 32. Satisfaction des participants relative au matériel et outils utilisés lors de la formation ATP 5 MEDISIS

Parmi les participants, 95,7% trouvent le matériel et les outils totalement adaptés ou adaptés,

parmi eux prés de 79% sont trés satisfaits et les autres plutét satisfaits.
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1.1.4.1.1.2 Contenu

Le contenu de cette derniére séance de formation semble satisfaire les participants puisque la

cotation moyenne attribuée est de 1,3 (donc trés satisfaits a satisfaits).

m1 2 m3 m4

Figure 33. Satisfaction des participants relative au contenu de la formation ATP 5 MEDISIS

Pour 100% des participants, le contenu est adapté et leur a permis de progresser. Aucun ne
montre son insatisfaction quant au contenu de la formation a 'ATP 5 « Me raconter ».
1.1.4.1.1.3 Qualité globale

La qualité globale suite a cette 3°™ formation est considérée comme trés satisfaisante a

satisfaisante puisque la cotation moyenne est de 1,2 (1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant).

=1 2 m3 m4

Figure 34. Satisfaction des participants relative a la qualité globale de la formation ATP 5 MEDISIS

Pour 100% des participants, la qualité globale de la formation a 'ATP 5 « Me raconter » est trés

satisfaisante a satisfaisante. Trés satisfaisante pour 78,3% et satisfaisante pour les autres.

1.1.4.1.2 Formation globale

Les résultats de I'enquéte « a chaud » traitant la formation globale sont présentés dans le tableau
10 ci-dessous. A la vue des 1 = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant qui dominent ce tableau, le

résultat semble trés positif.
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La cotation moyenne attribuée par les participants suite a cette séance de formation a 'ATP 5

« Me raconter » est de 1,3 (trés satisfaisant a satisfaisant).

Tableau X. Résultats de l'enquéte "a chaud" pour la formation globale a I'ATP 5 MEDISIS

Participants
Moy.

1 213|456 |7 (8|9 |1|11(12]|13 |14 15|16 |17 |18 19|20 |21 |22 23

Pretafaire |1 |2 |2 |2 22|22 2 2[a|2fala]afafa]afa]1]1]1]15

Formation | Préta | 515\l g ba fa 2 fa el afalala2[afa]|2]a]1[1]1]1]13
globale expliquer

Recommander | 1 | 2 |4 [ 4[4 [ 1 [ 1|t a1 |21 [t ]t a|a|a|af1][1]t]1]1]11

Moyennes 13]20[13] 17| 13|13 10[ 171313 17|10|1.3]10[17]10]10] 13| 10[1,0[10]10[10] 13

Pour rappel 1 = tout a fait d’accord — 2 = plutét d’accord — 3 = plutét pas d’accord — 4 = pas du tout d’accord
Moy. = Moyenne

1.1.4.1.2.1 Réalisation de la mission

La cotation moyenne attribuée par les participants pour I'affirmation « je me sens prét a effectuer la

mission » est de 1,5. (1= tout a fait d’accord et 2 = plutét d’accord).

47,8%
52,2%

172 m3 m4

Figure 35. Sentiment du participant a pouvoir se lancer dans la réalisation de la mission apreés la formation ATP 5

Cent pour cent des participants se sentent préts a effectuer I'entretien. Plus précisément, 52,2% se
sentent totalement préts et les autres plutbt préts.

A noter que la part des participants étant totalement préts a réaliser la mission était de 30,4%
aprés la 1°™ séance de formation, 50% aprés la seconde séance et 52,2% aprés cette 3°™ séance
ce qui démontre qu’au fil des séances, les participants se sentent de plus en plus armés pour
effectuer les ATP.

1.1.4.1.2.2 Intérét de la mission

A laffirmation « Je me sens prét & argumenter l'intérét de cette mission », les participants ont
répondu en moyenne « tout a fait d’accord » puisque la cotation attribuée est de 1,3. (1 = tout a fait

d’accord et 2 = plutét d’accord ».
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«1 .2 =3 =4

Figure 36. Sentiment du participant a pouvoir défendre l’intérét de la mission apres la formation ATP 5

Suite a la formation a 'ATP 5 « Me raconter », 100% des participants se sentent préts a
argumenter l'intérét de la mission. Parmi eux, 73,9% le sont totalement, les autres sont plutét

préts.

1.1.4.1.2.3 Recommandation de la mission aux confréres/consceurs

En ce qui concerne I'affirmation « Je recommande cette formation a mes confréres/consceurs »,
les participants attribuent la cotation moyenne de 1,1 ce qui est globalement trés satisfaisant. (1 =
tout a fait d’accord et 2 = plutét d’accord). Seuls deux participants attribuent la cotation 2, tous les

autres donnent la cotation 1.

8,7%

=1 2 =3 54
Figure 37. Volonté des participants a recommander la formation aprés I’ATP 5 MEDISIS
Suite a cette 3°™ et derniére formation, 100% des participants recommandent cette formation a

leurs confreres/consceurs. D’ailleurs, 91,3% sont tout a fait d’accord pour la recommander, les

autres sont plutét d’accord.

1.1.4.1.3 Commentaires libres

Comme pour les autres séances de formation, des suggestions et commentaires sont rédigés par
les participants sur 'enquéte de satisfaction.
Un participant suggére de mettre en place une séance permettant I'échange et le retour

d’expérience des personnes ayant réalisé les ATP.
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Un autre suggére de présenter aux futures sessions de formation des vidéos d’ATP filmés avec un
véritable patient afin de représenter au mieux la réalité d’un entretien.

Un des commentaires mentionne une difficulté de lecture des compte-rendu de séance due a
I'utilisation d’une taille de police trop petite.

Un participant évoque également la notion suivante : « certains outils proposés pour les entretiens
me paraissent difficiles a utiliser dans certains cas ».

Un autre envisage une trilogie pour organiser les idées. C’est-a-dire que pour cette séance (et
méme pour les autres séances ?), le participant propose de développer trois idées avec le patient,
pas plus. Cognitivement, le patient agé peut avoir quelques difficultés a retenir beaucoup
d’'informations lors d'un entretien de 20-30 minutes. L'idée est donc de cibler trois idées
primordiales, de les développer avec le patient afin que celui-ci ne retienne que I'essentiel.

Enfin, un autre participant manifeste sa totale satisfaction avec le commentaire « tout me semble

bien ».

Concernant la satisfaction de la séance de formation 3 (ATP 5) :

- 95,7% des participants trouvent le matériel et les outils adaptés, parmi eux prés de 79%
sont trés satisfaits et les autres plutét satisfaits.

- Pour 100% des participants, le contenu est adapté et leur a permis de progresser.

- La qualité globale est jugée trés satisfaisante a satisfaisante par 100% des
participants : trés satisfaisante pour 78,3% d’entre eux, satisfaisante pour les autres.

- 100% des participants se sentent préts a effectuer I'entretien. Plus précisément, 52,2%
se sentent totalement préts et les autres plutdt préts.

- Tous les participants (100%) sont d’accord sur le fait que cette mission est utile et se
sentent préts a argumenter sur l'intérét de I'entretien. Prés de 74% le sont totalement,
les autres sont plutét d’accord.

- Les participants recommandent la formation & leurs confréres/consceurs puisque la
cotation moyenne est de 1,1 (1 = tout a fait d’accord et 2 = plutét d’accord). Seuls 2

participants attribuent la cotation 2, tous les autres donnent la cotation 1.
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1.1.5 Enquétes a froid

Cing mois aprés la formation, 11 patients au total ont été éligibles et ont donné leur consentement
pour réaliser les ATP en ville aprés leur hospitalisation.
Parmi ces 11 patients, deux patients ne se sont finalement pas présentés au rendez-vous ATP 3 et

sont restés injoignables et un patient est en cours d’entretien a ce jour.

Tableau XI1. Représentation des ATP MEDISIS réalisés par patients et par participants 5 mois apres la formation

Participants Patients Nombre d’ATP réalisé

A 1 1

B 1 3

C 2 Patient 1: 2 ATP
Patient 2 : 3 ATP

D 1 3

E 1 3

F 1 3

G 1 3

Le participant A n’ayant réalisé qu’'un seul ATP avec son patient n’a pas jugé utile que je le
rencontre. A noter que je suis le participant C. Les 5 participants ayant pu réaliser un parcours

complet ont donc été rencontrés afin d’obtenir leur avis aprés la mise en ceuvre des ATP.

1.1.5.1 La théorie

Cing mois aprées la formation, 100% des personnes interrogées se déclarent pleinement satisfaites
et ont trouvé la formation adaptée a I'exercice professionnel. Les résultats sont présentés dans le

tableau 11 ci-dessous.

Tableau XII. Résultats de 'enquéte "a froid"” pour les séances de formation a I'’ATP MEDISIS

Participants
5 D = = G Moyenne
La théorie Formation aux ATP 1 1 1 1 1 1,0

Parmi les commentaires des participants, les mots « claire », « utile », « préparée », « bien
congue », « trés bien » sont retrouvés pour qualifier la formation.
Un des participants aurait aimé voir et s’entrainer sur plus de cas pratiques pour pouvoir étudier

davantage de pathologies lors de la formation.

116




1.1.5.2 Laréalité

Les résultats de I'échelle quantitative sont présentés dans le tableau 12 ci-dessous :

Tableau XIII. Résultats de l'enquéte quantitative "a froid" concernant les ATP MEDISIS

Participants Moyennes
B D E F G
Satisfaction globale 2 2 1 1 2 1,6
Durée des séances 1 2 2 1 1 1,4
La réalité Informations r

oot téquipe MeDiSts | 4| 1 [T o

Compte rendu 2 1 1 1 1 1,2

Moyennes 1511511310 1,3 1,3

Pour rappel, 1 = trés satisfait — 2 = satisfait — 3 = peu satisfait — 4 = pas du tout satisfait.

