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GENERALITES

A. Définition et intéréts de I'éducation thérapeutique

1. L’éducation du patient : un concept historigue

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est définie par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) en 1998M comme « visant a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences
dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante
et de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y
compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de leur
maladie, des soins, de l'organisation et des procédures hospitalieres, et des comportements liés a
la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur
maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre

prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. »

Il s’agit d’'un concept ancien dans le cadre des maladies chroniques. La notion d’apprentissage prend
en effet naissance il y a prés d’'un siécle lors des débuts de I'insulinothérapie pour laquelle il a fallu
transmettre aux patients une certaine connaissance de leur traitement associée a une autonomie de
prise en charge. Cependant, I'éducation thérapeutique n’était pas structurée avant l'intervention de
la Haute Autorité de Santé (HAS) et du cadre réglementaire apparu dés le début des années 2000.
Ce n’est que depuis la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoire » du 21 Juillet 2009%?! que la France
devient le seul pays a encadrer réglementairement 'ETP qui devient une activité réglementaire
inscrite au Code de la Santé publique et prend ainsi officiellement part dans le parcours de soin du

malade chronique.

2. Principes de 'ETP

a) Un partenariat patient/soignants vers une autonomisation du patient

Les programmes d’éducation thérapeutique peuvent étre proposés pour tout patient souffrant
d’'une maladie chronique. Dans certains cas, I'éducation thérapeutique peut également étre
proposée a l'entourage (maladie d’Alzheimer, pathologies psychiatriques,...) lorsque celui-ci est

fortement impliqué dans la pathologie du patient. Ces programmes étant validés au préalable par
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les Agences Régionales de Santé (ARS), les pathologies concernées sont priorisées en fonction
des problématiques de santé publique propres a chaque région.

Le but de 'ETP est de transmettre au patient les connaissances et compétences nécessaires
a la gestion de sa maladie en toute autonomie et en adéquation avec son quotidien. L’éducation
thérapeutique se base sur une démarche éducative personnalisée répondant aux besoins propres
de chaque patient.

Deux dimensions de compétences sont a transmettre d’aprés le guide méthodologique de la HAS
de 20075 :

- les compétences d’auto-soin : soulager les symptémes, pratiquer 'auto-surveillance et

savoir en déchiffrer les résultats, modifier ses habitudes de vie, prévenir les complications, gérer son

traitement ;

- les compétences d’adaptation (ou compétences psycho-sociales) qui englobent I'aspect

motivationnel et les ressources cognitives et psychosociales du patient permettant ainsi de renforcer

les compétences d’auto-soin.

L’acquisition de ces compétences dans un cadre de partenariat de soin entre le patient et
I'équipe soignante permet de replacer le patient au centre du systéme de soin et de le rendre
décideur de la gestion de sa maladie en fonction de ses besoins. Ainsi, on peut associer le
développement de I'éducation thérapeutique a I'évolution du terme d’« observance thérapeutique ».
Ce terme a été défini a la fin des années 1970 par R. Brian Hayes comme étant « I'importance avec
laquelle les comportements du patient coincident avec les conseils médicaux (respect des régles
hygiéno-diététiques, prise médicamenteuse) ». On y retrouve la notion d’'une information médicale
descendante qui ne prend pas en compte les objectifs personnels du patient. Suite a cette notion
d’observance thérapeutique est apparue la notion d’adhésion (ou adhérence) thérapeutique. Il s’agit
d’'une appropriation réfléchie de la part du patient sur la prise en charge de sa maladie et de son
traitement. Enfin, vient la notion d’alliance thérapeutique qui est alors définie comme un accord
commun réalisé entre le patient et I'équipe soignante sur la prise en charge de sa pathologie. Le
patient a enfin le choix des propositions thérapeutiques faites par le corps médical et paramédical.
L’éducation thérapeutique a pour but d’obtenir une totale alliance thérapeutique entre le patient et

son équipe de soins.
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b) Structuration d’'un programme d’ETP
Un programme d’éducation thérapeutique est structuré par 4 étapes-clés selon la HAS™

Figure 1: Les 4 étapes d'un programme d'ETP selon la HAS

Définir un Planifier et mettre Réaliser une
programme en ceuvre les évaluation des
Elaborer un personnalisé séances dETP compétences
diagnostic éducatif d'ETP avec des individuelle acquises, du
priorités ou collective ou déroulement
d'apprentissage en alternance du programme

Etape 1: le diagnostic éducatif.

Le diagnostic éducatif, également appelé bilan éducatif partagé, est défini par TOMS en
1998™M comme un « recueil systématique, détaillé et itératif d’informations par le soignant concernant
la situation bioclinique, éducative, psychologique et sociale du patient. Ces informations doivent

servir de base a la constitution d’'un programme d’éducation thérapeutique personnalisé ».

Ainsi cette premiére étape permet a I'équipe soignante d’identifier les compétences et les ressources
du patient ainsi que ses besoins pour construire avec lui un programme d’éducation personnalisé
répondant a son profil. Dans cette optique, un diagnostic éducatif n’est pas figé, il est réévalué au

cours de I'évolution du patient dans le programme.

Il s’agit d’'un entretien individuel réalisé par un soignant et destiné a étre partagé a I'ensemble de
I'équipe des intervenants du programme d’ETP. Cet entretien aborde les cing dimensions de la vie

d’un patient d’aprés les définitions de D’lvernois et Gagnayre en 19955 :

- Ladimension biomédicale permet d’identifier la maladie du patient, son stade, son caractére

évolutif, les pathologies associées. Elle peut étre résumée par la question « Qu’est-ce que
le patienta ? »

- Ladimension socio-professionnelle permet de définir le quotidien du patient en identifiant sa

profession, ses loisirs, son mode de vie ainsi que son environnement social et familial. Elle
peut étre résumée par la question « Qu’est-ce que le patient fait ? »

- La dimension cognitive permet d’évaluer ce que le patient sait de sa maladie et de ses

traitements ainsi que ces croyances sur ces derniers. Cette dimension permet également
d’identifier les conséquences de la maladie du patient sur son quotidien et ses relations

sociales. Elle répond a la question « Qu’est-ce que le patient sait ? ».
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- La dimension psycho-affective permet d’évaluer a quel niveau d’acceptation de la maladie

se place le patient (choc initial, dénégation, révolte, marchandage, dépression, acceptation)
ainsi que la réaction du patient face au caractere évolutif de sa maladie (conduite lors de
crises, attitude lors d’évolution clinique, ...). Elle correspond a la question « Qu’est-ce que le
patient ressent ? »

- Les projets du patient : cette dimension permet d’évaluer les projets a plus ou moins long

terme qui pourraient permettre au patient de se projeter et d’obtenir un but motivationnel
dans la prise en charge de sa maladie. Elle répond donc a la question « Qu’est-ce qui motive
le patient ? ». Les soignants doivent connaitre ces projets pour en constituer des leviers a

l'implication du patient dans son parcours de soins.
Etape 2 : définir un programme personnalisé

La seconde étape consiste en une discussion entre le patient et 'équipe soignante afin de
définir les objectifs a acquérir a partir de la synthése du diagnostic éducatif. On parle ainsi d’un

« contrat d’éducation ».
Etape 3 : Mise en ceuvre des séances d’ETP

En fonction du bilan éducatif et du contrat d’éducation, un programme personnalisé est mis
en place pour chaque patient. Certains programmes permettent donc au patient, en partenariat avec

I'équipe soignante, de choisir a la carte les ateliers qui répondront aux mieux a ses besoins.
Etape 4 : Evaluation finale
A la fin du programme, une évaluation est proposée au patient. Celle-ci a deux objectifs :

- l'évaluation des acquis du patient afin d’identifier les éventuelles compétences et
connaissances a approfondir en ajoutant ou réitérant une séance au programme
- I'évaluation du programme en lui-méme sur les connaissances transmises au patient dans

un but de recherche et d’amélioration du programme.

¢) Education thérapeutique versus information médicale

Il estimportant de faire la distinction entre I'ETP et I'information médicale et plus précisément
l'information pharmaceutique. Cette demiére comporte I'ensemble des renseignements que tout
personnel pharmaceutiqgue peut délivrer au patient quelque-soit I'étape de la prise en
charge (délivrance au comptoir d’'une officine ou d'un guichet de rétrocession ou entretien
pharmaceutique lors d’'une conciliation de sortie par exemple). L'ETP se distingue de I'information

médicale et pharmaceutique par une démarche active du patient permettant de répondre a des
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besoins personnalisés et associée a une évaluation des compétences de ce dernier, réalisée lors

du bilan éducatif partagé.

Ainsi, plusieurs méta-analyses d’études controlées et randomisées!®® ont montré que la simple
information ne suffisait pas a rendre le patient autonome face au quotidien de sa maladie. Ces
études comparaient l'efficacité et la tolérance des traitements entre deux groupes de patients : les
patients éduqués a étre autonomes dans le suivi et la gestion de leur traitement dans une pathologie
précise et les patients bénéficiant d’'une prise en charge classique qui constituaient le groupe

contrble.

Par exemple, dans la méta-analyse de Heneghan et al.[?, les patients éduqués a I'auto-test de I'INR
seul ou associé a I'auto-gestion de son traitement anticoagulant présentaient des INR moyens plus
fréiquemment et plus longtemps dans la zone cible que chez les patients des groupes contréles dont
le dosage de I'INR et les adaptations posologique étaient gérés par intervention médicale tierce. On
retrouve également dans cette étude un risque diminué d’accident thrombotiques et hémorragiques
majeurs chez les patients éduqués. Cela était en parti expligué par une meilleure adhésion

thérapeutique et un suivi biologique plus régulier chez ces patients autonomisés.

Des résultats similaires sont retrouvés chez des asthmatiques ou les patients éduqués montrent un
taux d’hospitalisation pour exacerbation asthmatique plus faible (7.1% vs 11.4% d’hospitalisations
au cours des études)l’l. Cette méta-analyse de Gibson et al. montre également que les patients
éduqués présentent moins d’arréts maladie, de crises d’asthme nocturnes et une meilleure qualité

de vie.

Enfin, dans le diabéte de type Il, Norris et al. ont montré que les patients éduqués au contrdle
glycémique, aux mesures hygiéno-diététiques ainsi qu’a la prévention des complications du diabéte
ont une meilleure qualité de vie, un effet bénéfique sur les facteurs de risques cardiovasculaires

(poids et bilan lipidique notamment) et un meilleur contrdle glycémique®.
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B. Pluridisciplinarité en ETP : une notion recommandée et

reglementée

1. Structuration de la pluridisciplinarité en éducation thérapeutique

D’aprés les recommandations émises par les instances, la pluridisciplinarité est une notion
clé dans le cadre de I'éducation thérapeutique. En effet, dans son guide a destination des
professionnels de santé I'HAS décrit TETP comme étant « multiprofessionnelle, interdisciplinaire et
intersectorielle ». Cet aspect est d’ailleurs un indicateur de qualité et de sécurité des soins (IQSS)
de 'ETP recensé pour les évaluations annuelles et quadri-annuelles des programmes d’aprés le
guide des indicateurs de I'HASP. Parmi ces indicateurs IQSS figurent 6 indicateurs du
fonctionnement, de la mise en ceuvre et de la coordination des programmes dont font partie 2
indicateurs relatifs a la multiprofessionnalité : le nombre d’intervenants directs auprés des patients
et leur profession ainsi que le nombre d’intervenants directs spécifiquement formés a 'ETP. Quant
a 'ARS Hauts de France, elle rappelle dans ses objectifs d’accessibilité a I'ETP que la
pluridisciplinarité est un des principes dans la mise en ceuvre d’'un programme%. Ainsi, d’apres elle,
chaque professionnel de santé impliqué dans le soin de premiers recours, y compris le pharmacien,
peut intégrer un programme d’éducation thérapeutique, du recrutement des patients aux séances
animées en passant par le bilan éducatif partagé. Elle précise enfin qu’aucune hiérarchie ne doit

étre mise en place dans cette équipe d’éducateurs soignants.

D’un point de vue réglementaire, le décret n° 2010-904 du 2 ao(t 2010 relatif aux conditions
d’autorisation des programmes d’éducation thérapeutique™! précise les modalités de coordination
et de mise en ceuvre. Il y est mentionné qu’un programme doit étre mis en ceuvre par a minima deux
professionnels de santé de professions différentes. De plus, il y est précisé que la coordination du
programme doit étre dirigée par un médecin, un autre professionnel de santé ou un représentant
d’'une association de patient. Cependant, si la coordination n’est pas régie par un médecin, celui-ci

doit tout de méme figurer dans la liste des intervenants du programme.

D’aprés l'article D. 1161-1 de ce méme décret, I'éducation thérapeutigue du patient peut étre
dispensée par toutes les professions de santé citées aux livres ler et Il et aux titres ler a VIl du livre
Il du Code de la Santé Publique : les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes, les
pharmaciens, les infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes, les pédicures-podologues, les
ergothérapeutes et psychomotriciens, les orthophonistes et orthoptistes, ainsi que les manipulateurs

de radiologie médicale, les techniciens de laboratoires et enfin les professions d'audioprothésiste,
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d'opticien-lunetier, de prothésiste et d'orthésiste et les diététiciens. Ainsi, les professions telles que
les assistantes sociales, les aides-soignants ou les auxiliaires de puéricultures ne sont pas
concernées par cet article. Cependant, ce dernier précise que I'éducation thérapeutique peut étre

dispensée avec l'aide et I'intervention d’autres professionnels.

Enfin, une revue de la littérature réalisée par X. De la Tribonniére et R. Gagnayre a permis
de proposer des critéres d’évaluation de la pluridisciplinarité dans le cadre de 'ETP!2. Dans cette
étude le terme de pluridisciplinarité est défini par une « simple juxtaposition » et est remplacé par
celui d’interdisciplinarité qui correspond mieux aux attentes de 'ETP d’aprées les auteurs puisqu’il
consiste en une « interaction entre professionnels ». Ainsi, 36 critéres répartis en 4 domaines (le
projet, sa construction et son déploiement ; la structuration de I'équipe; la communication autour de
'ETP et la formation en ETP) sont proposés afin d’améliorer I'interdisciplinarité des programmes

d’éducation thérapeutique.

Figure 2: Proposition de critéres d’interdisciplinarité dans le champ de 'ETP selon X. De La Tribonniere et R. Gagnayre (2013)

Le projet, sa construction Implication homogéne des médecins et des autres soignants de 1"équipe dans le programme
et son déploiement Implication des responsables médicaux et paramédicaux dans le programme d"ETP
Place définie pour tous les membres de I'équipe dans le programme
Connaissance par tous du programme dans 1’équipe
Co-construction du programme en équipe sur une longue durée
Co-construction du programme avec un ou des patients
Autoévaluation en équipe et ajustements continuels du programme
Existence d’activités éducatives transpathologiques
Existence d'une dynamique de recherche en ETP dans le service
Facilité d’accés & une/des piéces dévolues aux consultations et/ou aux ateliers d"ETP
Reconnaissance institutionnelle du programme d’ETP et dans le pole ou département
Présence d’une unité transversale d"ETP
Structuration et vie Cohésion de I'équipe. respect mutuel, confiance en 1’autre
de I’équipe Taille de I'équipe réduite
Connaissance et culture communes en ETP dans I"équipe
Suffisamment de temps pour participer aux activités éducatives
Ressources humaines médicales et paramédicales suffisantes
Ressources matérielles suffisantes pour la pratique de I'ETP
Connaissance mutuelle du rile de chacun et des représentations des autres sur I'ETP
Force et caractére démocratique du leadership pour le programme
Absence de conflit interpersonnel important dans I'équipe pouvant géner la pratique de I'ETP
En cas de conflit interpersonnel, possibilité d’expression des tensions
Possibilité de suppléance en cas d’absence d’un membre actif dans I"ETP momentanément
défaillant
Plaisir de travailler ensemble, « bonne ambiance », humour ambiant
Autonomie daction forte parmi les médecins (pression hiérarchique acceptable)
Autonomie d’action forte parmi les soignants (pression hiérarchique acceptable)
Communication autour Communication aisée entre les membres de 1'équipe
de I'ETP Facilité d’accés aux supports éducatifs et tragabilité des données
Réunions réguliéres d’équipe en ETP pour des échanges autour des cas de patients
Existence d'un support informatique pour le dossier éducatif
Liens avec I'extérieur (du CH) avec les soignants de ville concernant I"ETP
Liens avec I’extérieur (du CH) avec une/des association(s) de patients
Formation en ETP Taux élevé de formations individuelles en ETP dans I"équipe
Existence d'un plan prévisionnel de formation en ETP pour I'équipe
Ancienneté de I’expérience en ETP de 1"équipe, ou ancienneté du programme
Formation d’équipe autour du programme d'ETP
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2. Compétences nécessaires pour dispenser et coordonner 'ETP

L’article D. 1161-2 ajouté au Code de la Santé Publique via le décret n° 2013-449 du 31 mai
201313 mentionne les compétences nécessaires aux professionnels de santé désirant intégrer un

programme d’ETP :

Art. R. 1161-2 — Décret du 31 mai 2013 modifiant 'arrété du 2 aolt 2010

« Pour dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du patient, les personnes mentionnées aux articles D.
1161-1 et R. 1161-3 disposent des compétences suivantes :

« 1° Des compétences techniques permettant de favoriser une information utile du patient sur la maladie et le

traitement, de fournir les éléments nécessaires au suivi et a l'organisation. Pour la coordination, ces compétences
sont adaptées a la conception des dispositifs d'intervention et d'analyse des données ainsi qu'a la stratégie
d'animation des équipes ;

« 2° Des compétences relationnelles et pédagogigues permettant de développer un partenariat avec les
patients. Pour la coordination, ces compétences sont adaptées au développement des apprentissages et aux
échanges au sein des équipes et avec les partenaires ;

« 3° Des compétences organisationnelles permettant de planifier des actions et de conduire un projet
d'éducation thérapeutique du patient. Pour la coordination, ces compétences sont adaptées a la planification et a
I'évaluation des actions menées, a l'identification des canaux de communication les plus appropriés. »

Ainsi, d’aprés le cahier des charges d’'un programme d’ETP présenté dans l'arrété du 14
janvier 2015"%, chaque professionnel de santé intervenant ou coordonnant un programme
d’éducation thérapeutique doit justifier de ces compétences en ayant réalisé une formation certifiante
de 40 heures dispensée par les organismes de formation. Chaque membre de I'équipe doit pouvoir
justifier via certificat du nombre d’heures proposées par la formation suivie ainsi que l'intitulé du
programme. Si aucune formation théorique n’a été réalisée par le professionnel de santé, la
justification par écrit d’'une expérience de plus de deux ans au sein d’un programme d’ETP permet
d’autoriser ce dernier a intervenir a titre transitoire sur une période de deux ans. |l semble intéressant
de souligner qu’'une formation supplémentaire de 40 heures distincte de la formation nécessaire a
la dispensation de 'ETP doit étre suivie par les professionnels de santé souhaitant intervenir en tant
que coordonnateur d’un programme d’ETP. Les coordonnateurs ont donc obligation d’avoir suivi au

total 80 heures pour animer et coordonner un programme.