Les participants sont globalement trés satisfaits puisque les cotations moyennes pour chaque
question sont toutes comprises entre 1,0 et 1,6.
Il en est de méme pour les notes moyennes par participant. Le participant F montre sa réelle
satisfaction avec une cotation moyenne de 1,0.

La cotation moyenne attribuée par les participants est de 1,3.

1.1.5.2.1 Satisfaction globale

La cotation moyenne attribuée a cette question est de 1,6. Les participants sont donc globalement
satisfaits de leur nouvelle activité professionnelle suite a la formation.

Tous auraient aimé avoir plus de patients. Une de leurs frustrations est de ne pas avoir pu
davantage mettre en pratique les séances de formation avec d’autres patients.

C’est pour cette raison que la plupart des participants ont donné une cotation 2 au lieu de 1 a cette
question.

Un des participants évoque un cas compliqué en raison d’'un motif d’hospitalisation « difficile a
appréhender ». La patiente était en effet hospitalisée suite a une chute, le participant me fait part
de sa frustration face a ce motif d’hospitalisation : « Ce n’est pas comme les cas de pyélonéphrite
ou d’insuffisance cardiaque vus en formation, il y avait moins matiére a dire, surtout pour les
signes d’alerte. De plus, la patiente n’avait pas du tout compris pourquoi elle venait me voir, elle a
été trés difficile a cadrer ce qui a davantage compliqué I'entretien. »

Deux participants mentionnent en effet une certaine difficulté a « cadrer » les patients qui ont
tendance a se disperser facilement. « Comme tout entretien, il faut revenir a I'essentiel, laisser

s’exprimer le patient sans trop le laisser s’éparpiller. » me confie 'un des participants.
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Tous les participants évoquent une réelle satisfaction dans la réalisation de leurs entretiens car ils
ont eu la nette impression d’aider le patient. Un des participants se rappelle : « Quand j'ai retrouvé
mon patient au second entretien, il avait acheté un thermomeétre pour mieux se surveiller, comme
je le lui avais suggéré. » Un autre évoque : « Le patient a eu un déclic quand je lui ai proposé la
boulangére en face de chez lui comme personne ressource. » Un dernier me confie : « Mon
patient a sept enfants, aucun de leurs numéros de téléphone n’était préenregistré dans son propre

téléphone. Aprés mon entretien il I'a fait sans hésiter pour pouvoir les prévenir en cas d’'urgence. »

1.1.5.2.2 Durée des séances

La note moyenne concernant la satisfaction sur la durée des séances est de 1,4. (1 = trés
satisfaisant et 2 = satisfaisant).

Trois participants ont trouvé la durée des séances (20-30min) optimale et adaptée pour effectuer
les entretiens. Un participant a quant a lui effectué les entretiens avec une moyenne de 40 min et a
donc trouvé le temps imparti un peu court. Un autre a quant a lui trouvé la durée un peu longue car
il a fallu « gratter pour obtenir les éléments ».

En ce qui concerne lintervalle des sept jours entre chaque séance d’ATP, I'ensemble des
participants ont trouvé cela cohérent. Certains ont eu besoin de reprogrammer un entretien, soit du
fait du patient : oubli du rendez-vous, impossibilité de se déplacer sur le lieu du rendez-vous... soit
du fait du pharmacien : imprévu, grosse charge de travail... « Il est important de programmer les

entretiens au fur et a mesure de la venue du patient » me signale un participant.

1.1.5.2.3 Présence ou non d’un aidant

Parmi les 5 participants, 2 ont été confrontés a la présence d’un aidant lors de/des entretien(s).
Dans le premier cas, il s’agissait de la voisine de la patiente qui n’a pas été utile a I'entretien, bien
au contraire car il a fallu « la recadrer ». Pour le participant, sa présence a été un handicap plutét
qu’un avantage. Elle a été présente lors du 1°" entretien mais pas aux suivants.

Dans le second cas, le patient est venu accompagné de sa femme lors des trois séances d’ATP.
Sa présence a été un moteur a I'entretien et a apporté un réel avantage a la fois pour le patient et

pour le participant. Une dynamique trés positive s’est instaurée grace a ses dires.

1.1.5.2.4 Les outils

Tous les participants se sont déclarés complétement satisfaits quant aux informations regues par
'équipe MEDISIS (a travers le LPS, le compte rendu d’ATP 1 et la lettre de liaison contenant la
conciliation de sortie). Aucune information ne leur a manqué, ni considérée comme inutile pour

mener a bien les entretiens.
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Concernant les outils des séances (schéma corporel, cartes et tableau 3 colonnes), trois
participants ont utilisé les trois outils. Certains participants qualifient ces outils comme « adaptés »
et « faciles d'utilisation. »

Un participant n’a utilisé que le schéma corporel lors de 'ATP 3 car il trouve que les deux autres
outils « infantilisent le patient ». |l s’est donc inspiré des outils mais n’a pas jugé nécessaire de les
utiliser. Il est vrai que I'utilisation des outils n'est pas obligatoire, il faut savoir s’adapter a la
personnalité du patient et les utiliser a bon escient.

Le dernier participant s’est servi des 2 premiers outils, a savoir le schéma corporel et les cartes de
mise en situation mais n’a pas utilisé le tableau 3 colonnes lors de 'ATP 5. L’outil utilisé était plus
informel.

Un des participants a également utilisé un outil supplémentaire lors de la séance d’'ATP 3 : le
questionnaire d’évaluation de I'observance (Girerd).

Un participant a réadapté la taille des outils & un format plus important car la patiente souffrait de
DMLA.

1.1.5.2.5 Les compte-rendu

La note moyenne attribuée pour la satisfaction des compte-rendu est de 1,2. (1 = trés satisfaisant
et 2 = satisfaisant)

Les participants sont tous d’accord pour mentionner leur rapidité de remplissage. Les items sont
compris et faciles a remplir.

Néanmoins, tous les participants sans exception trouvent que la partie rédaction est trop petite.

Plus de place pour s’exprimer dans les commentaires est largement souhaitable par tous.

1.1.5.2.6 Le point de vue professionnel

Cette nouvelle activité professionnelle est considérée comme trés positive par tous les
participants. « C’est I'avenir de la profession, et elle fait partie des nouvelles missions ». Deux
participants insistent sur le réle primordial que cela apporte dans la continuité hépital/ville.

Cette activité, prend du temps, certes, mais est trés utile a la bonne prise en charge du patient.
Une certaine proximité s’instaure avec le patient, sa sortie d’hospitalisation est étudiée en
profondeur. Un des participants évoque le fait que ces entretiens ont un réle essentiel dans la

prévention de la ré-hospitalisation du patient.
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vis-a-vis des thémes abordés
pendant les séances :
M’auto-observer,...
A la fin de la 1% séance de
formation, j’étais conquis ! »

« Lors du 1"
entretien, le patient
ne savait pas
ourquoi il était la.
A lissue de la

compris les messages clés

malgré un cadrage un peu '
compliqué. Une fois I'entretien i séance, il est
terminé, j'ignore si la patiente ’ revenu avec plaisir

appliquera mes conseils, mon aux 2 autres B
travail s’arréte la, c’est 11n nen

« Grace aux entretiens, on insiste ¢
A les messages clés. Les patients sont : ,
souvent submergés par toutes les seul patient ! C'est
informations données a I'hdpital. bien dommage,

La page du LPS traitant les signes | Jaurais aimé
d’alerte est pour moi primordiale pc réitérer 'experience

appuyer et répéter LE message. > ec d’autres C'

télécon raiment séances sont faciles et

un pl mot
« géria atiente
ne souh tourn:

a'’hép trer. »

« Tres utile. Activité chronophage
« La sortie d’hospitalisati mais je pense que cela peut éviter
étape compliquée pour les au patient de retourner a I'hopital.
patients est étudiée en Je suis trés intéressée par l'impact
profondeur grace aux de ces entretiens (pourcentage de
entretiens. Pour moi, ils ¢ ré-hospitalisation avant et anss

trés utiles, et conférent une réalisation des séance
certaine proximité avec les

patients. La patiente m’a
est 'avenir de no

i , métier de pharmacien,
« Ces seéances d'ATP ces séances sont trés

sont_essent|e,lles pour les intéressantes et
patients | C’est la suite renforcent le lien
logique de la conciliation hopitaliville
qui d’ailleurs, selon moi, A poursuivre avec
est devenue d’autres cas ! »

indispensable. »

Figure 38. Verbatim des participants lors de 'enquéte "a froid" ATP MEDISIS



1.2 Analyse et préconisations

Tableau X1V. Analyse des résultats et préconisations associées

Eléments identifiés

Préconisations

Longueur et contenu du e-learning (considéré
comme trop long et trop chronophage)

Synthétiser les informations et revoir le contenu
(centrer un peu plus sur le parcours MEDISIS).

Compréhension générale du e-learning

Adapter les schémas, graphiques et leurs
légendes pour améliorer leur compréhension.
Expliciter les abréviations et acronymes.

Diaporama en version papier
écriture trop petite

imprimé en

Revoir limpression du diaporama fourni en
version papier lors de chaque séance de
formation ATP afin d’optimiser sa lisibilité.

Compte rendu des séances d’ATP pas assez
lisibles (écriture trop petite) et ne laissant pas
assez d'espace pour une expression écrite
optimale (notamment pour litem
« commentaire »)

Les compte-rendu d’ATP sont dorénavant
remplis via la tablette numérique, I'espace
d’écriture n’est donc plus restreint. La lisibilité
des compte-rendu est également améliorée. Le
questionnaire de Girerd a été ajouté au compte
rendu de I'ATP 3 pour qu’il soit plus facile a
compléter.

Nombre de patients insuffisant

Réaliser une nouvelle session de formation aux
ATP pour former plus de pharmacies du
Lunévillois.
Prouver la faisabilit¢ du parcours MEDISIS,
obtenir des financements et renforcer I'équipe
MEDISIS.

Présence d’un aidant durant les ATP

Aider les professionnels libéraux a mieux
appréhender 'ATP lorsqu’un aidant est présent
(en I'évoquant pendant la formation, par des
jeux de réle/simulation...)

Outils (schéma corporel,
adaptés mais pas
modifiés

cartes,
indispensables,

tableau)
parfois

Communiquer avec les professionnels libéraux
sur les outils utilisés : s’ils les modifient, en
trouvent d’autres... toujours dans le but
d’améliorer les ATP.

S’inspirer d’outils déja existants ?

Consultation avec le gériatre a I'hopital « fait
peur » au patient

Mettre en place la téléconsultation pour éviter
aux patients de retourner a I'hopital.

Beaucoup de patients ignorent la raison de leur
rencontre avec le pharmacien ou le gériatre

Reformuler, bien choisir les mots utilisés pour
expliquer la nature des ATP. Donner certains
détails sans pour autant submerger le patient.

Certaine  frustration  éprouvée par les
pharmaciens aprés les ATP « comment étre sir
que mes conseils ont été appliqués ? »

Mise en place d’'un entretien de consolidation a
3 mois et/ou 6 mois ?

Volonté d’étudier et de s’entrainer sur d’autres
cas cliniques

Grace a la tablette numérique, nous pouvons
envisager d’introduire de nouveaux cas
cliniques (sous forme de fiches ou en vidéos).

Nouvelle mission qui prend du temps

Organisation nécessaire de I'équipe officinale.
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2 Discussion

2.1 La formation

La formation a été congue par trois personnes et animée par deux formateurs MEDISIS : une
pharmacienne et une infirmiére. Pour compléter I'équipe, un médecin, voire méme le gériatre
MEDISIS, aurait été une trés bonne ressource.

Les séances de formation n’ont pas excédé 13 participants et le nombre moyen de participants par

séances était de 10 ce qui a permis a 'ensemble des participants de pouvoir s’exprimer.

La satisfaction des participants vis-a-vis des formateurs est flagrante, ils ont apprécié la méthode
pédagogique utilisée et leur disponibilité. La localisation de la formation leur a semblé pratique tout
comme le planning de la formation.

Ce sont des éléments primordiaux a considérer pour un apprentissage de qualité des apprenants.
Dans la littérature, il est bien décrit que le formateur, sa personnalité, sa maniére d’enseigner, son
niveau de compétence, sa motivation, son énergie et ses traits personnels influent sur I'efficacité
de lapprentissage. Il s’agit de la base de la relation pédagogique. La bonne réussite d'une
formation ne dépend pas que du formateur mais également des apprenants qui doivent étre

motivés et dans une optique d’apprentissage. (154)

2.2 Le E-learning

Le format e-learning est intéressant car il est plutét simple d’utilisation et asynchrone, chacun peut
le lire a son rythme, ou il le souhaite, indépendamment des autres. Certains peuvent néanmoins
étre réticents face a ce format numérique, et appréhender plus difficilement I'outil informatique.
L’apprenant doit évidemment gérer seul son implication, sa motivation et sa concentration afin de
prendre connaissance le mieux possible du contenu du e-learning.

L’apprenant est plutét acteur de sa formation mais a l'inconvénient de ne pas avoir de contacts
directs avec le formateur au moment de sa lecture. L’avantage avec la formation MEDISIS est
gu’elle se poursuit par des séances en présentiel, permettant aux apprenants de poser toutes les
questions souhaitées. D’ailleurs selon le document « E-learning » publié en avril 2015 par la HAS,
le e-learning est « plus efficace s’il est associé a du présentiel. » (155)

Il peut étre facilement mis a jour et adapté, ce qui est utile puisque le parcours MEDISIS est en
pleine expansion.

En passant par un format e-learning, celui-ci se doit d’étre parfaitement clair pour les apprenants.
L’explication écrite n’est pas envisagée de la méme maniére qu’'une communication orale, il faut
donc veiller a transmettre les bonnes informations et s’assurer de leur parfaite compréhension. Ne
faudrait-il pas terminer I'e-learning par un petit questionnaire ? Les questions seraient suivies
immédiatement par les réponses pour poursuivre I'apprentissage. Cela permettrait de vérifier les

acquis, d’insister sur les informations essentielles.
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Aprés la lecture du e-learning, les participants arrivent en formation en ayant tous les mémes
connaissances sur le sujet, notamment sur le parcours MEDISIS. lls sont donc relativement bien
armés avant d’entamer la formation aux ATP. De surcroit, avec ce format en e-learning, le gain de
temps est considérable : les informations du e-learning n'ont pas a étre expliquées en présentiel,
les animateurs MEDISIS peuvent néanmoins apporter des précisions si le besoin se fait ressentir.
La formation aux ATP peut donc démarrer rapidement, en revenant le moins possible sur cet e-

learning, considéré comme acquis.

Comme dit dans les résultats, la longueur du e-learning est a revoir puisqu’une heure était prévue
pour sa lecture, en réalité le temps nécessaire était plutdt de deux heures. Son contenu est
également a modifier : cibler davantage sur le parcours MEDISIS, mieux expliciter les graphiques
et leurs légendes, tout comme les abréviations et les acronymes.

Lors de la formation aux ATP MEDISIS qui s’est déroulée courant février, le e-learning était sous la
forme d’'un Powerpoint distribué par mail. Par la suite, I'idée est de le déposer sur une plate-forme
d’hébergement disponible via internet permettant d’y ajouter plus d’interactivité, de dynamique et
de recourir a divers supports d’apprentissage (vidéos, questionnaires, tests, exercices, quiz,
sondages, enquétes, jeux interactifs, partage de documents...).

Il serait ainsi intéressant de développer ces supports et notamment d’intégrer a la fin du e-learning
une enquéte de satisfaction dite «a chaud » permettant d’obtenir l'avis des participants
directement apreés la lecture du e-learning, et non pas lors de la 1°™ séance de formation comme
ce fut le cas. Pour cela, une plateforme serait nécessaire. PULSY, I'opérateur de I'e-santé dans le

Grand-Est, posséde une telle plateforme qui pourrait donc étre utile pour le parcours MEDISIS.

2.3 Les jeux de rble et de simulation

Les jeux de rble et de simulation permettent d’obtenir une bonne représentation de la réalité. (156)
Les deux formatrices MEDISIS montrent un exemple d’ATP avec le cas d’un patient hospitalisé
pour pyélonéphrite aigué. Bien entendu, ce jeu de réle/simulation a été répété avant la séance de
formation, ce n’est donc pas totalement conforme a la réalité. Le patient peut étre qualifié de
patient « modéle » puisque dans ces jeux, il a tendance a donner les bonnes réponses, a
comprendre vite et emmener le pharmacien la ou il faut. Cependant, en présentant en direct
devant les participants un exemple comme celui-ci, les formatrices sortent de leur zone de confort
et laissent tout de méme place a une part de stress et d'improvisation a I'instar d’'un véritable
entretien.

Comme le suggeére un des participants dans I'enquéte dite « a chaud », de véritables entretiens
pourraient étre filmés et présentés lors des séances de formation. Cela permettrait d’avoir une
véritable représentation de la réalité, grace a la présence d’'un patient réel et du professionnel de

santé. Un des autres avantages serait d’étudier plus de cas et donc de pathologies, ce que
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souhaiteraient quelques participants d’aprés I'enquéte « a chaud ». En diffusant des vidéos
d’entretiens, les formateurs perdraient moins d’énergie lors de la formation mais cela demanderait
forcément un travail en amont dans la réalisation des vidéos (obtenir le consentement du patient et
du professionnel de santé, réaliser le montage vidéo...).

Néanmoins, avec l'utilisation de vidéos, la formation perd son cété interactif, authentique et vivant
amené par la réalisation en direct de I'échange.

L’idée serait donc d’allier la vivacité d’'un jeu de rble en direct avec la présentation d’autres cas en

vidéos. Mais qui dit plus de cas a présenter, dit une formation qui s’allonge dans la durée.

En ce qui concerne la réalisation du jeu de rble/simulation par les participants, il est trés
intéressant et formateur que chacun joue les deux réles, celui du pharmacien et du patient. Bon
nombre de participants ont déclaré leur satisfaction pour ce fonctionnement. Lors de ces séances
de formation, un cas d’insuffisance cardiaque a été choisi, maladie chronique venue compléter le
cas aigu de la pyélonéphrite.

Cela nécessite que le nombre de participants soit pair puisque les jeux de réle/simulation
fonctionnent en bindme. Pour pallier a ce probleme, une personne doit étre présente lors de la
formation pour participer aux jeux de réle si les participants sont impairs. En participant a toutes

les sessions de formation, il a semblé logique que je sois cette personne.

24 L’Echelle Visuelle Analogique [EVA]

Les séances de formation ont toutes débuté par 'EVA. Chaque participant était invité a se mettre
debout pour donner son avis. L’EVA permet d’engager le dialogue et détendre I'atmosphére en
début de séance. Elle a pour objectif d’'obtenir un retour quelques jours aprés, soit sur I'e-learning,
soit sur la séance de formation précédente. Chacun argumente sur sa prise de position et peut
renchérir ce que dit I'autre, la discussion apporte beaucoup.

Elle mesure la satisfaction mais a également pour role d’effectuer un rappel des éléments abordés

lors de la séance précédente et pouvoir ainsi introduire la suite de la formation.