Ce cahier des charges précise enfin que chaque professionnel de santé doit intervenir auprés du
patient dans le respect de ses propres compétences : « Chaque intervenant au sein de I'équipe
pluriprofessionnelle d'éducation thérapeutique agit dans son champ de compétence et assume ses

responsabilités propres vis-a-vis de la personne malade. »
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https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=CC58F9322C8D576AB406304BF602E0E1.tplgfr33s_2?cidTexte=JORFTEXT000027482083&dateTexte=20130602
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=CC58F9322C8D576AB406304BF602E0E1.tplgfr33s_2?cidTexte=JORFTEXT000027482083&dateTexte=20130602

3. Du partage d’information vers la coopération entre professionnels de santé

D’aprés le guide méthodologique de la HAS de 2007, I'éducation thérapeutique s’appuie
également sur le partage d’informations entre les différents professionnels de santé gravitant autour
du patient dans le cadre du parcours de soin que ce soit les intervenants du programme en lui-méme
afin d’assurer une cohésion et une cohérence sur les besoins du patients et les informations
données par chacun des professionnels de santé ; ou les autres professionnels du parcours de soin

afin d’assurer un lien et un suivi éducatif global.

Le futur de I'éducation thérapeutique tend a renforcer le lien ville-hdpital et la coopération entre
professionnels de santé. En effet, I'article 51 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale du 30
Décembre 20171° permet de faciliter le financement d’expérimentations dérogatoires permettant
d’améliorer la prise en charge et le parcours de soins des patients. Ces organisations ont pour but
de développer les modes d’exercice coordonnés en structurant les soins ambulatoires. Ainsi, ce
dernier texte de loi permet de faciliter le financement de telles opérations dont pourrait faire partie
I'éducation thérapeutique. En effet, des aides financiéres peuvent, d’aprés ce texte, étre apportées
par I'Etat pour, par exemple, faciliter de partage d’honoraires et participer aux dispositifs organisant
le travail en équipe des professionnels de santé. Cette loi de financement encourage ainsi
I'éducation thérapeutique du patient a proner la pluridisciplinarité et a s’orienter vers le soin

ambulatoire.

C. Ro6le du pharmacien en ETP

1. L’éducation du patient : une mission du pharmacien

Bien avant I'’émergence des programmes d’ETP, le pharmacien possédait déja des missions
d’information pharmaceutique telles que citées dans le Code de la Santé Publique (article R5015-
2) : « Il [le pharmacien] doit contribuer a l'information et a I'éducation du public en matiere sanitaire
et sociale ». Cette notion est également reprise dans l'article R5015-48 qui mentionne que le
pharmacien doit associer a sa mission de dispensation de médicament une délivrance d’informations
et de conseils nécessaires au bon usage du médicament. Ainsi 'implication du pharmacien dans les
programmes d’ETP semble toute tracée mais ce n’est que grace a la loi HPST de 2009 que cette

tache s’ajoute aux missions du pharmacien, et plus particulierement au pharmacien d’officine.
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Ainsi, I'Ordre National des Pharmaciens décrit 6 axes d’action du pharmacien hospitalier, officinal

ou biologiste dans le domaine de I'éducation thérapeutique®® :

- aider a la compréhension de la maladie et des traitements,

- aider a la compréhension des examens de biologie médicale,

- informer et sensibiliser sur le bon usage des médicaments,

- apprendre a utiliser les médicaments nécessitant une technique d’administration particuliére,
- aider dans I'apprentissage de 'auto-surveillance de la maladie et des traitements,

- soutenir et accompagner le patient tout au long de sa prise en charge.

2. R6le du pharmacien en ETP d’aprés la littérature

Les premiéres réflexions sur le role du pharmacien dans le domaine de I'éduction thérapeutique
du patient voient le jour dés le début des années 2000 suite a l'officialisation de la définition de
I'éducation thérapeutique par I'OMS. Ainsi plusieurs équipes ont décrit les roles potentiels du
pharmacien dans le cadre de 'ETP et deux axes principaux reviennent de maniére récurrente que
ce soit pour S. Jacquemet et A. Certain®” en 2000 ou pour les équipes du CHU de Grenoble*® en
2008 :

- _Le pharmacien est un expert du médicament : Le pharmacien détient effectivement toutes

les informations nécessaires au patient pour comprendre et s‘approprier le traitement :
mécanisme d’action, bénéfices et effets secondaires, modalités d’approvisionnement,
manipulation pratigue du médicament, bon usage. A partir de ces compétences, il peut
élaborer des outils et des documents adaptés a chaque pathologie, voire a chaque type de
patient. Baudrant et al.'® précisent que le patient doit comprendre sa pathologie et ses
traitements pour adhérer au projet thérapeutique. La dispensation d’informations
pharmaceutiques peut dans ce sens améliorer l'alliance thérapeutique via le renforcement

de I'adhésion au traitement.

A partir de cette expertise, le pharmacien a également un réle dans l'optimisation du
traitement face aux contraintes du quotidien du patient. Ainsi, le pharmacien peut adapter le
plan de prise des médicaments, mettre en place un pilulier, prodiguer des conseils sur la
conduite a tenir en cas d’oubli, de départ en vacances, d’horaires de travail irréguliéres par
exemple. Baudrant et al. renvoient au principe de partenariat entre équipe soighante et
patient en parlant de « négociation » entre les contraintes du patient et la prise en charge de

la pathologie.
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D’aprés les auteurs, le pharmacien dispose également de connaissances sur la pathologie.
Ainsi, la dispensation d’information sur la maladie et la prise en charge médicamenteuse peut
constituer une « redite » des informations préalablement dispensées au patient par les autres
professionnels de santé. Ce phénomene de répétition contribue au renfort des messages-
clés que le patient doit s’approprier pour acquérir cette autonomie recherchée par I'éducation

thérapeutique.

- Le pharmacien a une posture d’écoute et d’'accompagnement du patient : le pharmacien est

un acteur de proximité pour le patient. Ainsi, il a une capacité d’écoute du patient sur son
ressenti face a la prise en charge de la pathologie. Le pharmacien peut rapidement détecter
les problemes rencontrés par le patient par rapport a son traitement : inobservance,
difficultés de prise, iatrogénie, impact des défauts d’informations diffusées par des tiers

(connaissances, médias).

De part cette posture d’écoute et de veille, le pharmacien, tout comme tout autre
professionnel de santé en ETP, dispose de deux facettes d’intervention. Baudrant et al. parlent
d’éducateur « spécialisé » grace a ses compétences spécifiques sur le médicament et d’éducateur
« générique » grace aux compétences d’identification des besoins, des ressources et des

contraintes du patient, notamment lors de la participation au diagnostic éducatif partage.

3. Etat des lieux dans les programmes d’'ETP

a) Au niveau national : une étude de la Société Francaise de Pharmacie Clinique
(SFPC)

Le groupe de travail « Education Thérapeutique du Patient » de la SFPC a réalisé en 2016
un état des lieux des pratiques au niveau national®®, |l s’agissait d’une étude des pratiques en ETP
réalisée via un auto-questionnaire destiné aux pharmaciens exergant une action dans un programme
d’ETP. Le questionnaire a été relayé via les partenaires de la SFPC (presse spécialisée, syndicats

de pharmaciens, ...).

Ce travail a étudié 228 actions éducatives sur les 396 existantes recensées. Parmi celles-ci, 177
pharmaciens sont impliqués et 31 participent a plusieurs programmes éducatifs. Sur ces 177
pharmaciens impliqués dans ces programmes, 26 % exercent en officine (n=46) et 64,4% en centre

hospitalier (56 pharmaciens en CHU, 41 en CH périphériques et 17 en CH spécialisés).
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L’action éducative en elle-méme a lieu dans 65% des cas dans les établissements de santé, dans
17% des cas en officine, dans 16% des cas dans les structures de réseaux de santé et enfin dans

7% des cas au domicile du patient.

Figure 3: Lieu d'exercice principal des pharmaciens répondants selon la SFPC (2016)

Repondants Repondants
inclus exclus
CHU 56 12
CH q 4
Officine 46 82
CHS 17 6
Etablissement 7 o
privé ESPIC
Réseaux p o
Association 2 2
Clinigue privée 4 14
Autre (professeur 2 5
a la faculté, CRLCC)
Non précisé o 6
Total 77 168

CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; CHS : centre hospitalier
spécialisé ; établisse ments privés PSHP : établissements privés particpant au semvice
public hospitalier ; CRLCC : centre régional de lutte contre e cancer.

L’étude met en évidence une disparité de la répartition nationale des programmes
d’éducation thérapeutique avec finalement une abondance plus marquée des programmes dans la

région sud-est.

Figure 4: Répartition nationale des programmes d'ETP selon la SFPC

Index Nombre Pourcentage
téléphonique de
réponses
Donnée 1 0,4%
manquante
DOM-TOM & 1,8%
02 (nord-ouest ) 25 110%
05 (sud-ouest) 29 12,7%
03 {nord-est) 40 175%
01 (ile de France) 43 189%
04 {sud-est) 86 37,7%
Total 228 100 %

' DOM-TOM : Départamants af Tarritoiras d'Outre-Mar
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Les programmes éducatifs recensés dans cette étude sont dans 89% des cas menés pas
une équipe pluridisciplinaire. Outre le pharmacien, les autres professionnels intervenant dans ces
programmes sont : les infirmiers (75% des programmes), les médecins spécialistes (67% des
programmes), les diététiciens (54% des programmes), les psychologues (40% des programmes),
les cadres de santé (33% des programmes), les kinésithérapeutes (25% des programmes) et les
médecins généralistes (23% des programmes).

Concernant les 228 actions éducatives étudiées, le pharmacien déclare étre a l'initiative de celles-
ci dans 38% des cas (87/228) et sa participation porte sur le diagnostic éducatif (54%), la synthése
des objectifs (53%), I'évaluation des compétences acquises par le patient (57%) et la mise en

ceuvre des séances (86%).

Cependant, le principal biais de cette étude réside dans le fait que le questionnaire ait été
administré directement a des pharmaciens, ce qui implique que le taux de participation du
pharmacien dans les programmes d’éducation étudiés peut-étre surestimé. C’est pourquoi I'équipe
de chercheurs de la SFPC nous avertit sur le fait que « les résultats proposés ne sont pas a
considérés comme un état des lieux sur les pratiques pharmaceutiques en ETP [...] Les résultats

sont représentatifs des répondants effectifs ».

b) Au niveau régional : les chiffres de 'ARS Hauts-de-France

La derniere publication du bilan du Schéma Régional de I'Offre de Soins (SROS) de 'ARS
du Nord Pas-de-Calais datant de 2011 nous propose une cartographie des programmes d’'ETP
autorisés dans la région?. Ainsi, a cette date, 124 programmes étaient autorisés dans la région
dont 47 programmes sur le diabete, 21 programmes sur les maladies respiratoires, 20 sur les

maladies cardiovasculaires et enfin 17 sur 'obésité.
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Figure 5: Bilan des programmes d'ETP d'aprés le SROS de 'ARS Nord Pas-de-Calais (2011)
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Source | ARS NordPas-de-Calais / DSEE / Etudes - données au 31-01-2011

La composition précise des équipes de ces programmes et donc le taux de participation du
pharmacien ne sont pas précisément connu de 'ARS Hauts-de-France.

c) Au CHU de Lille : données de I'Unité Transversale d’Education du Patient (UTEP)

Au Centre Hospitalier Universitaire de Lille, 34 programmes sont actuellement
enregistrés dont la majorité d’entre eux porte sur le diabéte (6 sur 34).

Figure 6: Thématiques abordées dans les programmes d'ETP du CHU de Lille 0

Obésité (2)

Hépatites (2)

MICI (2)
Néphrologie (3) &

Pneumologie (3)

Divers (12)

Neurologie (4) " Diabéte (6)
m Divers m Diahéte m Neurologie
Pneumologie m Néphrologie = MICI

m Hépatites virales ~ m Obésité

' Divers : sclérodermie, lupus disséminé, maladie de Fabry, psoriasis et dermatite atopique, chutes, angioedeme
bradykinique, hémophilie, artérite oblitérante des membres inférieurs, insuffisance cardiaque, psychoses.
MICI = Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin
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Sur ces 34 programmes actuellement actifs, seuls 5 (15%) font actuellement intervenir un
pharmacien dans la constitution de leurs équipes :

-« Psy’causes et fait »: programme a destination des patients atteint de maladie schizophréene
-« Educreak »: programme a destination du patient porteur d’angiodéme bradykinique

-« Edugreffe »: programme a destination des patients ayant bénéficié d’'une greffe de rein
-« Laissez pas tomber »: programme d’éducation du patient chuteur ou a risque de chutes

-« Comment vivre au quotidien avec mon psoriasis ou ma dermatite atopique ? »

A noter que lors de I'élaboration de notre projet de recherche, seuls 4 programmes faisaient

intervenir un pharmacien, une équipe d’ETP ayant intégré un pharmacien au cours de I'étude.

Un programme du CHU de Lille bénéficie également du pharmacien dans sa conception, notamment
dans I'écriture des ateliers ciblant les traitements mais pas dans I'animation de ses séances. Il s’agit

du programme « Appréhender et soigner mon hépatite C en milieu carcéral ».

A noter la participation également d’un pharmacien au programme APACHE (Acquisition et PArtage
des Compétences sur les HEpatites et leurs traitements) qui a regu l'autorisation de I'ARS Hauts-
de-France mais qui n’est actuellement pas actif ; ainsi qu’'un programme sur la gestion de la
méthadone en milieu carcéral qui fait également intervenir un pharmacien mais qui deviendra actif

au mois de Septembre 2018 car actuellement en cours d’instruction.

D. La recherche qualitative

1. Concept

Les méthodes d’analyse habituellement rencontrées dans la recherche en santé, notamment
dans le domaine de la pharmacie, sont des méthodes quantitatives (épidémiologie, analyses
statistiques, sciences expérimentales) qui permettent de faire un constat sur une situation étudiée.
Cependant, elles ne permettent pas d’expliquer le processus des phénomeénes ainsi observés. La
recherche qualitative permet quant a elle de comprendre les comportements et les situations en

analysant de fagon approfondie les mécanismes qui engendrent ces phénomenes.

« Elle [la recherche qualitative] cherche a comprendre comment les acteurs pensent, parlent et

agissent, et elle le fait en rapport avec un contexte ou une situation » - H. Dumez.?%

Le XIXeme siécle voit se développer de nombreuses transformations dans I'organisation

sociale de la population de par l'industrialisation et 'urbanisation en plein essor. C’est dans ce
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contexte que la recherche qualitative voit le jour avec la réalisation de grandes enquétes sociales
étudiant les problématiques naissantes a cette époque (délinquance, paupérisme ou
embourgeoisement, alcoolisme, moeurs, éducation, ...)?Y. La recherche qualitative a commencé a
se formaliser dans les années 1920 lors d’études de phénoménes humains dans les domaines de
'anthropologie et de la sociologie. Elle s’est ensuite étendue aux études de marketing dans les
années 1950 mais ce n’est qu’a partir des années 1990 qu’elle commence a étre utilisée dans le
domaine de la santé. Cette méthodologie a été particulierement utilisée en Grande-Bretagne lors
d’études portant sur 'organisation des soins, les interactions entre soignants et patients ainsi que

dans I'analyse des comportements des professionnels de santé?-24],

Il s’agit d’'une exploration approfondie de la perception des personnes interrogées sur un
sujet précis, de leurs croyances et de leurs regards vers une situation qui leur est exposée et dont
ils sont généralement acteurs. La recherche qualitative est une approche compréhensive qui répond
aux « pourquoi ? » et aux « comment ? » en analysant des données le plus souvent verbales. Ces
données sont en effet difficlement exploitables d’'un point de vue quantitatif. Les deux types de
recherche ne répondent donc pas aux mémes problématiques mais peuvent étre complémentaires :
la recherche qualitative est une méthode inductive qui génére des hypothéses a partir d’'une
observation de terrain tandis que la recherche quantitative explore et corrobore ces hypotheses pour

aboutir a une conclusion via une démarche déductive.

Comme le souligne Hervé Dumez®”, I'objectif de la recherche qualitative n'est pas de mettre en
évidence des lois universelles mais de tenter de comprendre les phénoménes sociaux qui régissent

notre champ d’activité.

Figure 7 : Comparaison des méthodologies qualitatives et quantitatives d'aprés Van Royen et al. reprise par Aubin-Auger et al.

Recherche quantitative Recherche qualitative

Questions plutot biomédicales Plutot adaptée a I'étude de phénomenes sociaux

Mesure, quantifie des variables Explore I'existence et la signification de ces
phénomenes

Relations causales entre des variables Compréhension du contexte

mesurables Etude des sujets dans leur environnement

Teste des hypothéses Crée des hypothéses

Déductive Inductive
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2. Scientificité de la recherche gualitative

« Il'y a un peu de vrai dans la boutade comme quoi les méthodes quantitatives sont fiables mais
non valables et les méthodes qualitatives sont valables mais non fiables ».
Britten et Fisher, 1993(25]

La recherche qualitative a souvent été décriée comme étant « insuffisamment scientifique »
du fait de I'aspect interprétatif et a priori subjectif des études utilisant ces méthodes. Ainsi, les travaux
de recherche qualitative étaient finalement trés peu reconnus par la communauté scientifique. Dés
les années 1940, plusieurs chercheurs originaires de Chicago ont entrepris une réflexion sur la
formalisation et de validité des méthodes qualitatives voulant ainsi répondre aux critiques qui
évoquaient la difficulté de généraliser les résultats obtenus via des données singulieres et
spécifiquest?t. Cependant il a fallu attendre la fin des années 2000 pour assister a la publication de
travaux solides portant sur de la prévention secondaire pour que la recherche qualitative soit enfin

reconnue comme légitime 22241,

La robustesse d’'une méthode qualitative repose principalement sur la rigueur appliquée au
projet et ceci depuis la formulation de la question de recherche jusqu’a I'analyse et la présentation
des résultats. Cette rigueur dans la réflexion de la méthodologie permettra de s’assurer que les

données recueillies représentent les phénomenes retrouvés dans la population générale.

Les meneurs de projets en recherche qualitative peuvent donc se baser sur une liste de criteres a
respecter pour s’assurer de la scientificité de leur travail. Il s’agit des critéres COREQ (COsolidated
criteria for REporting Qualitative research) initialement mis en place sous leur version anglophone
par Tong et al.?® puis édités dans la version francophone par 'unité de recherche pluridisciplinaire
Sport, Santé et Société pour leurs propres recherches en 2015 [Annexe 1]. Il s’agit de 32 items
répartis en 3 domaines qui ameénent a la réflexion sur la scientificité du travail mené et permettent
d’identifier les limites de I'étude qui sont rarement évitables en recherche qualitative. Trois domaines

sont a prendre en compte lors de la conception d’'une étude qualitative :

- Léquipe de recherche : caractéristiques des chercheurs, titres académiques, activités,

expérience en recherche, liens avec les participants interrogés au cours de I'étude, ...

- La conception de I'étude : choix de la méthode, recrutement des participants, contexte de

réalisation des entretiens, méthode de recueil des données, suffisance des données, ...

- Analyse et résultats : codage multiple, choix du logiciel, relecture des résultats par les

participants, choix des citations présentées, ...
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Le but étant de se baser sur ces critéres lors de 'élaboration de la méthodologie et de I'analyse des
données: plus I'équipe de recherche tente de respecter les criteres COREQ, au mieux le travail sera

validé scientifiguement.

3. Démarche et méthodologie gualitative

a) Etape 1 et?2: la problématisation

La premiére étape d’'un projet de recherche qualitative est, comme dans tout projet, de

réaliser un état des lieux de la littérature afin de définir et de comprendre au mieux le sujet abordé.

La seconde étape consiste a définir le champ d’action de notre recherche et la problématique
a laquelle on veut répondre, c’est la question de recherche. Pour cela, le chercheur doit entreprendre
une réflexion sur le phénoméne précis qu’il cherche a comprendre tout en envisageant toutes les
dimensions de chacun des termes abordés dans la problématique. On parle de
déconstruction/reconstruction de la question de recherche. Il doit également s’affranchir de ses
propres préconceptions sur cette problématique afin d’avoir une vision plus globale du probleme
étudié et ainsi ne pas biaiser le recueil de données. Ainsi, E. Hughes parle d’'une « quéte de soi et
de l'autre » garantissant la validité de la démarche en pensant conjointement I'aspect scientifique et

la dimension éthique de la recherche?Y,

b) Etape 3 : choisir la technique de recueil de données

Différentes méthodes coexistent dans le domaine de la recherche qualitative : analyse de
discours, phénoménologie interprétative, analyse ethnographigue, les méthodes de consensus et la
théorisation ancrée. Cette derniére s’intéresse plus particuli€rement aux interactions sociales entre

les individus.

Il existe différentes technigues de recueil de données en recherche qualitative en fonction

des phénoménes étudiés dans le cadre de la théorisation ancrée :

- L'observation de terrain : elle consiste en une observation des comportements dans un
contexte naturel pour les sujets étudiés. Le chercheur peut rester simple observateur ou
choisir d’intervenir (observation participante) en s’appropriant un réle dans le groupe de
sujets observés.

- Les entretiens individuels ou de groupe : ils permettent de recueillir la vision des sujets

interrogés sur un théme défini par I'expression principalement verbale.
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Les principales techniques utilisées en recherche qualitative dans le domaine de la santé sont
les « focus groups » (ou entretiens collectifs) et les entretiens individuels.

Les focus groups ont l'avantage d’amener une certaine dynamique de groupe de part une
interactivité entre les participants. lls permettent également de récolter de nombreuses idées en peu
de séances ce qui permet au chercheur d’atteindre plus rapidement le seuil de saturation. lls sont

cependant plus lourds a organiser face aux contraintes de 'ensemble des participants.

Les entretiens individuels sont plus chronophages car la saturation est plus difficile a obtenir par
absence d’effet de groupe. Cependant ils sont plus simple a organiser et permettent d’obtenir des
idées plus précises et s’affranchissent de l'effet de censure qui peut exister dans les entretiens

collectifs.

Qu'il s'agisse d’entretiens collectifs ou individuels, ceux-ci peuvent étre plus ou moins structurés. Un
entretien dit « structuré » sera construit a partir d’'un guide d’entretien détaillé avec des questions
relativement précises sur le theme a aborder tandis qu’un entretien « semi-structuré » laissera plus
de place a la parole des interviewés grace a des questions plus ouvertes ou une simple liste de
thémes a aborder. Ainsi, le guide d’un entretien semi-structuré est moins figé et permet au chercheur
de rebondir sur les idées énoncées par l'interviewé tout au long de la discussion. L’élaboration d’un
guide d’entretien nécessite au préalable un travail de réflexion sur les différentes notions a aborder

afin que la discussion et donc le recueil de données soient les plus exhaustifs possibles.

c) Etape 4: Analyse des données

L’analyse de données qualitative constitue en un codage des données verbales recueillies
lors des entretiens individuels ou de groupe. Ce codage consiste en l'identification des principales
idées faisant surface au décours des entretiens. Celles-ci sont regroupées dans différents theémes,
eux-mémes réarrangés et classés afin qu’il puisse en ressortir une cartographie d’idées. Ce travail
demande au chercheur de s’imprégner des données recueillies en les relisant et en les analysant a
répétition afin d’étre le plus exhaustif. Une théorie explicative du phénoméne étudié peut alors

émerger du travail.

Des logiciels dédiés a la recherche qualitative ont été développés afin de faciliter la démarche
d’analyse du chercheur devant des données pouvant s’avérer complexes. lls permettent ainsi
d’améliorer la rigueur de I'analyse. L’utilisation d’'un logiciel d’analyse de données qualitatives fait
d’ailleurs partie de la liste des criteres COREQ. Leur utilisation principale est le codage des données
gui consiste a approprier une notion aux extraits de verbatims intéressant pour explorer la question

de recherche.
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d) Un processus cyclique et créatif

L’hypothése qui ressort de la théorie a I'issu du travail ne se définit qu’au fur et a mesure du
recueil des données et de I'analyse de celles-ci. Ainsi, la méthodologie (échantillon, themes du guide
d’entretien, technique de recueil de donnée, ...) ainsi que la question de recherche peuvent évoluer
en cours de projet. L'approche qualitative différe donc également de I'approche quantitative dans le
sens ou la méthodologie d’un travail quantitatif est définie et fixée avant le recueil de données alors

qu’un travail qualitatif évolue en permanence en fonction des données recueillies.

Comme le reprend Y. Giordano?”, la recherche qualitative permet au chercheur d’étre créatif dans
la conception de sa méthodologie ainsi que dans la rédaction de son travail. Contrairement a la
recherche quantitative qui attend un plan standardisé, la méthode qualitative permet plus de liberté :

« il n’existe actuellement aucun standard possible ni souhaitable. »
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.  INTRODUCTION

Depuis plus de 10 ans, 'Education Thérapeutique du Patient est formalisée et encadrée par
un cadre réglementaire en France. La Haute Autorité de Santé publie régulierement des
recommandations méthodologiques a destination des professionnels de santé pour développer cette
approche du soin en partenariat avec le patient.

Bien que le concept de pluridisciplinarité soit promu par les autorités de santé et les UTEP, il semble
gue le binbme médecin/infirmier soit globalement plus fréquemment promoteur et acteur des
programmes d’éducation thérapeutique malgré un intérét grandissant des pharmaciens pour le

domaine de I'éducation du patient.

En effet, comme constaté précédemment, sur les 34 programmes d’ETP en cours d’activité

au CHU de Lille, seuls 5 font intervenir a proprement parler un pharmacien.

Partant de ce constat, il semblait intéressant de comprendre pourquoi les pharmaciens étaient aussi

peu présents dans les programmes d’ETP notamment au CHU de Lille.

Ainsi, I'objectif principal de ce travail est de mettre en évidence via une méthode gualitative
la représentation qu’ont les professionnels de santé intervenant en ETP sur le métier de pharmacien
au CHU de Lille, afin d’identifier les facteurs limitant l'intégration du pharmacien dans les équipes

des programmes d’éducation thérapeutique.

Dans un second temps, il s’agira de relever les axes facilitant cette intégration afin de pouvoir
apporter des solutions aux pharmaciens intéressés par cette nouvelle approche du soin et désireux

de s’investir dans le domaine de I'éducation thérapeutique.

35



36



. METHODOLOGIE

A. Choix de la méthode

1. Choix d’'une méthode qualitative

Notre problématique consistait a comprendre pourquoi les pharmaciens sont si peu présents
dans les équipes des programmes d’ETP du CHU de Lille et comment pouvait-on expliquer ce

constat.

Il s’agissait donc de comprendre la perception qu’ont les autres professionnels de santé
coordonnateurs et/ou intervenants des programmes d’ETP du CHU de Lille, du pharmacien et plus
particulierement de son réle dans les programmes, nous menant ainsi a comprendre les raisons de

cette faible participation pharmaceutique.

Il s’agit Ia de I'étude d’'un phénoméne social dans un contexte particulier expliquant la relation entre

professionnels de santé, la recherche qualitative est toute indiquée.

2. Choix de la population et méthode de recrutement

La population cible était composée des professionnels de santé impliqués dans les programmes
d’ETP validés par 'ARS Hauts-de-France et prenant plus spécifiquement place au sein du CHU de
Lille. Il a été préféré dans un premier temps de n’interroger que les professionnels de santé

intervenant dans des programmes au sein desquels aucun pharmacien n’intervient.

Il a semblé intéressant de s’orienter principalement vers les coordonnateurs des programmes
afin de comprendre pourquoi ces derniers n’avaient pas intégré le pharmacien dans leur équipe lors
de la conception du programme. Cependant, les points de vue des autres professionnels de santé
intervenant dans un programme mais n‘ayant pas de rdle dans sa conception ou sa coordination
étaient également les bienvenus. Ainsi le réle du professionnel dans le programme n’était pas un

critére d’exclusion.
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Les critéres d’inclusion ont été peu restrictifs afin d’obtenir une hétérogénéité source de richesse

des échanges :

- Etre professionnel de santé

- Coordonner ou intervenir dans un programme d’ETP validé par 'ARS au CHU de Lille et au
sein duquel aucun pharmacien n’intervient

- Avoir consenti a participer aux entretiens

- Avoir consenti a ce que I'entretien soit enregistré vocalement.

Les sujets étaient donc recrutés par méthode « homogéne », c’est-a-dire que le recrutement
concernait tous les sujets ayant une situation en commun, ici le fait d’intervenir en ETP au CHU de
Lille. En effet, ce travail a été présenté en réunion de I'Unité Transversale pour 'Education du Patient
en Novembre 2017. C’est ainsi que nous avons pu exposer les grandes lignes du projet et effectuer
une premiére prise de contact avec les intervenants des programme d’ETP du CHU. Les
professionnels intéressés par le projet ont pu nous communiquer leur adresse électronique afin
d’étre recontactés pour organiser les entretiens dans les semaines a venir. Le projet a également
été présenté par courriel a I'ensemble des coordonnateurs des programmes afin d’obtenir un
recrutement exhaustif. S’est ensuite appliqué le phénoméne de convenance qui nous a contraints a
réaliser le recrutement avec les obligations de chacun : logistique, emploi du temps des sujets a

interroger, disponibilités des interviewers, temps imparti pour réaliser le travail.

Le nombre de sujets a interroger n’était pas préalablement défini. Celui-ci était déterminé une fois
gue la suffisance des données était atteinte pour permettre la modélisation du phénomene, c’est-a-
dire une fois que les entretiens individuels n’apportaient aucune nouvelle notion en rapport avec

notre question de recherche.

3. Choix de la technigue de recueil de données : les entretiens individuels par la

théorisation ancrée

Notre travail portait principalement sur les interactions entre le pharmacien et les autres
professionnels de santé, c’est donc la méthode de la théorisation ancrée gue nous avons choisi pour

analyser ce phénomene.

Dans un premier temps il était question de réaliser des entretiens collectifs afin d’obtenir un
maximum d’interactions sociales autour du sujet abordé. Cependant, pour des raisons logistiques et
organisationnelles, ces sessions de groupes n’ont pas pu étre réalisées et nous nous sommes alors

orientés vers les entretiens individuels plus chronophages mais plus simples & organiser.
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Ces entretiens étaient semi-dirigés : le guide d’entretien a été construit avec des questions ouvertes
a thématique large afin d’obtenir des données les plus exhaustives possible. Afin de réaliser un
premier guide d’entretien fiable, il a fallu faire appel aux connaissances et compétences du Dr Marc
Bayen, médecin généraliste, chargé de mission Formation au College des Enseignants de Médecine
Générale du Nord-Pas-de-Calais et notamment enseignant chercheur en recherche qualitative. Ainsi
I'entretien pilote a été réalisé par notre confrére et le second en binbme avec moi-méme, interne en
pharmacie, afin que le prototype du guide d’entretien soit complet et pertinent pour répondre a notre
guestion de recherche [Annexe 2]. Ce prototype était notamment prévu pour aborder dans un
premier temps les thémes généraux de I'ETP et de la pluridisciplinarité. Il leur a notamment été
demandé de réfléchir a la composition de I'équipe de leur programme d’ETP. Enfin, la notion du
pharmacien était abordée en demandant aux interviewés de réfléchir notamment sur la plus-value
du pharmacien, sur son role en éducation thérapeutique et sur les freins a lintégration du
pharmacien dans les équipes d’ETP ainsi qu'aux axes d’amélioration qui pouvaient exister selon
eux. Des themes plus spécifiques ont été abordés au décours de la conversation en fonction des

réponses de chacun des intervenants a ces thémes généraux.

Un guide d’entretien reste un outil malléable au cours d’un projet de recherche qualitative. Ainsi, une
premiere analyse des données apportées par les premiéres interviews a permis de prévoir d’autres
guestions plus précises a ajouter au guide d’entretien pour les entretiens suivants en concordance

avec le principe de processus cyclique propre a la recherche qualitative.

B. Modalités pratiques de I'étude

1. Organisation des entretiens

Les entretiens étaient prévus sur un créneau d’une heure et se sont déroulés dans les conditions
les plus neutres et conviviales possibles en fonction des contraintes logistiques. Ainsi, la plupart des
entretiens ont eu lieu dans les locaux de la Maison des Usages du CHU de Lille. Certains ont
également eu lieu au sein de la bibliotheque de la pharmacie centrale du CHU et les autres ont di

étre réalisés dans les bureaux des sujets interrogés.

Afin de garantir le recueil audio des données, les entretiens étaient enregistrés au moyen de 2
appareils : un dictaphone et I'enregistreur vocal d’un téléphone. Dans le cadre de la protection des
données de nos sujets interrogés, une déclaration auprés de la Commission Nationale de
'Informatique et des Libertés a été déposée (n° 2155179, cf. Annexe 3). Les participants étaient

informés de cet enregistrement lors de la prise de rendez-vous et un formulaire de consentement a
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'étude ainsi qu’'un formulaire de consentement a I'enregistrement audio ont été signés par les

participants avant le début de chaque entretien. [Annexe 4].

2. Analyse des verbatims

Chaque enregistrement audio était retranscrit et anonymisé avant d’effectuer leur analyse. La
retranscription était envoyée a chacun des participants pour correction et/ou ajout de commentaires
si nécessaire. Le codage des verbatims a été réalisé via le logiciel Nvivo 12® (QSR International,
Melbourne, Australie). Ce logiciel a principalement été utilisé pour faciliter la création et la
hiérarchisation des notions abordées (appelées « nceuds » dans le logiciel) lors des entretiens afin
d’en obtenir une cartographie d’'idées structurée. Le principe de triangulation de la méthode a été
respecté en réalisant un double codage. En effet, 'analyse des données recueillies a été réalisée
par deux chercheurs de maniére indépendante : Mme Chloé Delannoy-Rousseliere en qualité de
directrice de thése et moi-méme. Apres avoir chacune réalisé ce travail de codage, les divergences
ont été discutées afin de trouver un accord pour représenter au mieux les résultats des notions

abordées lors des entretiens.

3. Scientificité de la méthode : les criteres COREQO

L’ensemble de la conception de ce travail s’est basé sur le respect des criteres COREQ. Ce
sont ces criteres que nous avons tenté de respecter afin de s’assurer du degré de validité scientifique

de ce travail [Annexe 1].

4. Présentation des résultats et discussion

La recherche qualitative permet d’explorer des phénomeénes de par I'analyse de discours des
personnes interrogées dans le cadre des entretiens individuels, aucune analyse statistique ne sera

donc présentée.

Ainsi, les items et notions ressortant des entretiens seront directement commentées en fonction de
limportance que semblaient leur attribuer les professionnels de santé interrogés. Ceux-ci seront
accompagnés d’une citation in extenso de verbatims représentant au mieux cette idée afin que le

lecteur puisse s’approprier au mieux la notion abordée. Les citations nous ayant permis d’exprimer
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les résultats obtenus seront présentées en Annexe 5 sous I'organisation des nceuds obtenus suite

au double codage dans le logiciel Nvivo®.

Les citations seront suivies d’'une référence afin d’identifier I'entretien auquel elle appartient.
Devant l'absence de différence majeure au sein des propos en fonction des professionnels
interrogés et dans un souci de respect de 'anonymat, il a été choisi de ne pas préciser la profession

des auteurs de chaque citation.

Enfin, il a été préféré de ne pas scinder les résultats de la discussion qui y est associée. En
effet, comme le précise G. Borgés Da Silval?®, il est possible en recherche qualitative de regrouper
ces deux chapitres afin de faciliter la lecture du travail. Les données issues des verbatims et leur
interprétation seront cependant distinctes au sein du paragraphe. Une confrontation aux données

de la littérature sera également apportée lorsque celle-ci est possible.
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V. RESULTATS ET DISCUSSION

A. Descriptif de I'étude

Quatorze entretiens individuels ont pu étre réalisés dans le cadre de cette étude qualitative.
Six infirmiéres dont 3 cadres de santé, 4 médecins (2 médecins internistes, 1 pédiatre et 1
neurologue), 2 psychologues cliniciens, 1 chirurgien-dentiste ainsi qu’1 attaché de recherche
clinique ont accepté de participer a ces entretiens. En moyenne, ces professionnels de santé avaient
17,4 (+/- 11) années d’expérience dans leur métier et 5 (+/- 5) années d’expérience dans le domaine

de I'éducation thérapeutique du patient.

Douze des 14 professionnels de santé interrogés représentaient ainsi 11 des 34 programmes d’'ETP

dispensés au CHU de Lille :

- ICARE : Programme d’éducation thérapeutique pour le patient insuffisant cardiaque

- La sclérodermie : ensemble faisons le tour de la question

- Le lupus systémique, bas les masques !

- Education thérapeutique des patients atteints de la maladie de Parkinson

- Psy Causes et Fait (patients schizophrénes)

- Comprendre pour mieux vivre avec son épilepsie

- Education thérapeutique des patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade précoce

- Filigrane : programme destinés aux patients de la maladie de Fabry et a leur entourage

- EDUMICI Pédiatrie (patients pédiatrique et Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin)
- EDUCADENFANT (caries chroniques chez la population pédiatrique)

- Enfance et Néphrologie

De plus, 2 des infirmiéres interrogées n’exercaient pas dans un programme en particulier mais

avaient une activité de coordination au sein de 'UTEP rattachée au CHU de Lille.