A travers cette EVA, nous demandons & plusieurs reprises aux participants de donner leur avis et
de noter les prestations. Les apprenants se retrouvent donc a ce moment en position de force par
rapport aux formateurs qui sont dans l'attente de leurs commentaires. Les formateurs sont tout au
long des formations dans une optique d’enseignement, de transmission d’informations et de
pédagogie. Malgré tout, ils apprennent également énormément des participants en raison du
partage des idées. L’apprenant et le formateur se soutiennent et s’instruisent mutuellement. En
favorisant la discussion, la communication et la transmission d’opinions, la formation s’enrichit.
L’EVA est un outil simple mais efficace au service de cette argumentation. Elle permet de
rééquilibrer les rapports entre le formateur et 'apprenant car lui aussi a beaucoup de poids dans

une formation et son avis compte énormément.
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L’EVA est un outil mesurant rapidement et simplement la satisfaction des participants. La réponse
a la question est vite obtenue grace a I'échelle numérotée de 0 a 10. Malgré des questions posées
plutot fermées, elle laisse le choix au participant de mesurer son propos et surtout de 'argumenter.
L’EVA est effectivement un tremplin pour lancer la discussion.

Cependant, elle manque de précision et ne fait que mesurer une tendance. Un autre outil
d’évaluation doit étre utilisé pour obtenir plus d’éléments quantitatifs ce qui n’était pas I'objectif
premier lors des formations MEDISIS.

De plus, la présence des formateurs peut intimider et fausser les réponses de certains participants.
Les notes données ne sont pas forcément le reflet de la réalité car il est difficile de nier le fait qu'il
existe une certaine pression sociale quant a la prise de position de chacun. Selon la personnalité
des participants, elle aura d’ailleurs plus ou moins d’impact sur le résultat de 'EVA. A quel point
cet « effet de groupe » biaise les notes attribuées ? Cela dépend des caractéres des personnes
présentes.

Justement, 'EVA permet de cerner le type de personnalité des apprenants et donc d’adapter la
méthode pédagogique par la suite.

Cet outil est donc loin d’étre parfait, mais posséde tout de méme certains avantages.

2.5 L’enquéte « a chaud »

Réalisée en fin de séance, I'enquéte dite « a chaud » permet d’obtenir une réponse et l'avis de
tous les participants directement aprés la fin de la formation. Leur ressenti est donc accessible
aussitot ce qui peut étre un avantage mais également un inconvénient car ils peuvent manquer de
recul.

L’enquéte « a chaud » proposée peut étre améliorée. La méme enquéte a été distribuée pour
toutes les séances de formation. Or, lors de la seconde formation, il aurait été judicieux d’adapter
'enquéte en supprimant les questions sur I'e-learning puisqu’elles n’ont plus lieu d’étre. Et effacer
les questions traitant le planning, la localisation de la formation ou encore les formateurs car ces
items ne varient pas au fil des formations.

Cette enquéte plutbt simple, a été élaborée dans le but d’étre remplie assez rapidement et
facilement a la fin de la formation tout en obtenant des éléments permettant 'amélioration de la
formation.

L’enquéte a chaud allie des questions fermées a des questions ouvertes dans le but d’obtenir des
résultats quantitatifs et qualitatifs. Les réponses obtenues sont d’ailleurs trés intéressantes et
seront bien entendu prises en compte pour améliorer les prochaines séances de formation.
Globalement, la tendance retenue grace cette enquéte a chaud est la réelle satisfaction des

participants pour la formation aux ATP.
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Parmi les propositions effectuées dans ces enquétes a chaud, un des participants a proposé le fait
de mettre en place une séance rassemblant les professionnels de santé libéraux ayant réalisé les
ATP afin qu’ils partagent leur expérience. |l serait trés intéressant de développer ce concept en
organisant un rassemblement tous les six mois environ de ces libéraux associés a I'équipe
MEDISIS. Lors de ces séances de partage, chacun pourrait communiquer sur ses différentes
expériences d’ATP, bonnes ou moins bonnes. Cela permettrait d’entretenir la motivation des
libéraux pour la réalisation des ATP, de renforcer le lien tissé lors des formations entre I'équipe
MEDISIS et les professionnels de santé libéraux. Ces derniers pourraient s’exprimer sur les
éléments de satisfaction ou d’insatisfaction que leur procurent les ATP. La présence d’'un médecin
lors de ces réunions serait un réel avantage : celui-ci aurait 'opportunité d’exposer un cas clinique,
de développer les signes d’alerte en lien avec la pathologie, de répondre aux questions et
d’entretenir les connaissances des libéraux. En évoquant différentes pathologies et leurs signes

d’alertes, les participants seront d’autant plus a l'aise en aval pour mener a bien les ATP.

Un participant s’interroge sur la population éligible au parcours MEDISIS : « Ne devrait-il pas
s’ouvrir aux populations plus jeunes ? » Pour le moment, le parcours MEDISIS concerne les
patients de 65 ans et plus passés par les urgences.

La prévention en santé s’applique en effet a tous. En France, le gouvernement en fait 'une de ses
priorités puisque notre pays connait un certain retard sur la question. (157) Nous avons eu cette
volonté avec le parcours MEDISIS, de reprendre les bases solides et efficaces de Med’Rec tout en
considérant la définition de la personne agée par TOMS et I'étape délicate qu’est le passage par
les urgences. Le but est de cibler des patients pas trop abimés par I'age, sur lesquels des actions
d’ATP seraient utiles. Evidemment, plus les actions préventives ont lieu précocement plus elles
peuvent étre efficaces. Ne faudrait-il pas débuter ces actions MEDISIS a 55 ans, a 45 ans ?

L’un des objectifs in fine est d’étendre le parcours MEDISIS a toute la population, sans limite d’age

puisque la notion de prévention en santé est applicable a tous.

2.6 L’enquéte « a froid »

L’enquéte dite « a froid » a été réalisée auprés des 5 pharmaciens ayant réalisé les séances
d’ATP entre le mois de mars et juillet 2019. Recueillir leur ressenti aprés une mise en pratique est
primordiale pour déceler les éléments a modifier, a supprimer ou a garder.

Pour mener cet entretien semi-directif avec les participants, la trame de mon enquéte a froid
(figure 11) a été réalisée au préalable et m’a servi de fil rouge. En m’appuyant sur ce guide
d’entretien, cela m'a permis a la fois de n’oublier aucune question importante, de cadrer la
discussion, d’obtenir un résultat qualitatif et également quantitatif grace aux questions fermées. Le
guide d’entretien est une preuve du sérieux de la personne menant I'entretien mais il faut

apprendre a s’en détacher pour que la discussion reste naturelle et spontanée. (158)

126



Tout au long de cet entretien, jai pris note des réponses fermées et de quelques mots-clés et
idées qui me semblaient primordiaux. A la fin de la discussion, aprés avoir quitté le professionnel
de santé, je prenais le temps d’inscrire les éléments importants, de maniére plus détaillée.

Avant mon choix pour cette méthode, jai longtemps envisagé l'enregistrement complet de
I'entretien afin d’obtenir le verbatim exact des participants. En effet, utiliser un dictaphone aurait
été utile pour réécouter la discussion, étudier les mots utilisés, le champ lexical employé.
L’enregistrement est beaucoup plus précis et exhaustif par rapport a la prise de notes.

Néanmoins, l'utilisation de dictaphone peut géner certaines personnes et les rendre mal a l'aise,
au risque qu’ils ne se livrent peut-étre pas totalement, alors que I'objectif est d’obtenir leur véritable
ressenti. L’utilisation du dictaphone nécessite de demander I'autorisation a la personne interrogée,

lui en expliquer I'utilité, lui assurer le respect de 'anonymat et la fidélité de ses propos.

Certains participants ont réadapté Iégérement les outils tels que le schéma corporel, les cartes, ou
le tableau 3 colonnes (taille plus grosse pour une patiente atteinte de DMLA...). Peut-étre serait-il
intéressant de proposer aux participants de partager leurs outils afin que les autres les utilisent
s’ils le souhaitent ?

En ce qui concerne les outils MEDISIS, nous pouvons également nous demander s’il serait utile de
nous appuyer, nous inspirer ou réutiliser d’autres outils déja disponibles. Comme par exemple
ceux du programme lorrain PICTO porté par le Dr Véronique NOIREZ et Nathalie FABIE. Il s’agit
d’'un programme d’ATP développé spécifiquement pour les anticancéreux oraux et qui propose

également aux pharmacies des séances d’ATP. (159) (160)

Un des participants a appuyé sur le fait que les ATP prennent du temps. lls nécessitent un temps
de préparation pour prendre connaissance du dossier patient (LPS, lettre de liaison avec
conciliation de sortie, compte-rendu de 'ATP 1), se I'approprier et cerner les fragilités du patient.

Le temps pendant lequel se déroulent les ATP est un moment ou le pharmacien n’est pas au
comptoir. La mise en place de ces entretiens nécessite donc une organisation particuliére de la
part de I'équipe officinale. L’éducation thérapeutique est un domaine en pleine expansion,
notamment a l'officine avec les entretiens anticoagulants, asthme ou les bilans partagés de
médication. Certaines pharmacies pensent d’ailleurs engager spécifiquement un pharmacien pour
effectuer ce genre de missions. Pour cela, davantage de patients devront étre envoyés aux
officines afin de trouver un équilibre adéquat. Une rémunération sans délai et logique est attendue

par les pharmacies effectuant ces accompagnements personnalisés des patients.