I semble important de notifier qu'un des participants a I'étude exercait dans un programme
d’éducation thérapeutique qu’un pharmacien du CHU de Lille venait d’intégrer (« Psy Causes et
fait »). ll n’a pas semblé nécessaire d’exclure cet entretien de nos données devant des informations

recueillies similaires aux autres.

Les rendez-vous ont eu lieu sur la période de mars a avril 2018. La durée moyenne des
entretiens était d’environ 34 minutes (+/- 7min), ce qui correspond & un total de plus de 8 heures

réalisées sur les 14 entretiens de I'étude. Il aura fallu au total environ 41 heures de retranscription
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pour une durée moyenne de 2,9 heures par entretien (+/- 0,63h soit 38min). Il a été estimé a environ

45 minutes par verbatim en moyenne.

Années d’expérience Années
professmnnelle d’expérience en ETP r

E2
E3
E4
ES
E6
E7
E8
E9
E10
E1ll
E12
E13
E1l4

Figure 8: Caractéristiques des professionnels de santé interrogés
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35
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entretien (min)
34,70
34,45
19,80
38,80
25,53
31,25
29,00
38,00
38,82
41,17
41,70
36,92
30,58
47,83

La suffisance des données nécessaire a la modélisation du phénomeéne étudié a semblé

rapidement atteinte aprés une dizaine d’entretiens. Afin de s’assurer de cette impression, il était

prévu de réaliser 2 entretiens supplémentaires pour vérifier 'absence de nouvelle notion.

Cependant, il a paru préférable de poursuivre le travail en rencontrant I'ensemble des 14

intervenants ayant initialement répondu au projet. Suite a ces demiers entretiens, il n’a pas été jugé

nécessaire d’effectuer une nouvelle démarche de recrutement devant la confirmation de 'atteinte de

la suffisance des données.

44



B. Analyse et discussion des verbatims

Les entretiens ont dans un premier temps débuté par la représentation que les participants
avaient de I'ETP et de la pluridisciplinarité dans ce domaine. Le métier de pharmacien a ensuite été
abordé notamment en demandant aux participants d’expliquer leur vision de cette profession et
d’exprimer selon leur point de vue les raisons de 'absence du pharmacien dans les programmes
d’ETP. Les entretiens se terminaient généralement par I'expression des actions a mettre a place afin

de favoriser I'intégration du pharmacien dans les équipes d’éducation thérapeutique.

1. L’éducation thérapeutique : un atout pour la prise en charge des patients difficile a

mettre en place

Le début de I'entretien démarrait systématiquement avec la vision des professionnels de santé
interrogés sur I'éducation thérapeutique du patient. Celle-ci a été décrite comme une valeur ajoutée
a la prise en charge du patient : « On sait fres bien en méedecine qul y a des effets vraiment

bénéfiques » [E2].

Deux axes ressortent sur la place de 'ETP dans le parcours de soins : certains integrent 'ETP
a la prise en charge classique : « Je ne vois pas pourquoi il y aurait de 'ETP d’un cote, le soin de
l'autre cote » [E8], tandis que d’autres en font une démarche complémentaire dissociée du soin
classique : « C'est une stratégie complémentaire de prise en charge, paralléle au médical » [E14].
Cette ambivalence semble impacter sur le mode de financement de cette activité : « 'ETP c'est une
activité qui est un peu entre deux, qui n’est pas du soin donc qui n’est pas comptabilisée dans la
TAAW - « Le patient quand il vient faire une séance d’ETP il n’est pas considéré comme patient, il
est considéré comme visiteur donc ¢a veut dire qu'il a pas acces au parking, au tarif réduit, il n'a pas
les transports qui peuvent étre pris en charge alors que dans notre pathologie c’est justement des
gros freins pour le programme ». [E1]. Dans ce sens, le temps dédié a I'éducation thérapeutique
semble également controversé : « Parfois jai déja vu sur une astreinte, elles [les IDE] ont fini leur
poste et elles restent pour faire un diagnostic [éducatif]. Enfin c’est sur leur temps personnel donc il

faut étre motivé. » [E8].

Selon les professionnels de santé interrogés, I'éducation thérapeutique nécessite une certaine
attitude éducative : « ce qui est important pour pouvoir faire de 'ETP c’est de savoir écouter, de

savoir formuler, de savoir entendre ce que dit I'autre, d’avoir envie d’en faire » [E7]. Cette posture

I TAA : Tarification A I'Activité : mode de financement des établissements de santé dans lequel la répartition
des ressources financiéres est régie par le type d’activité médicale et son volume.
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éducative qui est utile dans le cadre de 'ETP, le devient également lors des actes de routine chez
nos professionnels de santé : « Jai change completement ma facon de consulter grace a l'education
thérapeutique » [E8]. De plus, cette attitude éducative n’est pas restreinte a certaines professions
de santé d’aprés l'analyse des entretiens : «elle est purement la, la posture éducative, c’est

comment je suis avec le patient, ce n’est pas spécifiquement pharmacien » [E3].

Ainsi, les professionnels de santé interrogés dans ce travail sont conscients de la valeur
ajoutée de 'ETP dans la prise en charge du patient. En effet, celle-ci n’est plus a prouver devant les
multiples études montrant ces bénéfices en termes d’auto-gestion et d’observance thérapeutique
par rapport a l'information médicale classique®®. Cependant, sa place dans le systéme de soin
parait encore discutable : I'ETP fait-elle partie intégrante du soin ou doit-elle étre apportée au patient
en parallele de sa prise en charge classique ? Cette place pourrait conditionner les aspects
organisationnels et financiers des programmes d’ETP puisque dans notre étude certaines équipes
semblent actuellement réaliser une partie de cette activité sur du temps supplémentaire, parfois
bénévolement. D'aprés les recommandations nationales de la HASE!, 'ETP devrait faire partie
intégrante de la prise en charge globale d’'un patient malade chronique, notamment si elle est
considérée comme « complémentaire et indissociable des traitements et des soins, du soulagement
des symptdmes et de la prévention des complications ». L’ETP intégrée au soin, comme cela peut
étre le cas dans les parcours de soins, faciliterait dans une certaine mesure le financement et le

temps consacrés a cette activité.

L’ETP nécessite également d’adopter une posture éducative, d’écoute et de compréhension, qui
n’est pas spécifique d’'une profession mais doit étre un prérequis pour s’engager dans cette activité.
Cette notion rejoint les compétences nécessaires aux professionnels de santé pour dispenser ou
coordonner 'ETP selon le guide de la HAS et le décret du 31 mai 201313 parmi lesquelles sont
notamment citées les compétences relationnelles faisant intervenir I'empathie et I'écoute du patient.
Cette attitude s’étend également en dehors du cadre de 'ETP et s’avére bénéfique dans la relation

gu’a le soignant avec 'ensemble de ses patients.

46



2. La pluridisciplinarité en ETP : une nécessité avec ses limites

a) Bénéfices de la pluridisciplinarité en ETP

Pour les participants a I'étude, la pluridisciplinarité est vue comme une notion indispensable
dans le cadre de 'ETP de par son aspect enrichissant : « J'ai du mal a concevoir le fait de travailler
dans une équipe tres appauvrie par le manque de diversité professionnelle » [E10]. En effet, la
pluridisciplinarité est définie selon notre panel, par 'apport de professionnels experts dans leur
domaine mais complémentaires entre eux : « Plus on est de personnes qui viennent de spéecialités
de soin différentes, plus ca va étre riche parce que plus on va amener quelque chose de
compléementaire au patient » [E9]. De plus, cet apport d’expertise semble également bénéfique aux
autres intervenants du programme d’aprés quelques-uns d’entre eux : « Je pense aussi que ¢a peut
étre doublement pédagogique, nous donner de linformation et nous donner de nouvelles

connaissances aussi aux autres membres de I'équipe » [E14].

La plupart des personnes interrogées ont rapporté le fait que la pluridisciplinarité permettait de
croiser les regards sur le patient : « On voit quand méme les patients sous un autre ceil en fonction
de la spécialité » [E8]. On retrouve également chez quelques professionnels de santé, la notion de
multiples opportunités laissées aux patients pour comprendre les informations et trouver une écoute
attentive: « Je reste persuadée qu’effectivement croiser différents regards ¢ca permet au patient de

toujours trouver une oreille ou comprendre mieux qu ailleurs » [E1].

Ainsi, la pluridisciplinarité semble étre une réelle valeur ajoutée a I'éducation thérapeutique
d’aprés les professionnels de santé interrogés dans cette étude. Elle permet d’enrichir le programme
par des compétences spécifigues selon les domaines de chaque professionnel intervenant dans le
programme. Cette expertise est « doublement pédagogique » : premiérement pour le patient tout en
lui permettant d’y retrouver la méme information dispensée de maniéres différentes, ce qui lui laisse
la possibilité de se I'approprier ; mais aussi pour I'équipe du programme qui acquiert ainsi d’autres
notions sur la pathologie et sa prise en charge. Cette notion de « double bénéfice » est abordée
dans l'analyse de la littérature de X. De la Tribonniére et R. Gagnayre? ayant travaillé sur la
sémantique de l'interpluridisciplinarité dans le champs de 'ETP. D’aprés les auteurs, on y retrouve :

- des bénéfices pour le patient: gain dans la qualité des soins et la qualité de vie,
visualisation de la complexité du patient, meilleur satisfaction globale de la prise en charge.

- des bénéfices pour le soignant : esprit d’équipe et culture commune, maintien d’'une
communication entre les différents professionnels et également amélioration du bien-étre au travail.
Les auteurs rapportent également des bénéfices au niveau de la société avec selon eux une

meilleure utilisation des ressources et une diminution des codts de santé.
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Rappelons qu’outre I'aspect réglementaire qui définit 'ETP comme étant une activité
multiprofessionelleY, la pluridisciplinarité constitue un gage de la qualité du programme d’éducation
thérapeutique. En effet, les instances telles que 'ARS et la HAS recommandent aux professionnels
de santé d’étre vigilants sur l'aspect pluridisciplinaire des équipes lors de la conception des
programmes®. La HAS a d’ailleurs intégré la pluridisciplinarité des équipes éducatives comme
étant un critére de la sécurité des soins et certaines équipes commencent a élaborer des criteres

d’évaluation de la pluridisciplinarité dans le champ de 'ETP®2,

b) Limites a la pluridisciplinarité

D’autre part, les professionnels de santé nous ont rapporté quelques contraintes a la mise
en place d’une équipe pluridisciplinaire dans un programme d’ETP. Certains y voient une difficulté
dans l'organisation, de par le nombre de participants : « Enfin je ne sais pas si la pluridisciplinarité
c’est le nombre d’intervenants qu’on a, mais finalement ca apporte beaucoup de lourdeur dans la
coordination du programme. » [E1]. De plus, certains professionnels de santé interrogés ont rapporté
la notion du dépassement de compétences qui pourraient constituer un impact négatif de la
pluridisciplinarité sur le patient: «Quand les patients ont des questions qui touchent a une
compétence, la personne qui doit répondre, elle doit répondre en fonction de sa compétence, et pas
outrepasser sa compétence. Parce que ca, ¢a peut étre tres embétant ou méme stressant pour le
patient» [E9].

Ainsi, malgré une tendance plutot positive a I'aspect pluridisciplinaire d’'une équipe d’ETP, le
panel interrogé émet plusieurs limites a cette notion cependant indispensable. Trop d’intervenants
pourraient nuire au bon fonctionnement du programme tant sur le point organisationnel que sur le
respect des compétences de chacun. En effet, X. De la Tribonniére et R. Gagnayre? citent plusieurs
risques liés a l'interdisciplinarité et les auteurs soulignent la possibilité d’informations contradictoires
dispensées au patient de la part de plusieurs professionnels de santé. Ce risque est di notamment
a un manque de coordination et de communication entre les différents intervenants pouvant ainsi
avoir un impact négatif sur le patient. De plus, en reprenant une étude de R. Muchielli?®, les auteurs
recommandent de constituer une équipe avec 5 a 10 membres pour une organisation optimale. On
retrouve également dans cet article d’autres risques éventuels qui n’ont pas été mentionnés par les
participants a notre étude : une prise de pouvoir du groupe de professionnels sur le patient, une
vulnérabilité du soignant exprimant ses avis au groupe, une perte d’identité professionnelle du
soignant qui se fond dans le groupe, un désinvestissement de la part de certains intervenants qui
pourraient se reposer sur les autres et enfin la création de conflits internes au groupe. Ainsi, les

auteurs proposent des criteres d’évaluation de la pluridisciplinarité en ETP et deux d’entre eux
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correspondent aux craintes énoncées par notre panel : chaque membre de I'équipe doit avoir une
place définie dans la conception du projet et le fait d’avoir une équipe restreinte améliore sa

structuration.

Enfin, certains freins a lintégration d’autres professionnels de santé ont également été
rapportés lors des entretiens. Tout d’abord, le manque de disponibilité des professionnels de santé
et le manque de financement semble étre deux notions associées qui fragilisent I'aspect
pluridisciplinaire d’'une équipe d’ETP : « Et étant donné qu’il est quand méme trés difficile de
récupérer les petits deniers de I'’ARS sur ce type de programme c¢a reste a faire a moyens
constants » [E1] - « il faut trouver quelqu’un qui va étre disponible, avoir les accords des services
pour qu'il y ait un temps détaché pour intervenir dans tel programme d’ETP» [E11]. Cette notion de
manque de temps dédié a I'éducation thérapeutique ne semble donc pas spécifique d’'une profession
en particulier mais lorsque le cas du pharmacien était abordé, deux idées apparaissaient en fonction
du lieu d’exercice du pharmacien. D’aprés notre panel interrogé, le pharmacien hospitalier semble
principalement ne pas avoir de temps a consacrera 'ETP : « Je ne sais pas quelle est la disponibilité
des pharmaciens ici [au CHU] mais... » [E1] ; tandis que le pharmacien d’officine ne peut pas se
permettre d’'un point de vue financier et organisationnel de participer a 'ETP: « Pour un pharmacien
d’officine c’est difficile de se libérer du temps et il y a des aspects financiers qui font que- » [E10].
De plus, il a été rapporté des contraintes organisationnelles et financiéres pouvant limiter le recours
a des intervenants extérieurs : « c’est hyper compliqué de faire des conventions, c’est impossible de
dédommager les gens sur des déplacements. [...] Et ¢a n’encourage pas a aller chercher des

personnes en plus » [E1]

Cependant, il semble intéressant de noter que lorsqu’il était demandé ce que le pharmacien
pourrait apporter a une équipe d’ETP la plupart des participants ont abordé la notion de gain de
temps et de « soulagement des équipes ». En effet, d’aprés notre panel, le pharmacien prenant la
main sur les ateliers portant sur les thérapeutiques, libére ainsi les professionnels de santé qui en
avaient la charge : « Mais ce qui pourrait étre intéressant c’est que si un pharmacien vient parler du
traitement nous on n’a pas besoin d’étre présent. Donc en méme temps c’est vrai que ¢a nous libére
du temps. » [E13]. Ce temps libéré peut ainsi étre utilisé pour permettre une montée en charge de

I'éducation thérapeutique: « Si on était plus nombreux on pourrait ouvrir et multiplier I'offre. » [E9].

Enfin, d’aprés certains professionnels interrogés, la pluridisciplinarité peut étre encouragée
dans le cadre des formations communes lors des études des futurs professionnels de santé et
également lors de la formation spécifique a 'ETP. Le manque de pluridisciplinarité dans nos études

est regretté par quelques membres du panel. En effet, celle-ci serait bénéfique et permettrait de
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nous initier a travailler en collégialité : « Je pense que si on était habitué a réflechir ensemble et a
penser ensemble dés I'école [...] peut-étre qu’on aurait plus ce réflexe de pluri-professionnalité, de
transversalité » [E2]. La pluridisciplinarité renforcée dans le cadre des formations certifiantes a 'ETP
permettrait selon notre panel d’apprendre a connaitre 'ensemble des professions et professionnels
de santé acteurs dans le domaine de 'ETP : « Donc le fait aussi en formation de travailler en

pluridisciplinarité fait que les gens apprennent a se connaitre » [E14].

Ainsi, les entretiens montrent qu’il semble difficile de respecter cette pluridisciplinarité
pourtant recommandée par la HAS et la réglementation face a des contraintes logistiques. Le
manque de temps des professionnels de santé étant le premier argument émis par les participants
a I'étude, cette notion doit étre corrélée au manque de financement et il en ressort qu’un financement
plus adapté permettrait de déléguer des temps directement dédiés a cette activité sur les emplois
du temps des professionnels. A notre connaissance, il N’y a pas d’étude portant sur les freins et
leviers de la mise en place de la pluridisciplinarité dans le cadre de 'ETP. Cependant, dans 'étude
de X. De La Tribonniére et R. Gagnayre[*?, le temps des professionnels de santé alloué a 'ETP ainsi
gue la suffisance en ressources humaines constituent 2 des 36 criteres de bonnes pratiques de
pluridisciplinarité mais cette étude n’émet pas de recommandation pour le respect de ces conditions.
Les programmes d’éducation thérapeutique sont actuellement financés via les ARS par le biais
d’enveloppes de Missions d’Intérét Général et de I'Aide a la Contractualisation mais leur financement
pourraient étre repensé devant le virage ambulatoire envisagé et grace a l'article 51 de la Loi de
Financement de la Sécurité Sociale de Décembre 20171% & laquelle peut prétendre I'éducation

thérapeutique dispensée en ville.

En tant gue membre supplémentaire de I'équipe d’éducation thérapeutique, le pharmacien peut
ainsi étre une solution en termes de ressources humaines. Cet apport de « main d’ceuvre » n’est
pas spécifique d’'une profession et donc du pharmacien, mais le pharmacien peut prioritairement
prendre en charge l'animation des ateliers dédiés aux médicaments et libérer ainsi les autres

membres de I'équipe pouvant les amener a intervenir sur d’autres thématiques.

La pluridisciplinarité en éducation thérapeutique peut étre renforcée deés la formation des futurs
professionnels de santé en ayant, par exemple, des cours ou ateliers communs a différentes filieres
pour apprendre a travailler ensemble dés les bancs de la faculté. L’éducation thérapeutique n’est
que trés peu abordée dans le cursus des étudiants en santé mais cela est en train d’évoluer. En
effet, la faculté de médecine a ouvert une formation d’'une demi-journée pour ses étudiants et tend
a organiser en lien avec 'UTEP un séminaire équivalent aux 40 heures de formation obligatoire. La
faculté de pharmacie réalise depuis I'année universitaire 2017/2018 des séances de travaux

pratiques qui ont pour objectif de valoir & terme les 40 heures de formation certifiante. Cependant,
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les deux disciplines travaillent indépendamment sur le sujet. Il serait ainsi opportun de mettre en
commun ces formations afin que les étudiants saisissent le concept de pluridisciplinarité en ETP et
découvrent la vision de chacun sur le sujet, le patient et sa prise en charge. Enfin, les sessions de
formation spécifique a 'ETP se doivent d’étre pluriprofessionelles. Cela permet d’améliorer la
connaissance des missions de chaque métiers et d’étre éclairé de la valeur ajoutée de chacun tout
un permettant de crée un réseau de connaissances multiprofessionnel qui pourrait étre utile aussi

bien dans la conception d’'un programme mais également lors des activités de routine de chacun.

3. Le pharmacien : un acteur méconnu

Il a été demandé lors de la plupart des entretiens comment les professionnels de santé

imaginaient le métier de pharmacien.

Dans un premier temps, les notions de compétences et de rigueur ont été émises par
guelques participants: « Pour moi il y a un aspect quand méme de rigueur, de compétences, de
savoir qui est extremement, extrémement important » [E9]. Le pharmacien est également vu comme
un professionnel de santé de premiers recours compétent : « il y a I'aspect du supposé savoir, de la
personne qui sait, qui est presque un médecin au comptoir, accessible. » [E12]. Ces notions sont a
confronter a celle du manque de reconnaissance de ces mémes compétences - notamment par
rapport au meédecin - émise par le chirurgien-dentiste ayant accepté de participer a I'étude: « on
avait, entre la profession de pharmacien et de chirurgien-dentiste des idées un peu communes, a

se dire que tous les deux on est docteurs, on est dans le médical, mais on n’est pas médecin ».

Lorsque les missions globales du pharmacien étaient mentionnées, celles-ci semblaient étre
assez floues pour notre panel : « ils préparent des médicaments, il y a des préparations, je pense
méme que pour certains maintenant ils sont méme parfois au chevet du patient » [E2], et la plupart
des participants a I'étude avoue ne pas connaitre en profondeur les missions d’un pharmacien : « Je
vois un monsieur ou une dame en blouse blanche mais je n’en sais pas plus, ¢a ne va pas plus loin
pour moi » [E1]. La principale représentation du pharmacien selon les professionnels de santé
interrogés est I'image du pharmacien distributeur de médicament régissant la logistique de la
pharmacie : « ils sont dans la pharmacie, dans les cartons, dans les boites de médicaments » [E13] -

«c’est juste la personne qui va prendre la prescription et aller chercher la petite boite » [E12].

Les participants a I'étude paraissent cependant conscients de ce manque de connaissance sur le
métier et de son impact : « Quand on ne connait pas on reste sur une vision parfois stéréotypée,
pas suffisamment développée de telle ou telle profession » [E11], et lorsque qu'’il leur était demandé

les raisons pour lesquels le pharmacien n’était pas présent dans leur équipe, la plupart d’entre eux

51



ont mentionné I'idée que I'éducation thérapeutique n’était pas définie comme une des missions du
pharmacien selon eux: « Cétait pas un acteur identifie comme pouvoir faire partie d’un

programme » [E6].

De plus, on retrouve dans nos entretiens la notion de «contréleur» des prescriptions et du circuit du
médicament qui revét un aspect négatif pour certains membres de notre panel : « Il y a le coté un
peu “flicage” du pharmacien sur l'ordonnance, sur le cbété administratif, sur le médicament, le
générique/pas geéneérique » [E8] — « Sinon ils venaient juste vérifier nos pharmacies [dans les

services] donc c’était méme pas dréle en plus » [E13].

Enfin, ce manque de connaissance sur le métier de pharmacien peut étre amélioré selon les
professionnels de santé puisque lorsqu’était abordé la question des axes d’amélioration au constat
de la faible participation des pharmaciens en ETP, la plupart d’entre eux ont émis la notion de la
communication des missions des pharmaciens. Il s’agit selon eux de communiquer sur les missions
globales du pharmacien pour se détacher de limage du pharmacien restreint a l'activité de
dispensation : « Si on connaissait mieux le réle du pharmacien, ses missions, on n’aurait peut-étre
une autre vision qu'a chaque fois de vendeur de médicament » [E2]; mais également sur le
pharmacien en tant qu’acteur potentiel de 'ETP : « communication et identification des personnes
ressources, montrer que vous étes formés [...] communiquer sur le fait que vous étes la et que vous
pouvez rentrer dans les equipes avec nous. » [E10]. Pour la plupart des professionnels ayant émis
cette notion, la communication peut se réaliser avec la participation de T'UTEP : « Contacter l'unite
d’éducation thérapeutique du CHR et qu’elle vous mette en relation avec les équipes qui n'ont pas
de pharmacien et avec qui ce serait intéressant de travailler ». [E12] et lors des formations a 'ETP :
« Je pense que le premier axe ou ¢a peut étre un peu développé c’est justement sur les formations.
Rappeler gue ca reste le spécialiste du médicament.» [E1]. Mais de maniére globale, il semblerait
que ce soit aux pharmaciens d’étre proactifs dans cette démarche : « Oui cest a lui de venir dans
les equipes et de se faire connaitre » [E4]. D’aprés le panel interrogé, le pharmacien qui décide de
solliciter les équipes d’ETP doit avoir un projet & apporter au programme : « peut-étre qu’il faut que
les pharmaciens reviennent vers nous avec des projets un petit peu concret et une pédagogie écrite,

avec une animation écrite, choisie, qui pourrait s'insérer dans un programme. » [E6].

Enfin, il semble intéressant de noter qu’il est plus facile pour un pharmacien d’intégrer un
programme en cours de construction qu’'un programme installé en routine : « cest plus facile de
construire avec le pharmacien des le début que de lintégrer aprées dans un programme qui est
construit. » [E13].
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Ainsi, bien que le pharmacien soit reconnu comme un professionnel compétent et ayant des
connaissances spécifiques, les missions de ce professionnel de santé restent floues d’aprés le panel
interrogé. En effet, le pharmacien semble souffrir d’'une image péjorative de la part des autres
professionnels de santé qui se représentent la profession de pharmacien comme restreinte a la
dispensation et a la logistique du médicament. Peu d’entre eux semblent connaitre 'ensemble des
missions du pharmacien et plus particulierement celle du pharmacien hospitalier. Celui-ci est absent
de leur cercle de travail puisque, selon eux, cantonné au guichet de son officine ot dans les locaux

de la pharmacie a usage intérieur.

Ces résultats semblent concorder avec une étude qualitative réalisée par C. Béchet et al. sur la
vision des médecins sur les pharmaciens hospitaliers®?. Des entretiens individuels semi-structurés
ont été réalisés avec les médecins hospitaliers en Suisse. Les principaux résultats ont montré de la
part des généralistes, une reconnaissance des compétences et de la rigueur du pharmacien qui en
font un professionnel de confiance. Cependant, comme dans notre travail, on y retrouve une
méconnaissance des activités des pharmaciens, principalement chez les jeunes médecins. Cette
notion de méconnaissance de la profession est également retrouvée dans plusieurs études au

niveau international et concerne aussi bien les pharmaciens hospitaliers qu’officinaux 32,

D’aprés les participants a I'étude de Béchet et al, les activités pharmaceutiques résident également
principalement en la gestion des stocks et 'approvisionnement des médicaments. Tout comme dans
notre panel, on retrouve dans cette étude la notion de « pharmacien surveillant », contrélant le travail
des médecins. Cependant, cette image de « pharmacien surveillant » semble principalement étre
appréciée par le panel étudié puisque peu de médecins y associent une notion péjorative

contrairement a notre travail.

Enfin, la vision restreinte des professionnels de santé sur les missions du pharmacien leur
font omettre celle de I'éducation thérapeutique et constitue ainsi un frein a lintégration du
pharmacien dans les programmes d’ETP puisque celui-ci n’est pas identifi€ comme pouvant
participer a cette activité. D’aprés I'étude nationale de la SFPC!9, 38% des programmes étudiés
sont initiés par un pharmacien. Ainsi, il semblerait qu'une des solutions a I'intégration du pharmacien

dans les programmes d’ETP soit que celui-ci soit a l'initiative du programme.

Le principal levier a cette méconnaissance du pharmacien est donc de communiquer sur ses
missions mais également sur le fait que le pharmacien est un professionnel de santé souvent oublié
mais pouvant intervenir dans une équipe d’'ETP. En effet, une premiére présentation des missions
du pharmacien clinicien avait été réalisée par deux pharmaciens lors d’'une réunion de suivi de
'UTEP. Celle-ci a notamment permis a I'équipe du programme d’éducation « Psy causes et fait » de
réfléchir a l'intégration du pharmacien référent des services de psychiatrie au CHU de Lille. Aprés

prise de contact, ce dernier a notamment participé a I'amélioration du guide d’entretien pour le
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diagnostic éducatif du patient. De plus, il sera entrepris de présenter les résultats de cette étude
gualitative lors d’'une réunion de suivi du Comité de 'UTEP afin d’y proposer un trombinoscope de
I'équipe pharmaceutique du processus de pharmacie clinigue du CHU de Lille aux coordonnateurs
et intervenants des programmes d’ETP.

Les pharmaciens désireux d’intégrer un programme d’éducation thérapeutique doivent
cependant étre informés que les équipes de soins n'ont majoritairement pas connaissance de la
possibilité d’intégrer un pharmacien dans leur programme d’ETP et qu’il semblerait que le
pharmacien doive étre proactif dans cette démarche en apportant un projet parfois concret aux
équipes déja en place, ou plus facilement, avant la conception du programme. Cette étude sera

donc présentée a I'équipe pharmaceutique du CHU de Lille pour leur exposer ces principaux axes.

4. Le pharmacien, absent de I'organigramme des services de soins

Lorsqu’il était demandé aux participants de I'étude quels étaient selon eux les freins a
l'intégration du pharmacien dans les programmes d’ETP, la majorité d’entre eux mentionnait ne pas
y avoir pensé car les équipes des programmes d’ETP semblent principalement se construire avec
des professionnels de santé travaillant préalablement ensemble : « Quand ma collegue a fait
I'écriture du programme elle I'a faite avec I'équipe qu’elle avait sous la main » [E3]. En effet, le
pharmacien n’est pas présent physiquement dans le service et cette particularité géographique est
fréguemment soulignée comme étant bloquante par les personnes interviewées : « C'etait un peu
complique d’intégrer quelqu’un qui n’est pas sur place... » [E7]. Le fait d’étre absent des services de
soins éloigne le pharmacien des équipes médicales mais également des patients : « Il faut que le
pharmacien soit plus présent a ce moment-la dans les services, aupres des médecins, et auprés
des patients » [E5]. De plus, outre cette distance physique, les équipes de soins rapportent plus
généralement I'absence d’un interlocuteur pharmaceutique : « C'est vrai que je n’ai pas de reférent,
pas de nom, si javais telle personne pharmacien et prét a intervenir dans un programme ETP [...]
je le contacteral plus facilement. » [E5]. Plus globalement, cette absence du pharmacien dans
I'organigramme parait habituelle pour les services et serait donc le frein principal a sa participation
aux programmes d’ETP selon les professionnels de santé interrogés: « Les equipes n'ont pas
I'habitude de travailler avec les pharmaciens. » [E14]. Enfin, d’aprés certains professionnel de santé,
I'absence du pharmacien dans les services contribue a sous-estimer son réle : « Probablement que
si la personne [le pharmacien] était la et qu’on bénéficiait tous les jours de son expertise, ¢ca nous
paraitrait evident qu’il faille un pharmacien » [E8]. D’aprés le panel, la présence du pharmacien dans
le service contribuerait a faciliter son intégration dans les équipes d’éducation thérapeutique : « [...]

qu’il y ait des pharmaciens dans un service spécifique ¢a serait carrément plus facile puisqu’il est
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dans le service, on a un contact direct donc pour organiser quelque chose ce serait nettement plus

simple » [E11].

Ainsi, le pharmacien n’apparait pas dans le cadre professionnel des principaux intervenants
en ETP. Il n’est pas présent dans les services de soins et les soignants n’ont donc pas d’interlocuteur
a qui s’adresser. Cette notion semble étre le principal frein a I'intégration du pharmacien dans les
équipes d’éducation thérapeutique puisqu’elle a été abordée spontanément par la quasi-totalité des
participants a cette étude. Elle est en partie liée au fait que le pharmacien n’a pas l'occasion de
montrer son expertise et donc sa valeur ajoutée s'il n’intervient pas dans les services. Il semblerait
donc plus facile de développer des activités d’éducation thérapeutique avec le pharmacien si celui-
ci est un membre a part entiére de I'équipe soignante. Avec I'évolution de la pharmacie clinique au
cours de ces derniéres années, le pharmacien clinicien a d’ores et déja développé des missions
d’information auprés des patients telles que les entretiens pharmaceutiques pour patients sous
anticoagulants ou sous dispositifs d’inhalation dans le traitement de I'asthme et de la BPCO ; ou
encore lors des entretiens de conciliation de sortie. Il semble alors judicieux que I'activité d’éducation
thérapeutique découle des missions du pharmacien clinicien et que ce dernier soit localisé au niveau
des services de soin pour faciliter les interactions avec I'équipe soignante, ce qui lui permettrait
d’améliorer son activité globale de pharmacie clinique et notamment de développer son activité dans

le cadre d’'un programme d’éducation thérapeutique.

En effet, plusieurs études rapportent que plus les interactions entre médecins et pharmaciens
sont relativement peu fréquentest®3 alors que d’autres montrent que plus les professionnels de
santé interagissent ensemble, plus leur relation est basée sur la confiance et améliore la
collaboration interprofessionnelle®*4, || est donc recommandé aux pharmaciens d’établir une
présence constante dans les services de soin afin de « créer des opportunités de communication,

de développer des relations et de s’intégrer dans les équipes de soins »7,

Cependant, I'étude de C. Béchet et al.*% remet en question la présence du pharmacien dans
les services et plus particulierement son mode d’intervention. En effet, d’'aprés les médecins
interrogés au cours de cette étude, la plupart ont une opinion négative sur la participation du
pharmacien lors des tours médicaux. En effet, ceux-ci considérent cette activité comme interrompant
le tour médical, le rendant plus long en diminuant le temps passé avec les patients. Il en ressort
également I'idée que le tour médical n’est ni le bon moment ni le bon lieu pour discuter du traitement
et que des réunions de discussion sur la prise en charge médicamenteuse sont donc préférées par
les médecins interrogés. |l semblerait donc que pour optimiser son activité dans les services de soin,
le pharmacien clinicien doit choisir les bonnes modalités d’intervention. Pour cela, une discussion
préalable avec les équipes soignantes pour comprendre leurs attentes et leurs préférences semble

plus que nécessaire. Ainsi, le pharmacien clinicien ayant pris ses marques dans le service et ayant
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gagné la confiance de ses collaborateurs pourra mieux prétendre a participer aux programmes

d’éducation thérapeutique.

L’éducation thérapeutique faisant partie intégrante des missions du pharmacien clinicien, il
semble opportun de souligner que le développement récent de la pharmacie clinique et donc
l'apparition tardive du pharmacien dans les services peuvent étre a l'origine du manque de

représentativité du pharmacien dans les programmes d’ETP.

5. Une valeur ajoutée pharmaceutique en demi-teinte

a) Le pharmacien : expert du médicament et acteur polyvalent

Le pharmacien est considéré comme un expert du médicament par la plupart des participants
a I'étude : « sur le volet de la prise en charge du traitement, c’est déja quand méme intéressant

d’avoir un expert la-dedans » [E14].

Or, malgré cette expertise reconnue par notre panel, il existe un hiatus d’opinions sur la
valeur ajoutée du pharmacien dans le cadre de 'ETP. La premiére école semble reconnaitre le fait
gue le pharmacien dispose de connaissances spécifigues non maitrisées par les autres membres
de I'équipe: « les avantages c’est sur la fonction de pharmacien, des spécificités que ni l'infirmier ni
le médecin qui sont les intervenants habituels des programmes ETP connaissent » [E10]. Cette
expertise permet de répondre aux attentes des patients auxquelles les IDE ne semblent pas savoir
répondre hors du cadre habituel : « le pharmacien est plus a méme de répondre aux questions un
peu pieges auxquelles les infirmieres ne sauraient pas répondre » [E4]. Cependant, d’autres
professionnels de santé considérent que les informations dispensées au patient par le pharmacien
peuvent étre dispensées de facon identique par les autres membres de I'équipe : « A quoi pourrait
servir un pharmacien plus qu’une infirmiere sur un atelier médicament ? » [E8]. Ainsi, comme les
informations pharmaceutiques sont dispensées par les autres membres de I'équipe soignante,
l'intégration du pharmacien dans le programme semble inutile, voire complexifiante : «les
compétences du pharmacien a ce niveau-la [...] elles peuvent étre couvertes par un autre
professionnel et plutét que de se compliquer la vie a faire intervenir le professionnel en question ca
sera plus simple que ce soit fait par le médecin ou par l'infirmier pour des raisons plus pratiques. »
[E11]. La plupart des programmes représentés dans I'étude sont en activité depuis plusieurs années
sans présence pharmaceutique et lorsque la question d’'un éventuel besoin pharmaceutique était
abordée, il semblerait que cette absence ne se soit pas faite remarquée des équipes déja en place :

« on n’en voit pas forcément l'intérét parce que ¢a se passe bien comme ¢a » [E9].
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D’aprés les personnes interrogées, le pharmacien expert permet d’apporter ses
compétences pratiques sur les thérapeutiques : « Quand il y a des gestes d’auto soin, des gestes
tout ca, je pense que le pharmacien a sa place » [E6]; ainsi que ses connaissances
pharmacologiques telles que le mécanisme d’action, les modalités de prises, les interactions
médicamenteuses, les conduites a ternir en cas d’'oubli et les effets secondaires. Les informations
relatives au lien ville-hépital telles que les modalités de délivrance constituent un atout
supplémentaire aux connaissances du pharmacien : « Il y a tout un aspect de logistique : aller
chercher ses médicaments, combien de temps dure I'ordonnance; ¢a c’est vraiment des précisions
qu’auraient le pharmacien et que moi je ne donne pas tres clairement. » [E7]. Ainsi, lorsqu’il a été
demandé quel serait le réle d’'un pharmacien dans un programme d’ETP, 'ensemble des participants
a mentionné I'animation et/ou la conception des ateliers en rapport avec les thérapeutiques : « dans
I'écriture d’un atelier consacré aux traitements et dans l'animation » [E6]. Le pharmacien pourrait
principalement y créer des outils pour aborder ces thémes dans lesquels il est spécialisé : « ca
permettrait aussi de faire des documents, des fiches, d’établir des outils que les patients pourraient
s‘approprier » [E9].