Ces cing pharmaciens ont eu l'opportunité de réaliser 3 ATP avec un seul patient. Il est donc
Iégitime de se demander si cette enquéte a froid n’a pas été effectuée précocement. Néanmoins,
patienter quelques mois supplémentaires aurait posé le probléme suivant: pour certains
participants, revenir et exposer son ressenti sur des entretiens effectués plusieurs mois

auparavant peut étre ennuyeux.
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Durant ces cing mois, 11 patients ont été envoyés par I'équipe MEDISIS aux libéraux pour la
réalisation des entretiens. Sur ces 11 patients, 2 patients ne se sont pas présentés a 'ATP 3
programmeé et sont restés injoignables. D’ailleurs, grace a I'enquéte « a froid », il est intéressant de
noter que la plupart des patients ignoraient la raison de leur rendez-vous chez le pharmacien
(alors qu’évidemment leur consentement a été recueilli et toutes les précisions ont été transmises
par I'équipe MEDISIS a [I'hépital). Cela peut venir du fait le patient pergoit énormément
d’'informations lors de son hospitalisation et un grand nombre de rendez-vous sont pris
(cardiologue, néphrologue, gériatre...). Les mots utilisés a I'hépital ne sont peut-étre pas les
meilleurs pour informer les patients sur ces ATP. Une meilleure formulation est éventuellement a

envisager.

L’'un des participants a mentionné « Je suis frustré de laisser partir le patient en ignorant s’il va
appliquer les conseils donnés lors des ATP ». Peut-étre serait-il intéressant de développer une
séance de consolidation avec le patient a distance de I'hospitalisation au bout de trois mois, ou six
mois ? Cette séance permettrait de refaire le point sur les besoins du patient, sur ses fragilités et
entretenir les éléments évoqués lors des premiers ATP. De plus si le parcours se généralise, nous
pouvons imaginer par la suite que le médecin généraliste adresse le patient au pharmacien dans

le but de réaliser un nouvel ATP.

Vient ensuite la question Iégitime : pourquoi seulement 11 patients en cing mois ?

Le premier élément de réponse concerne I'équipe MEDISIS composée d’un pharmacien a temps
plein, et d’'une infirmiére, un gériatre, un médecin généraliste (en formation pour compléter le
temps gériatre) tous trois a temps partiel. Le personnel impliqué dans le parcours n’est donc pas
suffisant pour obtenir une réelle capacité de production. A ce stade du parcours MEDISIS, I'objectif
n'est clairement pas de « produire » mais de montrer sa faisabilité, son utilit¢, son ambition.
L’équipe MEDISIS effectue essentiellement de la gestion de projet et met en place la stratégie
opérationnelle mais n’a pas encore les moyens de rendre efficiente la phase de production.
L’équipe doit étre renforcée si nous souhaitons appliquer le parcours a I'ensemble des 2200
patients pris en charge tous les ans au CHL. Depuis 2017, 7000 patients ont été conciliés,
quasiment tous ont été profilés et une partie d’entre eux ont bénéficié de la suite des étapes du
parcours.

Le second élément concerne le hasard des patients hospitalisés et de la pharmacie concernée.
Certaines pharmacies auront davantage de patients alors que d’autres ne se verront pas ou trés
peu sollicitées. Cela dépend des patients qui se présentent a I'hopital. La pharmacie du patient
éligible doit étre également formée aux ATP MEDISIS. Actuellement 15 pharmacies sont formées
dans le Lunévillois, le but est d’étendre la formation et d’augmenter le cercle des professionnels de
santé libéraux formés aux ATP MEDISIS. La mise en place d’'une seconde session de formation

est envisagée début 2020.
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Le recrutement des patients est effectué grace a I'étape de profilage permettant de cibler les
patients pour lesquels les ATP seraient le plus utile. Le troisieme élément de réponse concerne en
effet le ciblage des patients. Un constat existe : certains n’ont pas besoin des ATP. Proposer les
ATP a tous les patients n'aurait aucun sens et nécessiterait un co(t trop important. Le but est
évidement d’accorder les colts avec l'efficacité. Ces ATP doivent répondre a un besoin.
Néanmoins, le patient peut en avoir réellement besoin mais ne pas avoir envie de les réaliser.
L’équipe MEDISIS se heurte en effet a quelques refus. Dans ce cas, elle prend contact avec la
pharmacie afin que celle-ci tente de convaincre a son tour le patient de prendre part aux ATP.
Pour finir, le patient ne rentre pas toujours a son domicile aprés son hospitalisation ce qui rend
difficile la réalisation des ATP en ville.

Aujourd’hui, I'objectif premier est de montrer que le parcours MEDISIS est faisable et efficace avec
peu de ressources. La suite des événements est d’obtenir les financements nécessaires (via

l'article 51 notamment) au développement des ressources et du parcours dans son ensembile.

2.7 La téléconsultation

Les tablettes numériques distribuées en septembre 2019 aux libéraux formés aux ATP MEDISIS
ont été introduites pour la téléconsultation entre le patient et le gériatre prévue a 30 jours apres la
sortie de I'’hospitalisation.

Mais I'avantage est que, grace a ces tablettes et a la technologie de la téléconsultation, nous
avons pu utiliser ces tablettes et I'application Odys (161) pour créer un dossier patient partagé et
communiquer instantanément tous les documents nécessaires a 'ATP en format dématérialisé a

tous les acteurs du parcours.

Le patient a bien entendu le choix entre effectuer la consultation directement a I'hépital ou en
téléconsultation a l'officine (ou sur le lieu de travail du professionnel de santé libéral). Parmi les
réponses de I'enquéte a froid, deux participants m’ont fait part de la réserve du patient pour cet
ATP 6 avec le gériatre en invoquant la raison suivante : « Je ne souhaite pas retourner a
I'hépital ». Effectivement, I'hépital peut étre un lieu anxiogéne, pas toujours simple d’accés, ou le
patient doit souvent se faire véhiculer. De plus, « le mot « gériatre » fait peur », d’aprés les dires
d'un des participants lors de I'enquéte a froid. S’il ne fait pas « peur », d’autres participants
indiquent que certains patients ignorent simplement ce qu’est un gériatre, et ne trouvent donc pas
l'intérét de le rencontrer, par simple ignorance.
La téléconsultation via la tablette numérique peut étre une solution intéressante pour le patient.
(162) (163) La qualité des soins est préservée, tout comme le confort du patient. En effet, il connait
plutét bien son pharmacien et a souvent une relation privilégiée avec lui. L’officine est largement
plus facile d’accés que I'hopital, cela peut donc éviter le probléme du transport et des
déplacements des patients.
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La consultation se déroulera dans un climat de confiance, puisque le patient connait les lieux et les
personnes présentes. Le pharmacien est d’ailleurs autorisé a rester pendant la téléconsultation si
le patient le souhaite. De plus, pendant les 30 jours séparant la sortie d’hopital et la
téléconsultation, le pharmacien peut rappeler au patient I'importance de 'ATP 6 et I'encourager a 'y
assister.

La premiére téléconsultation aura lieu fin octobre 2019, reste a savoir comment elle sera pergue
par les patients MEDISIS. Ces derniers peuvent étre réfractaires et éprouver une certaine retenue
face a I'outil numérique. La qualité des flux audio et vidéo devra étre trés satisfaisante pour le bon
déroulement de la téléconsultation.

Le développement de la téléconsultation a I'officine via MEDISIS est totalement d’actualité puisque
lavenant 15 a la convention pharmaceutique précisant les modalités de participation des

pharmaciens d’officine aux téléconsultations médicales a été signé le 6 décembre 2018. (164)

La tablette permet également le partage d’informations entre I'hépital et le professionnel libéral et
la réalisation d’un véritable dossier patient partagé. En effet, jusqu’a lors, les documents utiles aux
ATP (compte rendu de 'ATP 1, LPS, lettre de liaison de sortie) étaient transmis aux libéraux via la
messagerie sécurisée ou par fax. Dorénavant grace a cette tablette numérique, les documents
sont synchronisés directement et accessibles trés rapidement et facilement. La transmission
d’'informations de I'hopital vers les professionnels en ville est simplifiée. Ne se pose plus la
problématique de la qualité médiocre des documents recus par fax (noir et blanc). De la méme
maniére, la tablette permet d’envoyer rapidement un retour d’informations au gériatre qui a accés
aux compte-rendu des ATP complétés par les libéraux. Grace a la tablette, le probléme d’écriture
trop petite et de place insuffisante pour le remplissage des compte-rendu en format papier ne se

pose plus.

Parmi les propositions évoquées dans les enquétes de satisfaction, certains participants ont émis
le souhait de voir et s’entrainer sur plus de cas pratiques pour pouvoir étudier davantage de
pathologies lors de la formation. Grace a la tablette numérique mise a disposition des
professionnels de santé formés aux ATP MEDISIS, des documents peuvent étre partagés en ligne
par I'équipe MEDISIS. Tous les libéraux auraient accés aux mémes documents, au méme
moment. Par exemple, il est possible de créer et de mettre a disposition des documents contenant
un motif d’hospitalisation, les signes d’alerte qui y correspondent et les réflexes pour savoir y
réagir correctement et rapidement. Cela permettrait aux professionnels de santé libéraux de

détenir quelques exemples de pathologies pour mieux appréhender les ATP avec les patients.
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2.8 Mon point de vue personnel

En m’impliquant dans la réalisation de cette thése, jai pu développer un point de vue global et
unique sur 'ATP MEDISIS. En effet, jai eu I'occasion de participer a I'élaboration de la formation,
a son animation et a I'organisation tout en participant a la formation. Les séances de formation
m’ont paru riches, intéressantes et réussies. A chaque séance de formation, jignorais a 'avance si
jallais étre plutét observatrice ou actrice en fonction du nombre de personnes présentes, ce qui
nécessitait une certaine capacité d’adaptation. Les deux cotés étaient captivants puisque, pour
I'un, je recueillais I'avis des pharmaciens, leurs ressentis en échangeant avec eux ; pour l'autre, je
participais aux jeux de réle/simulation tout comme les autres pharmaciens ce qui me permettait
d’avoir mon propre ressenti sur les ATP.