En lien avec cette expertise pharmaceutique, plusieurs personnes interrogées évoquent le fait que
l'impact de ces informations pharmaceutiques peut ainsi étre différent sur le patient si ces derniéres
sont dispensées par un pharmacien expert du médicament plutdét que par d’autres professionnels
de santé : « Je pense que pour les patients, quand vous avez un professionnel de la thématique, le
poids de ce qui va étre dit n'est absolument pas le méme. lls viennent chercher aussi beaucoup
I'expertise » [E11]. Le patient peut également s’interroger sur des items qu’il n’aurait peut-étre pas
pensé aborder sans pharmacien dans I'équipe : « Je pense qu'll [le patient] aurait des questions plus
ciblées en sachant qu'il est pharmacien, des questions auxquelles il ne penserait pas forcément.
[...] Je pense que toutes ces questions-la elles arriveraient plus facilement vers le pharmacien. »
[E3].

D’aprés certaines personnes interrogées, I'activité du pharmacien dans un programme d’ETP
n'est pas restreinte aux ateliers concernant les traitements des patients. Ainsi, le pharmacien a
également une place dans les autres activités liées au programme « Je pense que le pharmacien il
pourrait tres bien monter un programme, animer des séances, coordonner, ... Je pense qu’au méme
titre finalement qu'un autre professionnel de santé. » [E1]. Cette polyvalence serait principalement
due au fait que chaque professionnel de santé exercant en ETP a recu la méme formation et a donc
les mémes compétences que ses collégues dans le domaine : « La place elle serait la méme qu’un
médecin ou qu’un infirmier, c’est un personnel soignant qui est formé a 'lETP et qui a sa personnalité

propre » [E10].
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Ainsi, la valeur ajoutée pharmaceutique est finalement bien décrite par 'ensemble de notre
panel. Le pharmacien est I'expert du médicament. Il a donc un rble dans la création et 'animation
des ateliers portant sur la thérapeutique pour lesquels il peut également créer des outils
pédagogiques. L'impact des informations médicamenteuses pourrait étre plus important lorsque
celles-ci sont dispensées au patient par le pharmacien en sa qualité de spécialiste du médicament
plutdt que par les autres professionnels de santé.

Cependant, cette valeur ajoutée est parfois controversée devant les connaissances
pharmaceutiques a priori maitrisées par les autres professionnels de santé. L’étude de C. Béchet
et al.B% montre également une remise en question de la valeur ajoutée pharmaceutique : bien que
la plupart des médecins interrogés ont une vision positive du pharmacien hospitalier comme étant
un professionnel compétent, certains d’entre eux mentionnent I'idée que les pharmaciens n’ont pas

toujours la réponse a leurs questions ce qui les rend donc « moins utiles ».

Cette idée contraste avec les commentaires de certains de nos participants qui mentionnaient la
notion de dépassement des compétences comme une limite a la pluridisciplinarité en ETP. De plus,
les résultats montrent principalement que les professionnels de santé sont rapidement limités
lorsque les patients abordent des thémes du domaine pharmaceutique plus précis ou qui sortent de
leur cadre habituel. Ainsi, il peut sembler intéressant que le pharmacien ait également un role a jouer
sur la création d’'un atelier pharmaceutique non spécifique de la pathologie abordée au sein du
programme. En effet, le pharmacien n’est pas expert d’'une pathologie mais est expert du
médicament de maniére générale. Cette expertise peut donc étre intéressante pour une prise en
charge globale du patient et pour apporter des connaissances supplémentaires a celles d’ores et

déja maitrisées par I'équipe soignante spécialisée dans la pathologie abordée.

Complémentairement a [I'expertise pharmaceutique démontrée précédemment, le
pharmacien a également un rdéle ubiquitaire comme tout professionnel de santé intervenant en ETP.
Ainsi, il peut intervenir dans des activités plus transversales telles que le diagnostic éducatif ou
I'évaluation finale du patient, mais aussi dans des ateliers plus généraux puisqu’il enrichit la
pluridisciplinarité de I'’équipe par I'apport d’une vision nouvelle du patient. Ces résultats concordent
avec les compétences nécessaires a la dispensation de I'éducation thérapeutique décrites dans le
décret du 2 aodt 2010™% et avec les roles du pharmacien en ETP définis par Jacquemet et Certain*”
ainsi que par Baudrant et al.*® qui ont insisté sur la double casquette du pharmacien a la fois expert
du médicament mais également éducateur généraliste. Ces missions se retrouvent également dans
I'état des lieux réalisé par la SFPC au niveau national® ol le pharmacien intervient au niveau des

séances éducatives mais également dans le diagnostic et I'évaluation du patient.
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b) Une connaissance du patient partagée

Intégrer un pharmacien dans une équipe d’ETP participe a I'enrichissement du programme
lié & la pluridisciplinarité selon notre panel. Le pharmacien, et tout autre professionnel de santé,
apporte sa propre vision de la pathologie et du patient : « dans I'éducation thérapeutique ce n’'est
pas que la spécialité, c’est la personne qui apporte aussi quelque chose, un ceil nouveau» [E7]. Ces
regards croisés peuvent permettre de donner les informations de maniere différente en fonction de
linterlocuteur qui les dispense et cela laisse aux patients plusieurs facons de comprendre les
messages-clé. De plus, le pharmacien ayant un regard différent sur le patient, cet avantage peut
permettre de mieux identifier les patients ayant plus de lacunes et par exemple nécessitant des
ateliers plus personnalisés: « Vous allez certainement repérer mieux que nous des gens qui ont

peut-étre besoin d’étre vu en individuel » [E14].

Cependant, ces représentations sont a comparer a d’autres qui décrivent le pharmacien
comme distant des patients : « Parce qu'on a Iimpression sans doute qu’il est plus loin du patient,
qu’il est derriere son guichet, plus loin du patient que le médecin ou linfirmiére. » [E2]. En effet, la
représentation de la relation pharmacien-patient a également été abordée lors de certains entretiens
et les personnes interviewées considérent que le pharmacien n’a pas la méme relation avec le
patient qu’un infirmier ou qu’'un médecin. Il semblerait qu’il existe une distance entre le pharmacien
et le patient du fait d'un manque de contact régulier du pharmacien hospitalier avec le patient:
« Cette relation de proximité elle manque a I'hépital pour le pharmacien.» [E3]. On retrouve
également cette notion de distance dans les éventuelles informations dispensées par le pharmacien
lors des ateliers : « Je dirais que le contact n’est pas le méme. Moi je trouve qu'il ne faut pas que ce
Soit un intervenant qui arrive, qui se présente et qui fasse un peu comme un cours quoi, ¢a ¢ca ne
marche pas » [E5]. Le pharmacien est alors sur-spécialisé pour I'ETP : « ca va étre trop technique,

¢a va étre trop hard pour les patients, ils vont pas savoir vulgariser suffisamment les choses » [E13].

La relation pharmacien/patient est mieux représentée lorsqu'on parle du pharmacien
d’officine qui est plus proche du patient : « /e pharmacien d’officine serait peut-étre plus apte que le
pharmacien hospitalier, il est vraiment trés au contact du patient » [E9]; que le pharmacien
hospitalier qui n’a pas de connaissances cliniques du malade : « J'ai l'impression que le pharmacien
hospitalier n’a pas vraiment de relation directe avec le patient et est plus en relation peut-étre avec
les médecins. Il a plus une connaissance théorique du médicament, [...] plus une connaissance du
medicament qu’'une connaissance du patient untel » [E10]. De plus, le pharmacien d’officine est une
nouvelle oreille pour le patient de part cet aspect de proximité. Selon le panel interrogé, il peut
permettre de recueillir des informations sur le patient que celui-ci ne dit pas a son médecin par
omission ou de maniére volontaire : « par contre le pharmacien d’officine que je connais mieux
évidemment parce que je vais comme tout le monde a la pharmacie, bah jimagine qu’ils sont plus

au courant d’abord de choses que le patient ne va pas dire au médecin, déja premiérement. Et puis
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apres ils vont peut-étre étre plus au courant de certains effets indésirables que les patients n’auront
pas dit non plus » [E9]. Enfin, d’aprés certains membres de notre panel, soulignent le fait que d’aprés
eux il faut qu’il y ait une relation de confiance basée sur le long terme entre le pharmacien intervenant
en ETP et les patients participants au programme : « Un pharmacien qui viendrait de I'extérieur faire
de I'éducation a I'hdpital, moi j’en vois pas l'intérét. Parce que je pense que ce qui est important c’est
d’établir une relation de confiance avec le patient. Et ¢ca je pense qu’on ne peut pas l'avoir en une

heure de temps. » [E13] .

Ainsi, d’aprés nos professionnels de santé interrogés, le pharmacien aurait une relation
complexe avec les patients. Le pharmacien hospitalier distant des services de soin ne connait pas
le patient et serait donc plus un expert théorique qu’un expert de la clinique d’aprés notre panel. En
effet, plusieurs études réalisées notamment au Moyen-Orient®>2¢l portent sur les attentes des
médecins sur les pharmaciens et soulignent que le pharmacien n’a pas une bonne connaissance
clinigue du patient. Les auteurs suggérent aux étudiants en pharmacie d’améliorer cette

connaissance clinique en participant aux tours médicaux.

D’aprés certains entretiens, le pharmacien d’officine serait plus adapté car il connait mieux le malade
de maniere générale et son quotidien de par sa proximité avec ce dernier. Mais, comme vu
précédemment, il semble difficile pour lui de se libérer pour participer a des activités d’éducation
thérapeutique. On peut penser qu’avec le développement de la pharmacie clinique et notamment de
la présence du pharmacien au sein méme des services comme discuté ci-dessus, le pharmacien va
renforcer ce lien et cette connaissance du patient afin d’améliorer ses pratiques en termes

d’éducation du patient.

¢) Un besoin pharmaceutique dépendant des pathologies abordées

La présence pharmaceutique dépend des programmes d’éducation thérapeutique et des

pathologies abordées selon nos participants.

Dans un premier temps, il semblerait que le pharmacien ait préférentiellement une place dans les
programmes ou les gestes d’auto-soin sont & acquérir par les patients, ce qui ne semble pas étre le
cas pour certains des programmes représentés dans notre étude : « Sinon on n’a pas vraiment de

médicament qui pose un probléme technique, qui nécessiterait une formation ... » [E8].

Enfin, certains programmes, tels que celui visant les patients atteint de maladie d’Alzheimer au stade
précoce, ne disposent pas d’atelier discutant des thérapeutiques a proprement parler car le théme
du traitement n’est pas la priorité du programme : « [‘atelier “méedicament” en tant que tel ne me

semblait pas adapté en tous cas a la pathologie et aux traitements qu’on a actuellement » [E1].
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Ainsi il semblerait que pour certains programmes du CHU de Lille, le pharmacien n’a pas
de réle défini du fait de I'absence de thérapeutique ou simplement car le programme n’a pas pour
but premier de transmettre les connaissances du médicament au patient. Cet aspect amene a une
réflexion sur la priorisation des programmes d’ETP nécessitant un pharmacien. En effet, le
pharmacien n’a pas besoin d’étre dans tous les programmes et sa présence doit étre discutée lors

de la conception de celui-ci en réfléchissant aux objectifs du programme et aux attentes du patient.

6. Evolution de 'ETP et impact pour le pharmacien

Lors des entretiens, plusieurs professionnels ont abordé la situation évolutive de I'ETP.
D’aprés eux, I'éducation thérapeutique aurait tendance a s’orienter vers la prise en charge
ambulatoire : « Le virage ambulatoire. On est poussé a ce que tout se fasse plutbt vers l'extérieur. »
[E13], et une certaine réflexion débute sur les modalités de cette ETP en extérieur. En effet, d’apres
les participants ayant abordé ces notions, il serait envisageable que ce soit aux professionnels de
santé de se déplacer jusque dans les structures externes au CHU pour dispenser 'ETP en ville :
« c’est a se demander si ¢a ne serait pas a nous d’aller faire des ateliers dans les centres sociaux,
dans les mairies » [E14], et certains imaginent méme le concept de « maisons d’éducation
thérapeutique » au méme titre que les maisons de santé : « on pourrait tres bien imaginer faire des

maisons d’éducation thérapeutiques pour maladies chroniques » [ES].

Il semblerait donc que les pharmaciens, comme I'ensemble des professionnels de santé, se
préparent a vivre I'extériorisation des séances éducatives dans des structures municipales, dans
des maisons de santé ou encore directement au domicile du patient. La place du pharmacien dans
ce systéme en voie d’évolution est alors remise en question. D’aprés I'état des lieux de la SFPC en
2016, 64,4% (117/177) des pharmaciens intervenants dans les programmes éducatifs sont des
pharmaciens hospitaliers (CHU, CH périphériques et CH spécialisés). En effet, la plupart des
pharmaciens ayant une activité éducative sont des pharmaciens hospitaliers puisque les
programmes d’ETP ont lieu la plupart du temps dans les enceintes des établissements de santé. Si
'ETP est vouée a s’extérioriser, quelle sera I'évolution de I'implication du pharmacien et du role de
ce dernier dans ce domaine ? Le pharmacien hospitalier pourra-t-il se déplacer en ville ? Le
pharmacien d’officine verra-t-il ses missions évoluer avec une augmentation des activités
éducatives ? Comme le soulignent les auteurs de I'état des lieux national réalisé par la SFPC!9,
d’autres contraintes organisationnelles sont a prévoir avec ce virage ambulatoire et se pose la

guestion des modalités de respect de la pluridisciplinarité devant ces derniéres.
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C. Critique de I'étude

1. Des chercheurs novices et autodidactes

La premiére critique qui peut étre faite sur cette étude réside dans le fait qu’aucun des
chercheurs n’était formeé a la recherche qualitative au lancement du projet. En effet, ce manque de
formation s’est fait ressentir des le début du travail devant les obstacles méthodologiques que nous
avons rencontré. Comme le rappellent Pope et al.?l, une analyse qualitative de haute qualité
dépend des compétences, de la vision et de l'intégrité des chercheurs et « ne doit pas étre laissé
aux novices ». Cependant, nous avons réussi a pallier ce manque d’expérience en recherche
gualitative en assistant aux formations proposées par le Collége des Enseignants en Médecine
Générale du Nord-Pas-de-Calais et réalisées par le Dr Michel Cunin, en nous instruisant via la
lecture d’articles et d'ouvrages méthodologiques dont quelques-uns sont cités en bibliographie de
ce travail et surtout en faisant appel aux compétences du Dr Marc Bayen qui a su nous orienter et
nous conseiller. De plus, comme toute recherche qualitative menée par des chercheurs plus
expérimentés, le fondement du travail s’est basé sur le respect des crittres COREQ assurant la
validité scientifique des résultats exposés. Ainsi, ce travail est issu de presque un an de réflexion
méthodologique avant de débuter la période de recueil de données via les entretiens individuels et
cette démarche de réflexion a perduré jusqu’a I'analyse et I'écriture des résultats. Les méthodologies
gualitatives sont reconnues dans le domaine de la médecine mais trés peu connues des étudiants
en pharmacie. Ainsi, afin de pouvoir diversifier les travaux réalisés dans le domaine pharmaceutique
ou d’y apporter d’autres dimensions, il semble opportun d’ouvrir les formations a la recherche

gualitative aux étudiants en pharmacie.

2. Un temps imparti difficile a gérer

Comme tout travail de recherche, le temps imparti pour la publication des résultats engendre

bien souvent des contraintes d’ordre organisationnel qui mettent en péril la validité de I'étude.

Ainsi, certains criteres COREQ n’ont pas pu étre respectés entierement. C'est notamment le cas
pour le critere du Domaine 3 « Analyse et résultats », item 28 qui recommande que les résultats de
I'étude soient proposés aux participants pour validation. Cette démarche sera cependant réalisée
aprés la soutenance orale de ce mémoire puisque le manuscrit sera envoyé a chacun des
participants et ceux-ci seront conviés a la présentation orale de ce travail de thése. Il semble

intéressant de noter que plusieurs participants ont mentionné étre intéressés par les résultats de ce
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travail a la fin des entretiens individuels. De plus, les finalités du travail ont été invitées a étre
présentées a la rentrée 2018 lors d’une réunion du Comité de 'UTEP. Enfin, la validité des propos
et des résultats proposés peuvent étre assurés par le fait que les notions abordées semblaient
principalement unanimes et que nous avons pris soin de recenser également les notions singuliéres

dans ce travail afin d’étre exhaustif et représentatif de la population étudiée.

3. Hétérogénéité du panel interrogé

Lors du recrutement des sujets a interroger, il a été choisi le principe de convenance qui nous
a permis d’interviewer les professionnels de santé intéressés par l'idée de travailler sur une thése
discutant de 'ETP et disponibles pour participer aux entretiens. Ainsi, la composition du panel était
donc conditionnée principalement par des facteurs extérieurs que sont l'intérét et la disponibilité des
professionnels. La réflexion sur ’hétérogénéité du panel nécessaire a une représentation fidéle de
la population générale s’est faite au décours des réponses a la participation du projet. Devant le
profil des participants intéressés, il nous a semblé que le panel présentait une bonne hétérogénéité
en termes de professions, d’age et d’expérience. Du point de vue des missions au sein des
programmes d’ETP, il semblerait que la plupart des participants aient un rdle dans la conception
voire la coordination des programmes. Cet aspect était voulu afin d’explorer pourquoi ces

professionnels de santé n’avaient pas intégré le pharmacien dans leur équipe lors de sa conception.
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V. CONCLUSION

Pour conclure, ce travail apporte plusieurs réponses sur la représentation qu’ont les autres
professionnels de santé sur le pharmacien et met en évidence les croyances, positives ou négatives,

qu’ils ont sur sa place dans le domaine de I'éducation thérapeutique.

Bien que l'expertise du médicament soit une valeur-ajoutée reconnue, plusieurs freins a
l'intégration du pharmacien ont été mis en évidence dans cette étude. L’absence du pharmacien
dans les services de soin est la principale raison évoquée malgré le développement de la pharmacie
cliniqgue. La méconnaissance des missions du pharmacien est également une notion fréquemment
abordée dans ce travail : le pharmacien est représenté comme restreint aux missions de logistique
et de dispensation et les missions de pharmacie clinique dont fait partie I'éducation thérapeutique
sont peu connues des autres professionnel. D’autre part, bien que la pluridisciplinarité soit un
concept indispensable en éducation thérapeutique, elle s’avere difficile a mettre en place et des
contraintes non spécifiqgues a la profession de pharmaciens sont soulignées (organisationnelles,

humaines et financieres).

Ainsi, pour renforcer ses relations avec les équipes de soins, le pharmacien devrait étre,
dans la mesure du possible, plus présent a leurs cotés afin que ces derniéres prennent conscience
de la valeur ajoutée pharmaceutique dans la prise en charge globale du patient. Afin de se faire
reconnaitre en tant qu’acteur potentiel de 'ETP, le pharmacien devrait également communiquer sur
ses missions aupres des autres professionnels de santé. Dans cette démarche, les résultats de cette
étude ainsi que les coordonnées des pharmaciens cliniciens du CHU de Lille seront présentés aux

coordonnateurs des programmes lors d’'une réunion du Comité de 'UTEP.

Le réle du pharmacien en ETP est d’'intervenir dans les ateliers abordant les traitements
spécifiques a la pathologie du programme. Cependant, les équipes de soins sont spécialisées dans
cette pathologie, de par leur expérience, et le pharmacien pourrait donc avoir une valeur ajoutée
dans le cadre d’'un atelier abordant les thérapeutiques médicamenteuses au sens large, notamment

pour la prise en charge des comorbidités.

Enfin, I'éducation thérapeutique a tendance a s’orienter vers la prise en charge ambulatoire.
La réflexion est en cours au sein des ARS et des UTEP et les professionnels de santé commencent
a réfléchir a l'organisation et a leur place dans un tel systeme. De méme, la place du pharmacien
est a discuter : on pourrait imaginer que le pharmacien hospitalier soit défini comme référent
pharmaceutique ayant un rble dans la conception des ateliers et dans la formation des pharmaciens
officinaux qui deviennent principalement animateur des séances d’éducation thérapeutique. Cela
nécessiterait un travail conséquent de coordination, d’organisation et de communication mais

renforcerait les missions éducatives des pharmaciens.
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Annexes

Annexe 1. Critetres COREQ (COsolidated criteria for REporting Qualitative research) version

francgaise d’apres I'Université de recherche pluridisciplinaire, Sport, Santé, Société de I'Université

d’Artois, France.

N Itenn Guide questionsidescrption
Domaine 1 : Equipe de recherche
et de réflexion

Caracténistiques parsonnelies

1. Enquétsurianimaisur Ouel(s) auteun(s) a (ont) mené Fentreten individus! ou
Fentretien de goups focaliaé (fbous group) ¥

2. Titres académiques Ouels &taient bes tires académiques du chencheur 7
Par example : PhD, MO

3. Actvil Cuelle éait leur activité au moment de Rétude 7

4. Geanre Le chencheur &tait-Il un homme ou une femme 7

5 Expénence et fomation Ouele éait Fexpénence ou la formabon du chercheur 7

Relatons avec les parbcipants
6.

T

Domaine 2 : Concepion de MNétude
Cadre théanque

.

2,
3.

Domalne 3 @ Analyse et résultats
Analyse des données
24,

25,

7.

Rédacton

3.

Redation antércure
Connamsances des
particpants au suet

e Fenguéteur
Caraténstiques de fenguéteur

‘Dnientation méhodologique
&t héons

PPrise de contact

Taille de Méchantilion
Mon-participaton

Cadre de la collecte de données
[Prégsence de non-participants

|Description de féchantilion

Guide d'entreien

Entretiens répsiés
Enregistrement audio fvisusl

Cahier de temsin

Seul de saturaton
Retour des retranscriptons.

Mombre de personnes
codant kes donnée s

Description de Mfanre de codaps
Détermination des thémes
Logicel

érification par bes participants

Citatona présentées

Cohérence des donnéss
&l des. résultals

Clarté des thémes principeus

Clarté des thémes secondaires

Enquétsur et partcipants se connaissaent-is avant ke
chmmencement de Fétude 7

Ouwe savaient les particpants su sujet du chercheur 7
Par exemple : objedifs personnels. moifs de [ mcherche

Queles caratténstiques ont &té signalées au sujet de
Fenquéteur’animatewr 7 Par exemple © biais, hypothéses,
mofivations ef inféréts pourle syef de recherche

Cueslie 3 &lé pour étayer
Fétude 7

Par exemple © théone ancrée, analyse du discours,
amnographie, phénoménobgie, analyse de confenu

Comment ant &€ 5& lectionnés les participants 7 Par
exampls - dchantilonnage dings, de cONENance, consacutit
par affet boule-de-neige

Comment ont &€ contaciés les particpants 7

Par exemple : face-4{ace, léphone, coumer coumsl
Combien de partcipants ont £ inchus dans Méwde 7

Combien de persannes ont refusé de pariiciper ou ont
shandonné 7 Raisons ?

O les données ont-elles été recueilies 7
Par exemple : domecile, clinique, leu de fravail

Y avaitll d'autres p [= , outre les
&t les chercheurs 7
Cucles gont kes de Mé k]

Par exemple : données démographiques, dafe

Les queatons, kes amorces, les guidages étaient-is foumnis
ppar bes auteurs 7 Le guide dentretien avail-il & testé au
préalable ?

Les entretiens étzient-is répéigs 7 5i oul, combien de fois 7
Le chercheur utlissitd un enregistement sudio ou visusl
|pour recucliir les données ?

Des nofes de termin ont-elles & prises pendant etfou aprés
Fe ou Iy de groupe focalisé

(focus group) 7

Combien de temps ont duré les entretiens indhidusls ou
Fenfretien de groups focalisé (focus group) 7
Le seul de saturation a-1-1 &8 diacute 7

Les refranacnptions o entretien ont-eles &1& relouméss sux
participants pour commentsine etiou comection ¥

Combien de personnes ont cooé kes donndes 7

Les suteurs ont-is fournd une description de Farbre de
codage ¥

Les thémes étalent-ds identfiés & Mavance ou déerminés

& partr des données T

Ol logicisd, le cam échéant, 3 &8 wthisé pour géner les
données 7

Les parbcipants ont-ds exprimé des miours sur bes résultats 7

Des citations de particpants ont-elles S utlisées pour
Bustrer les thémea/résuitats 7 Chague citation Stat-slls
wentfide 7 Par exempls | numem de parbcipant

¥ avat-d une cohérence entrs les données présentées et les
résulats ¥

Les thémes principaus: ont-is S48 présentés dairement dang
len goultats 7

¥ & t-d une description des cas paticuliers ou une discussion
des hémed secondaies 7
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Annexe 2. Prototype du guide des entretiens individuels semi-structurés.

Que pensez-vous de 'ETP?

Prise en charge

médicamenteuse Pluridisciplinarité

Que pensez-vous de la pluridisciplinarité en ETP ?
Que pensez-vous des différentes intervenants de votre programme ?
Quels acteurs supplémentaires pourraient intervenir dans votre programme ?
Qui dispensent les informations sur les traitements ?

Pharmacien I\

Selon-vous, que peut apporter un pharmacien dans
un programme d’ETP?

Comment imaginez-vous le métier de pharmacien ?

Selon vous, pourquoi n'y a-t-il pas de pharmacien dans votre

programme d'ETP?
D'aprés-vous, y a-t-il des inconvénients a inétgrer un
pharmacien dans un programme d’ETP ?

Organisation

Que devrait faire le pharmacien pour étre
plus présents dans les programmes ?
Comment peut-on faire disparaitre ces
freins selon vous ?
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Annexe 4. Formulaires d’information et de consentement & la participation d’une étude de

recherche qualitative avec enregistrement audio des entretiens individuels.
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Annexe b5 :

Liste non exhaustive des extraits de verbatims utilisés lors de n’analyse des

entretiens via le logiciel Nvivo®

Education Thérapeutique du Patient

Philosophie
de soins

« C’est-a-dire que pour les soignants il y a une recherche d’une valeur de soin par 'ETP »

« Ce qui est important pour pouvoir faire de 'ETP c’est de savoir écouter, de savoir formuler, de savoir entendre ce que
dit 'autre, d’avoir envie d’en faire, si tu n’en as pas envie quelques soient les qualités on n’y arrive pas »

« J’ai changé completement ma fagon de consulter grace a I’éducation thérapeutique. Donc je ne fais plus moi de
séance d’ETP mais ma consultation elle a été totalement transformée. »

« Je suis s0r que le pharmacien qui fait de 'ETP ce n’est pas la méme pharmacie »

« pour les médecins ou les infirmiers qui participent aux ateliers, ca change complétement leur positionnement vis-a-vis
des patients, ils sont moins dans le savoir, plus dans la relation »

« ils ont cette vision de la relation avec le patient qui est moins archaique, moins celui qui sait celui qui ne sait pas, ils
sont plus dans la relation d’échanges »

« C’est déja énorme d’avoir déja une équipe de soignants qui s’intéressent aux patients de maniere différente »

Prise en charge
complémentaire

« c'est une belle opportunité pour les patients, de pouvoir avoir une approche différente de leur maladie. Différente de la
simple relation médecin/patient qu’ils peuvent avoir dans le suivi habituel parce que c’est vraiment complémentaire,
c’est en plus. »

« c'est une stratégie complémentaire de prise en charge, paralléle au médical etc., qui est offerte aux patients »

« ’ETP c’est une activité qui est un peu entre deux, qui n’est pas du soin donc qui n’est pas comptabilisé dans les
différents... dans la TAA et tout ga. »

Prise en charge
intégrée au soin

« Mais ca fait partie de I'activité de soin finalement, ce n’est pas ... Moi c’est toujours ce que j'ai voulu défendre, c’est
pour ¢a d’ailleurs qu’on fait 'ETP dans notre service, c’est ... il y a pas 'ETP d’une part et le soin de I'autre. C’est
vraiment trés intégré. »

« Mais 'ETP n’est qu’un outil dans le parcours de soin du patient. »

ETP en
ambulatoire

« Le virage ambulatoire. On est poussé a ce que tout se fasse plutdt vers I'extérieur. »

« D’ailleurs faudrait peut-étre tout de suite aller en ville, je pense que ce sera peut-étre mieux. Intégrer les maisons de
santé tout de suite »

« c'est a se demander si ¢a ne serait pas a nous d’aller faire des ateliers dans les centres sociaux, dans les mairies.
Dispenser les programmes a I'extérieur. Est-ce que ce n’est pas a nous de nous déplacer plutdt que le patient se
déplace »

« qu’on pourrait trés bien imaginer faire des maisons d’éducation thérapeutiques pour maladies chroniques »
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Pluridisciplinarité — Avantages

Enrichissement du

« Donc pour moi I’éducation thérapeutique ¢a doit étre fait ensemble, dans un espace coordonné. »

programme . . . . s , N _ .
« Il faut qu'il y ait plusieurs professions différentes, c'est trés enrichissant pour les patients »
« J’ai du mal a concevoir le fait de travailler dans une équipe entre guillemets trés appauvrie par le manque de
diversité professionnelle »
« Je suis vraiment pour la pluridisciplinarité, je suis dans un laboratoire de recherche ol on a vraiment tous les
corps de métiers, je trouve ¢a vraiment hyper enrichissant »
« Ca permettrait de faire des équipes plus nombreuses, plus riches »
« ga va de soi qu’on ne peut pas se passer d’'une multidisciplinarité »
AppOI"[ de « Plus il y a une multidiversité d’intervenants, et plus il y a, je dirais, de compétences bien définies par rapport a un

connaissances
spécifiques

domaine spécifique, mieux c’est dans le programme. »

« par rapport aux compétences des gens et a I'expertise de chacun d’entre nous »

« Chacun améne ses compétences et c’est avec ce partage de compétences qu’on peut faire une approche globale
du patient »

« plus on est de personnes qui viennent de spécialités de soin différentes, plus ¢a va étre riche parce que plus on va
amener quelque chose de complémentaire au patient et justement on pourra le pousser vers I'autonomie »

Doublement
pédagogique
(apports de
connaissances aux
autres
professionnels de
santeé)

« Je pense aussi que ¢a peut étre doublement pédagogique et nous donner de 'information et nous donner de
nouvelles connaissances aussi aux autres membres de I'équipe. »

« finalement I'expertise métier elle vient nourrir le tronc commun de I'équipe »

« et pour les autres intervenants parce que, pour le coup, on apprend aussi beaucoup sur la pathologie. »

« il y a quand méme beaucoup de choses sur des subtilités [de la pathologie] que je savais par rapport peut étre a
d’autres parce que j'étais dans un programme d’ETP et que j'ai entendu tel professionnel en parler, I'expliquer a un
patient et que moi du coup j'ai aussi compris »

« Et je me suis rendue compte a quel point 'TETP m’avait aussi apporté au niveau de la connaissance méme de la
pathologie »

Croiser les
regards
sur le patient

« croiser les regards c’est indispensable. »

« On voit quand méme les patients sous un autre ceil en fonction de la spécialité »

« je pense qu’ils pourront apporter encore une vision différente du patient que nous on n’a pas. »

« Mais je suis persuadée que vu qu'’il est au contact du patient par un angle encore différent, il pourra dire des
choses intéressantes auxquelles nous on n’aura pas vision »

« Main d’ceuvre »
et montée en
charge des
programmes

« Mais ce qui pourrait étre intéressant c’est que si un pharmacien vient parler du traitement nous on n’a pas besoin
d’étre présent. Donc en méme temps c’est vrai que ¢a nous libére du temps. »

« Mais c’est vrai que la pour le coup on sait faire mais c’est vrai que si quelqu’un venait et qu'il le fait a notre place
pourquoi pas. Nous ga nous laisse gagner du temps et c’est trés bien »

« plus I'équipe va étre étoffée de parcours professionnels différents, plus on va s’y retrouver d’abord autant dans
l'investissement qu’on va y mettre car il va étre beaucoup plus partagé donc ¢a va étre plus agréable »

« c’est vrai que d’intégrer le pharmacien en plus, jaime pas cette notion de « gagner du temps » mais euh... ca peut
donner de la souplesse au programme. »

« et puis 'avantage d’avoir une personne, je ne vais pas parler de main d’ceuvre parce que ce serait un peu réducteur
mais une personne en plus pour animer. »

« alors déja il y a soulager les équipes. Parce que pour moi, je pense qu'’il faut étre en binéme pour animer »
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« c’est vrai qu’il y a des ateliers dans certains programmes peut—étre qui n’existent pas parce que déja il n'y a pas la
compétence et d’autre part par manque de temps »
«ion avait une équipe plus conséquente aussi de faire une offre plus importante a d’autres maladies parce que la on

est quand méme cantonnés a deux maladies, qui sont le lupus et la sclérodermie, alors qu’il y a quand méme beaucoup
d’autres. Si on était plus nombreux on pourrait ouvrir et multiplie I'offre quoi. »

Pluridisciplinarité — Freins et contraintes

Formation peu
pluridisciplinaire

« Je pense que si on était habitués a réfléchir ensemble et a penser ensemble dés I'école [...] peut-étre qu’on aurait
plus ce réflexe de pluri-professionnalité, de transversalité. »
« Et je pense que si les étudiants n’intégrent pas dans leurs tétes qu’'on a tous des liens entre nous et qu'il faut se
servir de ¢a pour travailler on ne le fait pas aprés. »
« Parce que encore une fois je pense qu’on n’'a pas été éduqué a travailler ensemble. »
« Moi ma critique principale c’était que quand on forme ensemble des gens qui viennent du méme endroit alors que
justement on va leur dire que 'ETP c’est pluridisciplinaire et que c’est encore plus important quand on est nombreux

a réfléchir dessus. J'étais contre le fait qu’on ne forme que les médecins. »

« Enfin je ne sais pas si la pluridisciplinarité c’est le nombre d’intervenants qu’on a mais finalement ¢a apporte

financement

Lourdeur
, . . beaucoup de lourdeur dans la coordination du programme. »
d’organisation o . . o : , .
« ga signifie qu’il faut que les intervenants puissent se disponibiliser aux dates dites et qu'on ne peut pas vraiment
intercaler 2 ateliers, qu’on ne peut pas trop déplacer un atelier parce que sinon il faut déplacer tous les autres. Et
c’est vrai que ¢a apporte une lourdeur organisationnelle. »
Tem ps et « Et étant donné qu'’il est quand méme trés difficile de récupérer les petits deniers d’ARS sur ce type de programme

¢a reste a faire a moyens constants. »
« c’est hyper compliqué de faire des conventions, c’est impossible de dédommager les gens sur des déplacements.
Je suis pas slre que ce soit impossible mais pour I'instant on n’a pas réussi Et ¢ca n’encourage pas a aller chercher
des personnes en plus parce que les personnes, enfin certaines, prennent des jours de congés pour venir participer

sur du bénévolat, sur du temps personnel. Et c’est pas confortable pour travailler correctement. »

« Mais le pharmacien de ville, je ne me vois pas aller solliciter des pharmaciens en disant « ¢a vous dirait de
participer bénévolement a botre programme d’ETP ? ».
« je ne sais pas quelle est la disponibilité des pharmaciens ici mais... »

« les gens ont envie de le faire... ils manquent de temps. »

« il faut trouver quelqu’un qui va étre disponible, avoir les accords des services pour qu’il y ait un temps détaché pour
intervenir dans tel programme d’ETP »

« L’ETP, c’est trés consommateur de temps parce que quand on fait un diagnostic éducatif, c’est comme la je coupe
tous mes téléphones donc plus personne ne peut me joindre donc il faut que ce soit accepté par le reste de I'équipe
de compenser ce temps-la »

« il faut qu'’il y ait une volonté institutionnelle de libérer du temps, de créer du temps pour 'ETP sinon ¢a ne pourra
pas se faire, on ne peut pas toujours tout faire sur notre temps personnel ou sur nos pauses midi. »

Partage de

connaissances

« Par contre faut pas demander non plus au pharmacien de faire le psychologue, enfin c’est pas son réle, chacun a

son réle. »

« attention, quand les patients ont des questions qui touchent a une compétence, la personne qui doit répondre, elle
doit répondre en fonction de sa compétence, et pas outrepasser sa compétence. Parce que ¢a, ¢a peut étre tres

embétant ou méme stressant pour le patient. »
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Représentations du pharmacien

Professionnel de
premier recours

« il y aI'aspect du supposé savoir, donc la personne qui sait, qui est presque un médecin au comptoir, accessible »
« il faut que les ressources elles soient accessibles et donc ce sera peut-étre plus facilement accessible chez un
pharmacien sans rendez-vous, quand on a le temps, le soir, que chez un médecin. »

Missions
peu
connues

« Donc je pense que le pharmacien il a un réle vraiment important dans tout ce qui est son activité de pharmacien,
de contr6le de prescriptions, de délivrance, etc. »

« Si, ils préparent des médicaments, il y a des préparations, je pense méme que pour certains maintenant ils sont
méme parfois au chevet du patient. »

« Je vois un monsieur ou une dame en blouse blanche mais je n’en sais pas plus, ¢a ne va pas plus loin pour moi. »
«on n'a pas une idée tres précise de son rble. »

« Finalement on sait jamais vraiment ce qu'ils font. »

Dispensation

« les pharmaciens moi pendant 20 ans je les ai vus comme des gens qui étaient derriére des boites a ranger, des
médicaments »

« Derriére des médicaments, a préparer, a ranger enfin.... L'image qu’on en a quoi. »

« est-ce que c’est par rapport a une représentation que les professionnels ont du pharmacien qui est dans ses
boites »

« le pharmacien c’est la pour dispenser des médicaments. »

«ils sont dans la pharmacie, dans les cartons, dans les boites de médicaments, ils préparent les pharmacies, ils
préparent les toxiques »