Ensuite, la construction des enquétes de satisfaction, le recueil et I'analyse des résultats m’ont
permis de développer une relation toute particuliere avec les participants. J'étais dans une position
privilégiée puisque je réalisais moi-méme les entretiens a l'officine, cela permettait peut-étre de
mieux comprendre le ressenti et les dires des participants lors de I'enquéte « a froid ». La difficulté
lors de ces entretiens avec les pharmaciens était de garder un certain recul et de I'objectivité, pour
ne pas influencer leurs réponses et méler mon propre avis aux leurs. Depuis mars, jai eu
I'occasion de réaliser les ATP avec quatre patients différents ce qui est trés enrichissant pour mon
expérience professionnelle et personnelle. En exercant a I'officine, cela me permet d’étre proche
des pharmaciens d’officine réalisant les ATP tout en étant en contact avec le CHL et I'équipe
MEDISIS. Cette place me confére donc un statut assez particulier et intéressant. Comme tous les
autres pharmaciens, jai été formée a l'utilisation de la tablette numérique, je suis donc impatiente
de démarrer la téléconsultation et de découvrir comment elle sera percue par les patients. La
tablette numérique est pour moi essentielle et constitue I'avenir.

J’'ai également eu I'opportunité de participer aux réunions de pilotage du projet, le temps de ma
thése, a l'instar de la soirée MEDILUN le 17 octobre 2019 qui a réuni les professionnels de santé
libéraux du Lunévillois (médecins, pharmaciens, infirmiers) pour parler du parcours MEDISIS.
Depuis quelques années, j'ai assisté au développement du parcours MEDISIS et je suis tres fiére
d’y contribuer. L’'envie de continuer a m’investir pour le parcours MEDISIS est réelle. C’est
pourquoi, je serais motivée pour participer, si elles sont mises en place, aux séances de partage
entre les différents professionnels de santé libéraux ayant effectué les ATP et I'équipe MEDISIS.
Par la suite, il serait également intéressant d’envisager la création d’'un réseau MEDISIS, voire
méme une association qui regrouperait différents acteurs MEDISIS, dont le but serait d’aider les
libéraux sur le terrain, faire le lien entre les actions MEDISIS a I'hépital et en ville, faire remonter
les informations nécessaires au développement du parcours MEDISIS. L’association pourrait
rassembler des acteurs hospitaliers ainsi que des acteurs de ville (pharmaciens officinaux,

médecins, infirmiers, patients, ...) qui auraient envie de s’investir dans le parcours MEDISIS.
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Conclusion

Le parcours de soins MEDISIS constitue une initiative locale qui a pour objectif de décloisonner
I'hépital et la ville. Il incarne I'échange entre les professionnels de santé libéraux et hospitaliers afin
de sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients, les rendre acteurs dans leur prise
en charge et éviter leur ré-hospitalisation.

La phase du parcours MEDISIS dans sa partie ville est désormais lancée et en pleine expansion a
ce jour. Les résultats et les nombreuses idées évoqués dans cette thése sont trés encourageants
pour la suite des événements et nous font penser que MEDISIS va prendre de I'envergure.

L’idée est désormais d’ouvrir le projet au niveau régional puis national tout en continuant a le
développer localement. Une transposition du parcours dans d’autres établissements de santé est
donc a envisager dans le futur. L’article 51 est une opportunité pour développer le parcours a plus
grande échelle. En plus d’un élargissement du territoire, le but in fine est également d’étendre le

parcours a tout type de patient.
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Annexes

Annexe 1 : Compte-rendu de I’ATP 1 « Ma priorité »

g::éﬂ:::baher de Lunéville 1% 19/04/2019|
Lo 15041201 W Compte rendu Accqmpagnement thérapeutique MEDISIS
0 Aves Cartes OMAGE Séance 1 "Ma priorité"
ADHESION THERAPEUTIQUE (Girerd et al.)

\Vous arrive t il réguliérement d'oublier de prendre vos médicaments 7 MNON
[Jous arrive t il d'étre en panne de médicaments 7 NON ABORDE
Vous est il déja arrivé de prendre vos médicaments avec retard par rapport a I'heure habituelle ? oul
Vous est il déja armrivé de ne pas prendre vos médicaments car vous ne vous en souveniez plus ? oul
\Vous est il déja arrivé de ne pas prendre vos médicaments car vous aviez |'impression qu'il vous faisait plus de mal que de bien 7 NON
Pensez vous que vous avez trop de médicaments a prendre ? NON

Adhésion correcte mais non optimale au traitement

Il arrivait a M. P d'oublier ses médicaments du soir, sa femme les retrouvait le lendemain matin. |l n'oublie plus maintenant. Il arrive

Preblematiques niaes en dvidance au patient de prendre ses traitements plus tard que I'heure habituelle le soir, lorsqu'il sort avec son épouse (22h au lieu de 18h30-18h).

M. P reconnait oublier de temps en temps des meédicaments le soir (sauf PREVISCAN). Selon lui, son médecin traitant |ui aurait dit que
- it o | C'est pas grave si c'est de temps en temps et pas tous les jours".

Positionnement du patient 7 Il ne pense pas avoir trop de médicaments, auparavant il prenait jusque 12 médicaments/jour, depuis sa demiére hospitalisation, il prend
moins de médicaments et en est content.

GESTION DES MEDICAMENTS A DOMICILE

[Oui cherche les médicaments a la pharmacie 7 Patient

[Comment est effectué le stockage 7 Dans une armoire a la maison

Par qui et comment sont préparés les médicaments & prendre ? L'épouse de Monsieur prépare un pilulier
[Ecrasez vous vos médicaments/Ouvrez vous vos gelules ? Pourguol ? NON ABORDE

[Oui administre les médicaments ? Patient

Gardez vous les médicaments qui ne vous servent plus 7 Les médicaments sont déposés ala pharmacie

M. P explique ne pas connaitre ses médicaments, sa f gére ses frail its.

Problématiques mises en évidence| S )
a Depuis, il n'y a plus d'oubli selon eux.

Paositionnement du patient ? ||l se repose beaucoup sur sa femme. Celle ci essaie de plus le responsabiliser par rapport a l'administration.

AUTOMEDICATION
) e ’ Prise de pruneaux, et "un sachet" prescrit par le MT, pas MOVICOL
A4 ?

[Vous artive-t-l détre constipé ? oul lou MACROGOL mais ne sait pas dire le nom.
ous arrive-t-il d'avoir des douleurs ? oul Prise de DAFALGAN le matin, prescrit par le MT
Mous arrive-t-il d'avoir du mal & dormir ? NON Si oui, que faites

4 2 i?
Mous arrive-t-il de ressentir du stress ? NON vous ? Pourguol 7
Wous arrive-t-l d'avoir un autre tracas au quotidien ? Lequel ? NON
JAvez-vous recours a des thérapies altérnatives complémentaires 7 NON

Problématiques mises en évidence|M. P se plaint de douleurs en raison d'une hernie discale et d'un zona depuis 2 mois.

Son MT lui a prescrit ACUPAN, qu'il a arrété de prendre car "¢a marchait pas".
Le patient ne prend aucun médicament en dehors des prescriptions de son MT.

CONNAISS ANCES/COMPETENCES DU PATIENT _'le patient est capable de ...."

Paositionnement du patient ?

PRIORITE(S) DU PATIENT
"Boire un café a la maison". M. P est géné par sa restriction hydrique, ne peut pas boire de café dans la journée, présente une sensation de soif.
Proposition de spray d'eau type AEQUASYAL?

ENJEUX IDENTIFIES

Faire |e lien pathologie-signes d'alerte-traitement
Optimisation de |la prise en charge antalgique ?
L'épouse de M. P présente des problemes d'épaule et de dos, nécessité davantage d'aide a domicile ? Passage assistante sociale ?
RESSOURCES DU PATIENT
Ancien ambulancier au CHL, connait le personnel notamment Dr WEBER, a confiance en eux.
internes  Fort caractére, sait ce qu'il veut, ne se laisse pas abattre.
Autonome, conduit encore
Epouse
Externes  Petite fille, sage femme
elation de confiance avec son MT et son Pharmacien d'officine
FREIN(S) DU PATIENT

Fort caractére, semble avoir besoin d'étre convaincu par sa prise en charge = frein ou levier 7

ZONE(S) D'OMBRE
M. P explique en début d'entretien avoir eu un souci avec une "fausse ordonnance" et des "mauvais médicaments" prescrits lors de sa derniére hospitalisation. Son MT a du appeler I'hépital.
Le patient et sa femme ne savent pas expliquer le probléeme et les médicaments concernés.
M. P explique avoir perdu & nouvel an un couple d'amis a4 deux semaines d'intervalle et son beau-frére présente des soucis de santé : "cela fait beaucoup". Il explique ne plus pouvoir partir en
vacances avec eux comme les années précédentes. |l exprime également une perte d'activité, ne peut plus faire de bois, joue aux cartes et petits chevaux.
Le moral du patient est-il bon ?