«il'y a le pharmacien d’officine qui me vend la créme hydratante de ma fille »
« comme un distributeur de médicaments »
« |'autre aspect ou c’est juste la personne qui va prendre la prescription et aller chercher la petite boite. »
« je pense qu’il y a la vision du public qui est de se dire « ah bah en fait le pharmacien il donne des médicaments,
finalement il est Ia pour vendre des médicaments ». On sait aussi avec les charges, et les gens qui sont en libéraux,
et les médicaments dont le prix est bloqué bah parfois il y en a qui font plus d’autres choses, la parapharmacie. Donc

il y a cette vision-la. »

« si on connaissait mieux le réle du pharmacien, ses missions, on n’aurait peut-étre une autre vision qu’a chaque fois
de vendeur de médicament »

Controle
pharmaceutique

« Sinon ils venaient juste vérifier nos pharmacies donc c’était méme pas drole en plus. »

«ily ale coté un peu « flicage » du pharmacien sur I'ordonnance, sur le cété administratif, sur le médicament, le

générique/pas générique alors qu’au contraire il devrait y avoir un réle d’accompagnement. »

« on aimerait bien que le malade aille voir le pharmacien non pas seulement pour délivrer une ordonnance ou Vvérifier

que la carte elle est bonne, ou que le nom substituable est mis »

Absence de
visibilité

« c’était ma vision parce que je les voyais jamais et pour moi c’est ¢a la pharmacie »
« Alors les pharmaciens dans les secteurs d’activités on les voit trés trés peu. »

« Je veux dire, il n’existe pas pour moi dans le sens ou au niveau de la pratique de tous les jours, il n’existe pas. Les
pharmaciens a I'hopital pour moi ils travaillent a la pharmacie, on les voit jamais. »

« On n’en voit jamais des pharmaciens. »

« Moi sincerement depuis 30 ans a I'hopital je ne vois pas de pharmaciens dans les services. »
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Freins a I'intégration du pharmacien dans les programmes d’ETP

Pas dans le service
de soins

« C’est |a aussi que si un service ne travaille pas directement avec un pharmacien je ne pense pas qu'il pense a les
solliciter de prime-abord. »

« C’est-a-dire qu’on va prendre le temps de regarder ce qu’on a des disponible sous la main. »
« les équipes n’ont pas 'habitude de travailler avec les pharmaciens. »

« Au CHR, les équipes, quand on est dans les services, on rencontre jamais les pharmaciens. »
« on n'a pas forcément un lien direct avec les équipes, donc on les oublie, c’est un peu ¢a I'idée initiale. »

« Mais c’est vrai qu’ils ont déja un champ d’action qui est déja ailleurs que dans I'équipe, habituellement. Donc déja,
guand on est plus dans le paysage local, on nous oublie un peu dans nos spécialités. »

« Et 1a je pense qu'effectivement vous étes pas intégrés dans I'équipe. »
« c’était un peu compliqué d’intégrer quelqu’un qui n’est pas sur place... »

« je pense vraiment que c’est une histoire de localisation et de ... on aurait une externe pharma tout le temps dans le
service, ou un interne ou un pharmacien clinicien dans le service, pour le peu qu’il soit intéressé ce serait facile. »

« Est-ce qu’'on a pensé au pharmacien ? Bah non mais je pense que c’est parce que ... bah on n’a pas de
pharmacien. »

« quand ma collegue a fait I'écriture du programme elle I'a faite avec I'équipe qu’elle avait sous la main »

« je sais qu'ici il 'y a pas de pharmacien dans le service ce qui parfois probablement peut créer ...pas des difficultés
mais peut-étre méme pour les médecins, ce serait plus simple d’avoir un interlocuteur »

« Mais a aucun moment on n’avait le pharmacien. Il y avait médecin et infirmier. Bon, ¢a c’est la constitution de mon
équipe aussi... Voila. »

« Parce que souvent, les pharmaciens hospitaliers ne font pas partie de 'organigramme d’un service et souvent les
programmes d’ETP on les monte a I'échelle d’un service »

« vous ne faites pas partie de I'organigramme des services, vous étes organisés autrement et du coup on ne pense
pas a vous solliciter. »

« au départ on a fait un peu avec les moyens du bord ... avec les effectifs qu’on avait »

« on n’était pas en lien avec des pharmaciens et nous spontanément on n’a pas cherché »

Pas d’interlocuteur
pour I’équipe
soignante

« On ne va pas forcément pensé a aller chercher le pharmacien quand on ne sait pas a qui s’adresser. »
« moi d’étre en contact avec quelqu’un, s'il veut faire de 'ETP c’est plus simple »
« on fait sans parce qu’on n’a pas de contact avec le pharmacien et c’est probablement dommage »

« c’est vrai que je n’ai pas de référents, pas de noms, sij'avais telle personne pharmacien et prét a intervenir dans
un programme ETP, les former, bah voila je le contacterai plus facilement »

« on n'avait pas forcément d’interlocuteur pharmacien »

ETP, mission du
pharmacien
méconnue des
autres
professionnels de
santé

« je pense que les gens n’ont pas pensé au départ que les pharmaciens pouvaient étre la »
« un manque de communication sur les activités qui sont en train de se développer »

« probablement que si la personne était |a et qu’on bénéficiait tous les jours de son expertise, ca nous paraitrait
évident qu’il faut un pharmacien »
« guand on ne connait pas on reste sur une vision parfois stéréotypée, pas suffisamment développée de telle ou telle
profession. »
« moi je ne savais pas qu’il y avait des pharmaciens qui étaient formés, je ne savais pas que les pharmaciens

s’intéressaient a I'’éducation thérapeutique, je I'ai appris par hasard »

« c’est vraiment qu’on ne se connait pas bien, les uns, les autres en fait. »
« c’était pas un acteur identifié comme pouvoir faire partie d’'un programme »

Valeur ajoutée
discutée

« Les infirmiéres connaissent par coeur les médicaments, elles connaissent les effets indésirables. »
« A quoi pourrait servir un pharmacien plus qu’une infirmiére sur un atelier médicament ? »

« Non pour l'instant ¢a va, c’est suffisant je pense, car sur les questions plus d’ordre médical, quand on prépare les
ateliers c’est les médecins qui interviennent sur les questions d’ordre médical. »
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« les compétences du pharmacien a ce niveau-la par rapport a ce qu’on fait en ETP elles peuvent étre couvertes par
un autre professionnel et plutét que de se compliquer la vie a faire intervenir le professionnel en question ¢a sera
plus simple que ce soit fait par le médecin ou par l'infirmier pour des raisons plus pratiques »

« le fait de se marcher dessus en terme de compétences »

« Sur la connaissance du médicament, en général, ses effets secondaires, son mode d’action, les modalités, c’est
une perfusion, c’est toutes les deux semaines, je pense voila qu’on le sait aussi bien les uns que les autres »
« Non non, parce que les thérapeutiques étaient abordées mais comme on était a 'aise toutes les deux en
thérapeutique »

«on n'en voit pas forcément l'intérét parce que ¢a se passe bien comme ¢a »

« Non parce que le médecin a une trés bonne connaissance du traitement, il n’y a aucune difficulté »

Pas de techniques
d’auto-soin

« on n'a pas spécialement de technique particuliere. »
« Sinon on n’a pas vraiment de médicament qui pose un probleme technique, qui nécessiterait une formation... »

« il y a beaucoup de patients qui s’inscrivent dans ce type de programme pour apprendre a gérer des choses un peu
pratique. Alors que nous on est un petit peu a c6té justement puisque dans la maladie d’Alzheimer ne serait-ce que
par la maladie en elle-méme, gérer son traitement ce n’est pas quelque chose d’évident et puis de toute fagon il n'y a
pas beaucoup de choses a faire concretement quoi. Je veux dire dans le coté manuel. Il n’y a pas besoin de
manipuler une pompe, ... »

« tout un traitement multiple avec des gestes d’auto soin a acquérir aussi parfois, des gestes de prévention, ¢a, ¢ca
ne se rencontre pas dans toutes les pathologies »

Programme-
dépendant

« La pathologie fait qu’au niveau médicamenteux on n’a quand méme pas grand-chose. On a 4 médicaments
symptomatiques qui sont autorisés pour l'instant et qui sont indiqués a un stade un peu plus évolué de la maladie
gue celui auquel on propose le programme aux patients. »

« |'atelier « médicament » en tant que tel ne me semblait pas adapté en tous cas a la pathologie et aux traitements
gu’on a actuellement. »

« en fait il n’y a aucun atelier dans notre programme autour de la prise du traitement »

« ce sont soit des patients qui ne prennent pas de traitement du tout, soit qu’ils en prennent mais c’est géré par
I'aidant ou une infirmiere a domicile »

« on travaille pas vraiment sur I'action physiopathologique du médicament, on travaille beaucoup sur la
représentation du fait de prendre d’un traitement tous les jours donc voila pour I'instant la pédagogie telle qu’elle est
écrite ne nécessite pas l'intervention d’'un pharmacien »

« dans I'écriture du programme on ne voulait pas d’un truc spécifique, un volet pharmaco »

Relation
pharmacien/patient

«j’ai 'impression que le pharmacien hospitalier n’a pas vraiment de relation directe avec le patient et est plus en
relation peut-étre avec les médecins et il a plus une connaissance théorique du médicament, du circuit du
médicament et monter des actions au sein de I'hépital. Donc du coup, oui, plus une connaissance du médicament
gu’une connaissance du patient untel ou du patient X »

« En fait c’est peut-étre parce que c’est ma téte que pour moi les liens avec le patients sont pas les mémes. »
« Je ne sais méme pas si le pharmacien qui est a I'hépital il voit des patients. »
« pour moi le pharmacien hospitalier, j'ai 'impression qu'’il voit moins le patient. »

« Ce qui est sOr c’est que je me dis que un pharmacien qui fait de 'lETP a mon avis ce sera encore plus intéressant a
mon avis pour construire un programme, pour animer, si il est au contact avec le patient. »
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Valeurs ajoutées du pharmacien en ETP

Expert du
médicament

« il a vraiment cette spécificité du médicament donc ¢a permet de croiser des regards : |a ou le médecin va expliquer

« c'est peut-étre mieux fait aussi parce que euh... il s’y connait un peu mieux. Parce que des fois on a des questions

« sur le volet de la prise en charge du traitement, c’est déja quand méme intéressant d’avoir un expert la-dedans »

la pathologie le pharmacien peut expliquer comment le médicament fonctionne. »
«un pharmacien qui s’y connait bien dans le traitement c’est toujours mieux que d’avoir I'infirmiére qui va se

débrouiller en expliquant certaines choses »
[...]. Voila on se débrouille quoi mais c’est toujours un peu du débrouillage quoi. »

« moi je donne des informations générales comme je fais en consultation mais le conseil qu’on a au pharmacien
c’est sOr moi je ne sais pas le donner »
« le pharmacien peut avoir des connaissances sur le médicament avec des petits trucs peut-étre dans la prise du

médicament »

« c'est effectivement une partie des compétences plus du pharmacien que de l'infirmier jimagine »
« le pharmacien est plus a méme de répondre aux questions un peu pieges auxquelles les infirmiéres ne sauraient

pas répondre. »

« les avantages c’est sur la fonction de pharmacien, des spécificités que ni I'infirmier, ni le médecin qui sont les
intervenants habituels que les programmes ETP connaissent donc c’est faire intervenir d’autres spécificités »
« j'imagine que le pharmacien connaissant beaucoup mieux les traitements que nous pourrait étre un atout

supplémentaire notamment a I'atelier traitement »
« parfois ils nous demandent des petites choses en plus et la on voit tout de suite qu’on est un petit peu limité, quand
¢a sort de l'ordinaire. »

Conseils pratiques
et connaissances

théoriques

« le pharmacien peut avoir des connaissances sur le médicament avec des petits trucs peut-étre dans la prise du
médicament »

«quand il y a des gestes d’auto soin, des gestes tout ¢a, je pense que le pharmacien a sa place »
« aider les patients a s’organiser par rapport aux renouvellements d’ordonnance »

« il a des connaissances sur le fonctionnement des pharmacies que n’ont pas forcément les autres. Peut-étre que le
pharmacien il pourra expliquer que pour ces traitements-la il faudra renouveler I'ordonnance mais que si ¢a n’a pas
pu étre fait, si jamais le patient a perdu son traitement, il a peut-étre un peu plus de bille pour donner des astuces de

ce coté-la. »

« C’est sUr qu'on le mettrait plus sur I'observance, la prise de médicaments, les questions un peu particulieres
concernant les oublis dans le traitement de la greffe par exemple parce que la on a fait un protocole d’oubli, la ¢a
aurait été intéressant d’avoir un pharmacien pour le protocole d’oubli. »

« I'explication de comment fonctionne le traitement et pourquoi il faut le prendre d’une certaine fagon et pas d’une
autre, au niveau des choses auxquelles il faut faire attention comme des interactions »
« qu’un patient soit bien informé aussi de la fagon aussi dont il peut prendre ses médicaments, des effets
secondaires que ¢a peut avoir la-dessus »

« c’est vraiment I'expertise, la gestion, « qu’est-ce que je fais si je 'oubli ? », « est-ce que je prends double dose le
. Voila. Et donc je pense que c’est réellement ¢a quoi. Une expertise. »

soir ? », « quels sont les risques ? » ..

« Je pense qu’expliquer ce que produit une molécule dans le corps, ¢a pourrait étre intéressant pour les patients de
savoir quels sont les effets des molécules dans leur corps et les interactions entre différents médicaments »

« vis-a-vis des patients, ca fait pas le méme écho si on a un expert dans le domaine. »

Impact chez le
patient

« Forcément, parce que quand il y a différents corps de métier dans les ateliers, ¢a a toujours un impact. Les
patients se livrent différemment »

« Je pense qu'il [le patient] aurait des questions plus ciblées en sachant qu’il est pharmacien, des questions
auxquelles il ne penserait pas forcément. »

« je pense que pour les patients, quand vous avez un professionnel de la thématique, le poids de ce qui va étre dit
n'est absolument pas le méme. lls viennent chercher aussi beaucoup I'expertise »

« le fait d’avoir un expert du médicament et des effets secondaires, peut étre que ¢a limiterait le doute qui peut
persister parfois quand on leur parle »
« ensuite il y a eu aussi parce qu’il est arrivé avec son expertise et que les patients ont beaucoup appreécié. lls

parlent a un pharmacien quand méme. Ca c’est important. »

« le discours du pharmacien sera peut étre entendu d’'une fagon plus assidue que le discours d’un infirmier ou d’un
aide-soignant, parce qu’inconsciemment, implicitement, les gens vont accorder plus de crédit, de valeur au discours
d’un médecin ou d’un pharmacien. »
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« Alors oui peut-étre qu’aux yeux du patient, qu’un pharmacien parle d'un traitement ¢a consoliderait quelque
chose. »

Autre regard sur le
patient

« vous allez certainement repérer mieux que nous des gens qui ont peut-étre besoin d’étre vu en individuel »

« justement d’analyser ou est-ce que la présence du pharmacien en individuel a tout son sens. Ou si on ne peut
bénéficier de la présence du pharmacien en individuel que sur 50 patients sur les 100, lesquels on prend ? Et
comment on le repére ? »

Axes facilitants I'intégration du pharmacien en ETP

Communication

« Je pense que le premier axe ou ¢a peut étre un peu développé c’est justement sur les formations. Rappeler que
ca reste le spécialiste du médicament, qu’on est a I'hdpital et que sans forcément qu'il participe a tous les ateliers
mais au moins a la conception a voir plus selon la pathologie ou ce genre de choses, ¢a peut étre bon de solliciter
la pharmacie. »
« C’est dans ce genre de réunion qu'il faut se faire connaitre et dire que vous étes intéressés »

« Apprendre a se connaitre en fait, parce que le réle du pharmacien a I'hépital, on n'imagine pas réellement
'ampleur de son réle a I'hopital. »

« si on pouvait avoir plus de communication entre les services sur ce qui se fait ailleurs. »

« au niveau de 'UTEP s'il y avait une page intranet avec I'ensemble des programmes et des intervenants et des
services dans lesquels ils se trouvent, et bien par exemple peut étre qu’il y a un pharmacien qui intervient dans un
autre programme d’ETP, on pourrait le contacter pour qu'’il intervienne dans le nétre »

« contacter 'unité d’éducation thérapeutique du CHR et qu’elle vous mette en relation, qu’elles vous mettent en
relation avec les équipes qui n’ont pas de pharmacien et avec qui ce serait intéressant de travailler. »

« Alors il faudrait peut-étre se rapprocher d’un professionnel pharmacien pour essayer de voir ce qu'il pourrait nous
apporter parce que c’est slir que comme pour les autres professionnels il pourrait nous apporter des choses
intéressantes. »

« déja mieux communiquer. Parce que c’est vrai que comme je vous ai dit au départ nous quad on a commencé
nous ¢a nous a méme pas traversé I'esprit. Dans ce cas ¢a serait de mieux communiquer avec les pharmaciens,
les médecins, les infirmiéres, mieux savoir ce qu’on peut apporter justement et qu’est-ce que le pharmacien peut

apporter »

Intégration a
I’équipe de soin

« Je pense qu'il faut aller vers les équipes. »
« si tu veux pas qu’on t'oublie faut que tu te montres réguliérement »

« Juste venir saluer les équipes. Alors a des moments stratégiques style « c’est la coupure » ou la ils sont tous
rassemblés [...] Juste pour dire « bonjour, ca va ? est-ce qu'’il y a des petits soucis cette fois-ci ? » et puis apres
vous aurez forcément des coups de fils ... et on vous oubliera plus dans la pharmacie. »

« On devrait intégrer les pharmaciens plus dans les unités de soin je pense. »

« je ne connais pas du tout mais qu'il y ait des pharmaciens dans un service spécifique ¢a serait carrément plus
facile puisqu’il est dans le service on a un contact direct donc pour organiser quelque chose ce serait nettement
plus simple »

Attitude proactive

« mais ces programmes qui sont connus avec beaucoup de patients c’est presque soit 'UTEP soit la pharmacie si
ca fait partie de vos projets de développement qui devraient solliciter ces programmes et dire « bah voila on est
formés, on est disponibles, si vous voulez qu’on intervienne sur cette partie-la on peut y réfléchir ensemble ». Mais
je ne pense pas que sans qu’on aille chercher les gens des programmes, je ne pense pas que ¢a puisse s'infiltrer
tout seul. »

« Il faut toujours qu'il y ait un projet. Donc ca se prépare. »

« Il faut que le pharmacien ou la pharmacienne apporte son idée. »
« mais oui c’est a lui de venir dans les équipes et de se faire connaitre »

« De la part des pharmaciens qui souhaitent s’impliquer dans les programmes d’ETP, de venir toquer aux portes
directement des services dans lesquels on a des programmes comme ¢a et de susciter une réunion »

« peut-étre que les pharmaciens reviennent vers nous avec des projets un petit peu concret et une pédagogie
écrite, avec une animation écrite, choisie qui pourrait s'insérer dans un programme »

« je pense que ce soit une démarche de sa part et pas une démarche descendante »
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