PLAN PERSONNALISE MEDISIS
Conciliation de sortie + Envoi de la lettre de liaison avec conciliation a JO oul
Revue dlinique pluri professionnelle de médication oul
Remise d'un livret personnalisé ou d'un plan de prise MEDISIS oul
Proposition d'aide & la gestion des médicaments a domicile (pilulier, infirmiére) NON
Accompagnement thérapeutique pendant I'hospitalisation par le pharmacien hospitalier oul
Accompagnement thérapeutique & la sortie d'hospitalisation par le pharmacien d'officine oul
Consultation Gériatrique bilan MEDISIS a 30 jours aprés I'hospitalisation oul
Coordination & |a sortie (prise de contact avec professionnels de santé, famille ou établissements d'aval ....) NON

Entretien réalisé en présence de I'épouse du patient

Commentaires M. P ne semble pas contre lidée de réaliser des ATP en ville, va y réflachir pendant I'hospitalisation, a revoir & la sortie
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Annexe 3 : Le livret personnalisé de sortie utile a ’'ATP 2

Centre hospitalier de Lunéville

LIVRET PERSONNALISE

Hospitalisation du
CARDIOLOGIE
Dr Olivier FERRY

Service d'hospitalisation :
Médecin du service :
Médecin traitant : Dr Jean Pascal PILLUT
Pharmacien d'officine :
Infirmiére a domicile :

Aide a domicile : ADMR Lunéville

goa:

13/02/2018 Au 27/02/18 au Centre hospitalier de Lunéville

Dr Philippe LAURAIN - Lunéville

Mme Martine ROUHAUD

Equipe MEDISIS

CH de Lunéville
Dr AZZ1, Mme DE ABREU, Dr SCHNEIDER

Date : 12/03/18

Mes professionnels

0383761212

(]
) 0383761316

Lunévilie

0383729008
0383741991

0383741476
0383741388

0383761373

medisis@ch-luneville.fr

Centre hospitalier de Lunéville

Mon histoire, go b
Mon hospitalisation

mars 2018

Pourquoi ai-je été hospitalise ?

Décompensation d'insuffisance cardiaque

Insuffisance cardiaque :
Le muscle du coeur ne pompe pas suffisamment le sang pour permettre aux organes de recevoir l'oxygéne et les éléments
essentiels & leur fonctionnement. L'eau et le sel entrainent une rétention d'eau qui rend encore plus difficile le travail du
coeur ce qui peut créer des oedémes.

Que s'est-il passé au cours de I'hospitalisation ?

Message clé

Des medicaments vous ont été administrés pour
traiter votre décompensation cardiaque.

Au cours des examens, un trouble du rythme
cardiaque a éte découvert. Votre coeur battait trop
rapidement. Pour réguler votre coeur, un nouveau
meédicament (cordarone) a été ajouté et un choc
électrigue a été réalisé.

Bien boire 1,5L par jour afin d'éviter la
déshydration (manque d'eau dans le corps).

Surveiller votre poids pour détecter une prise
de poids rapide qui signifierait peut étre une
décompensation de l'insuffisance cardiaque.
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Centre hospitalier de Lunéville mars 2018

Mes Rendez-vous

Date et horaire Motif 'Nom du professionnel Adresse Téléphone
Consultation
4/04/19 10h30 gériatrique Dr Julien AZZI Hopital de Lunéville 0383761330
MEDISIS

2 B Rue du Colonel

. Consultation :
Dans 1 mois cardiologique Dr Frangois EDEL ('ilﬁ;zr;tiﬁgl 0383758079

Cartrn hargptuions (0 Liwwrride s 2018

Mes médicaments | B
- - : ]

S'sasurer que ce plan de prise es! & jour |

Vous venez d"dtre hospitalisé(e) au Cantre Hospilalier de Lunéville pour | Décompensation cardiague #n seqvice de Médecine A
A partr du 12 mars 2018 voici les médicaments & prendre :
Quand ? Commant 7
Pourguoi 7 Quals médicaments 7 Changements mmm nm .M - A quoi ga sert 7
FUROSEMIDE 40MG CP adtes 1 0 o 0 Egﬂmmmadudwhm.

BISOCE 5MG CP T

a été ajouté 1 0 o 0 Régularise le coeur

PREVISCAN 20MG CP Cacene 0 0 w0 & fow our
_
Estomac  LANSOPRAZOLE 30MG GEL doit étre 0 0 1 0 Diminue acidité dans I'estomac et le protége
continué

rore - FERR L e [ e e

En cas de doutes sur volre traitement médicamenteux. prenez contact avec votre médecin traitant ou votre pharmacien d'officing

Prévenir tous les professionnels que vous prenez PREVISCAN. C'est un anticoagulant qui expose au risque de saignement. P‘rﬂkﬂmm arréré
Aspiri mmm mll automédication nterdits. i?rmw e
Mes médicaments sans ordonnance : ne. ol sty gl Traitement ajouté
Eviter la rge ou les viter les compléments alimentalres. Trakte poursUI
Service de Médecing A Dr Pauling SCHNEIDER
Dr Emilie CARRE Eguipe MEDISIS
0383761373
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Centre hospitalier de Lunéville mars 2018
e .

..H.
L T||L‘-\' ¥ -

Les signes d'alerte, savoir réagir.

:ér

Signes d'alerte A quoi cela correspond ? Que dois je faire ? Comment surveiller/prévenir

Prise de poids rapide, Peut étre le signe d'une Survailinos ity pakii ikipiides

Difficulté a "poussee” d'insuffisance ; .

respirer/fessouflement, cardiaque, le médecin traitant Erﬂgimg?tamn?m (Cr)’ahslz?vc:}ses o
Qedeme des jambes, va éventuellement adaptater le irati !

Fatigue traitement Fosp

Bien prendre les traitements
prescrits en sortie
d'hospitalisation

Vertiges, sensations de Peut &tre le signe d'un trouble  Prévenir rapidement
palpiations cardiaques du rythme cardiaque le médecin traitant

Mes situations a risque Mauto observer

Mon souffle lorsque je fais un effort
Un repas riche en sel habituel : je ne dois pas étre essouflé

Un effort violent Mes jambes : elles ne doivent pas étre
trop gonflées

iCentre hospitalier de Lunévile mars 2018

Je surveille mon poids
Pour repérer les “poussées” d'insuffisance cardiaque

Le 20/03/18 vous pesiez 75 kg

Date Poids Date Poids Date Poids Date Poids Date Poids Date Poids
R RN PR kgl _/__f__ kg _/__/__ kg _/__l__ kg _/__/__ k3 _/__/__ kg
SN . . kgl _/__/__ kgl _/__I__ kg _/__/__ kg _/__1__ kg
T [ S kgl _/__[/__ kg _/__/__ kgl _/__1__ kg _/__/__ kg _/__1__ kg
T N . kgl _/____ kgl _/__/__ kgl _/__/__ kg _/__/__ kg _/__1__ kg
L kol _/__/__ kal _/__/__ kal _/__/__ kg _/__/__ kg _/__/__ kg
I Y S kgl _/__/__ kgl _/__/__ kgl _/__/__ kg _/__/__ kg _/__/__ kg
Y S kgl _/__[1__ kg _/__1__ kg _/__t__ ky 4 kg _/__1__ kg

Pesez vous 3 fois par semaine. En cas de prise de poids rapide (2 kilos en quelques jours) je préviens mon médecin traitant ou mon
cardiologue.
Cela peut étre le signe d'une accumulation d'eau et de sel dans mon corps et donc d'une “poussée” d'insuffisance cardiaque.

Prendre du polds est une bonne chose si la prise de poids témoigne d'une augmentation de la masse musculaire et donc de la force.
Dans ce cas :

- la prise de polds est progressive
- Je me sens bien, je me léve et me déplace plus facilement, je gagne en autonomie.
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[Corem Pospinies e Lrdwie

Je surveille mon alimentation
Pour prévenir les récidives

Le sel et I'eau sont essentiels au bon fonctionnement de l'organisme mais en
exces ils favorisent l'insuffisance cardiague.

Linsuffisance cardiaque entraine une rétention d'eau et de sel dans le corps.
C'est le sel qui retient I'eau.

Vos apports en eau

Consommation recommandée pour vous : 1,5 Litres par jour

Cela comprend tous les liquides comme les soupes, les tisanes, les cafés ...
1 verre = 150 ml (15 cl)
1 bol =300 ml
1 tasse a café = 100 ml
1 tasse a thé = 200 ml
1 assiette 4 soupe = 300 ml

Vlos apports en sel

Consommation recommandée pour vous : moins de 6 grammes par jour

Astuces pour limiter votre consommation de sel :

- les aliments les plus salés sont : le pain, la charcuterie, les fromages, les
plats cuisinés, les conserves, les soupes, les quiches, les pizzas, les
sandwichs, les
Condiments, les sauces, les patisseries.
- Identifier le sel sur les étiquettes : "sel”, "sodium”, “chlorure de sodium".
1 gramme de sodium = 2,5 gramme de sel.

- Eviter les formes effervescentes des médicaments comme le paracetamol

- Buvez une eau peu salé, éviter les eaux minérales si possible

Limiter vos apports de sel et en eau évite la prise de poids et les oedémes.

Teneur en sel
des principaux aliments ®

N\

—— 1§ de sl correspond a
A tranche da jambon blan: (30 gi
2 sauchses de Franclon
1 trancha de phté #n arodte
1 trachv de salam
‘ '.:,-_' 1 tranches de sauchkion e
80gde % % de

13 du baguete soit 80 g de pain
1 crodizant

1 poignées de chips
1 part de poison pand industriel
4 anehois ou di fruits de mer dard une salade composie
50 g de tarama
1 tranche fine de saumon fumé (40 g)
50 9 o surimi
1 part o Larte AU POMmMES

1432 g de 56l COrresponaent i —
1 GUE-TOTE
1 portion de quiche

—— 2a 3 g de sel correspondent 4 ———
1 hot-dog
1 sandhwich au jambon
Un resalage systématique

[Conte hoagitaber de Lunduile

Je pense a discuter des sujets suivants
avec mon médecin traitant

Reconnaitre les signes
d’un AVC.

Do

Trouble Ennrm
d‘mnumhn de la parole appelle le 15

es signes surviennent brutalement,
un seul s » suffit

el chague minut rssentielle

Allongs sur e dos,

— vous basculez sur e oo
en ramenant b bras opposé,

En appui latéral, ramenez

T une jambe vers & haur

© Silhg~

Reshevar-vous an pranant appu

sur les 2 coudes et sur le genou,

T

Meattez-vous & quatre paftes.

Pour Vous relever en douceur,
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Annexe 4 : Le schéma corporel

utile a ’ATP 3 « M’auto-observer »
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Annexe 5 : Compte-rendu des séances d’ATP 3.4 et 5

ICentre hospitalier de Lunéville

CR Accompagnement thérapeutique
Du patient (ATP) MEDISIS

Réalisé par (nom et tampon de la pharmacie) :

11.‘02.-’19!

Séance ATP "M'auto observer"

Conditions de réalisation (personnes présentes, durée, lieu...) :

Connaissance du motif d'hospitalisation par le patient : o Oui

Tolérance du traitement : o Bien toléré o Moyenement toléré
Effets indésirables ressentis :

Adhésion thérapeutique (Girerd) : 0 1 2 3
Point de vigilance :

Capacité du patient a verbaliser limportance de l'auto observation : 0 1 2

INecessité de joindre le médecin traitant pour signalement : o Oui
Commentaire :
Date : Signature :

o Non

3 4

o Non

Orientation spatiotemporelle du patient : o Orienté o Non orienté

(Capacité du patient & connaitre les signes : Cite 4 signes d'alertes sur 5

o Mal toléré

6

5

Séance ATP "Que faire en cas de probleme ?"

Conditions de réalisation (personnes présentes, durée, lieu...) :

Tolérance du traitement : o Bien toléré o Moyenement toléré
Effets indésirables ressentis :

ICapacité du patient & verbaliser limportance de l'auto observation : 0 1 2 3

Ressources identifiées :

[Situation a risques identifiées :

ICapacité du patient & verbaliser I'importance de réagir assez tot : 0 1 2
(Capacité du patient & réagir de fagon adaptée : o Bonne o Moyenne
Necessité de joindre le médecin traitant pour signalement : o Oui

Commentaire :

Date : Signature :

4

3 <

o Non

5

\Capacité du patient & connaitre les signes : Cite ___signes d'alertes sur ____
Mise en pratique de |'auto observation au quotidien : o Réalisée o Non réalisée

o Mal toléré

6

5
o Mauvaise

Séance ATP "Me raconter"

Conditions de réalisation (personnes présentes, durée, lieu...) :
Modification du traitement entrainant une re explication : o Oui, nombre de lignes de médicaments : __

Tolérance du traitement : o Bien toléré o Moyenement toléré
Effets indésirables ressentis :

ICapacité du patient a verbaliser I'importance de réagir assez tbt : 0 1 2
ICapacité du patient a réagir de fagon adaptée : o Bonne o Moyenne
ICapacité du patient & verbaliser l'importance de bien se raconter a ses professionnels : 0 1
ICapacité du patient a se raconter a ses professionnels : o Bonne o Moyenne
Point de vigilance :

Necessité de joindre le médecin traitant pour signalement : o Oui

Commentaire :

Date : Signature :

Ouverture d'un Dossier Pharmaceutique : o Oui o Non o Déja ouvert
Ouverture d'un Dossier Médical Partagé : o Oui o Non o Déja ouvert

o Non

o Mal toléré

5

o Mauvaise
4 5

o Mauvaise
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Annexe 6 : Cartes COMETE utiles a ’ATP 4 « Que faire en cas de probléme ? » (132)

EVOLUTION DE LA MALADIE

PHARMACIEN(NE)
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Annexe 7 : Le déroulé de I'’entretien de ’ATP 4 « Que faire en cas de probléme ? »

Centre hospitalier de Lunéville Janvier 2019

Formation a I’Accompagnement Thérapeutique du Patient MEDISIS

Déroulé type ATP4

* « M’auto observer »

« Utiliser les cartes COMETE : ressources (jaunes) et situation 4 risques (vertes et rouges)
* Faire converger avec signes d’alerte

* Valider les acquis

A la fin de la séance le patient doit étre capable de
* Verbaliser I'importance de réagir au bon moment

* Expliquer comment il s’y prendrait et en fonction de quels signes

Annexe 8 : Outil « 3 colonnes pour me raconter » utile a ’ATP 5 « Me raconter »

Ce qui est toujours présent Ce qui est nouveau Ce qui a changé

Centre hospitalier de Lunéville
Outil « 3 colonnes pour me raconter »
Février 2019
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Annexe 9 : Le déroulé de ’entretien de ’ATP 5 « Me raconter »

hospitalier de Lunévill Février 2019

Formation a I’Accompagnement Thérapeutique MEDISIS

Déroulé synthétique — séance 3 « Me raconter »

Rappel derniére séance « Que faire en cas de probléme ? »

Utiliser la feuille blanche : mise en évidence la non structuration du discours
utiliser I'outil « 3 colonnes pour me raconter».

Proposer au Patient d’ouvrir un DP/DMP

Valider les acquis avec le patient (vérifier que les objectifs sont atteints) :

A la fin de la séance le patient doit étre capable de

- Verbaliser I'importance de communiquer de fagon structurée sur sa
santé

- Expliguer quelle stratégie il peut mettre en ceuvre pour se préparer
d un échange avec un professionnel de santé
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N° d’identification :
TITRE

LE PARCOURS DE SOINS MEDISIS : FORMATION A L’ACCOMPAGNEMENT
THERAPEUTIQUE, ENQUETE DE SATISFACTION AUPRES DES PHARMACIENS
D’OFFICINE

Thése soutenue le 11 décembre 2019

Par Cécile THOUVENOT

RESUME :

Le parcours de soins MEDISIS est un projet déployé en 2017 par le Centre Hospitalier de Lunéville ayant pour objectif la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des patients. Il s’intéresse essentiellement a la sortie d’hospitalisation du
patient, étape considérée comme critique. Afin de garantir la continuité des soins, favoriser la transition Hopital/Ville et
rendre le patient acteur de sa santé, des séances d’accompagnement thérapeutique ont été mises en place a I’officine.

Ce travail de thése porte sur la formation des pharmaciens d’officine a ces séances d’accompagnement thérapeutique du
patient, et évalue leur satisfaction. La formation consiste en une présentation E-learning suivie par 3 séances présentielles.
Pour évaluer la satisfaction des 23 participants, une échelle visuelle analogique est utilisée lors des séances de formation.
Les professionnels libéraux formés sont amenés a donner leur avis a travers une enquéte dite « a chaud » a la fin de chaque
séance de formation. Pour finir, une enquéte dite «a froid » est réalisée, 5 mois aprés les formations, auprés des
pharmaciens d’officine ayant effectué les séances d’accompagnement thérapeutique avec les patients.

Les résultats obtenus sont treés positifs puisque concernant la présentation E-learning, la cotation moyenne attribuée par les
participants est de 1,7 (I = trés satisfaisant et 2 = satisfaisant). La 1° séance de formation traitant 1’accompagnement
thérapeutique nommé « M’auto-observer » a été appréciée, avec une cotation moyenne de 1,2 pour la séance de simulation,
et de 1,5 pour la formation globale. La seconde séance de formation abordait I’accompagnement thérapeutique « Que faire
en cas de probléme ? » et a été jugée trés satisfaisante a satisfaisante par les participants avec une cotation moyenne de 1,3.
La derniére séance de formation dont le théme était « Me raconter » a semblé contenter les professionnels de santé puisque
la cotation moyenne de 1,2 a été attribuée pour la séance de simulation et 1,3 pour la formation globale.

L’enquéte a froid a elle aussi montré une réelle satisfaction des 5 pharmaciens d’officine interrogés aprées la mise en ceuvre
des entretiens avec les patients. Ils se sont déclarés totalement satisfaits (cotation moyenne maximale de 1,0) par la
formation théorique. Un entretien semi-directif est réalisé afin de connaitre leur ressenti sur les entretiens, I’analyse
quantitative qui apparait est également trés positive avec une cotation moyenne attribuée de 1,3.

Des tablettes numériques ont été distribuées aux professionnels de santé libéraux en septembre 2019 permettant de
répondre a certains besoins et de mettre en place la téléconsultation.

Ce parcours de soins MEDISIS est une réelle réussite locale qui a pour envergure de se généraliser au niveau régional voire
national via I’article 51.

MOTS CLES :
Parcours de soins MEDISIS — Accompagnement thérapeutique du patient — Enquétes de satisfaction — Parcours de soins
Ville-Hopital — Ré-hospitalisation précoce — Formation pharmacien d’officine — Personnes agées

Directeur de thése Intitulé du laboratoire Nature
Expérimentale X
Dr Pauline SCHNEIDER Bibliographique X
Théme 3-6
Thémes 1}—Seiences-fondamentales 2—Hygiéne/Envirennement
3 — Médicament 4—Alimentation—Nutrition
5—Biologie 6 — Pratique professionnelle
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FACULTE DE PHARMACIE

UNIVERSITE DE LORRAINE

DEMANDE D’IMPRIMATUR

Date de soutenance : 11 décembre 2019

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR
EN PHARMACIE

présenté par : Cécile THOUVENOT

Sujet : Le parcours de soins MEDISIS : formation &
l'accompagnement thérapeutique, enquétes de satisfaction
auprés des pharmaciens d'officine

Jury :

Président : M. Frangois DUPUIS, Maitre de Conférences
Directeur : Mme Pauline SCHNEIDER, Pharmacien
Juges: M. Eric RUSPINI, Pharmacien
Mme Emilie CARRE, Médecin généraliste
Mme Nathalie DE ABREU, Infirmiére

Vu,

Nancy, le 04/11/2019

Frangois DUPUIS Mme Pauline SCHNEIDER

Vu et approuvé,

Nancy, le /‘Zr W\ ?O\(j

Doyen de la Faculté de Pharmacie
de I'Université de Lorraine,

Vu,

Pierre MUTZENHARDT

N° d’enregistrement : /4/( OO-:I'
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