UNIVERSITE
M,.M‘_Z/ DE GENEVE

UNIL | Université de Lausanne INSTITUT DES SCIENCES ;gcctiLcj)erTdEegsEcSieiileiNcss
PHARMACEUTIQUES >
DE SUISSE OCCIDENTALE pharmaceutigues

Maitrise Universitaire d’études avancées en
Pharmacie hospitaliere

Travail personnel de Recherche

Application de I'approche Design-thinking a I'activité de
préparation des visites en pharmacie clinique.

Présenté a la
Faculté des sciences de
L'université de Geneve

par
Romain Vanherp

Geneve, janvier 2023

Supervision

Prof. Pascal Bonnabry, Pharmacien chef, Pharmacie des HoOpitaux universitaires de Genéve
Dr. Christian Skalafouris, Pharmacien chef de projet, Pharmacie des Hopitaux universitaires de Genéve

1



« Les dirigeants devraient encourager les expérimentations et accepter qu’il n’y a rien de mal a échouer
tant que cela se produit tét et devient une source d’apprentissage. »

Tim Brown



RESUME

Introduction : La revue de la pharmacothérapie par le pharmacien clinicien en amont
de la visite médicale est une activité nécessitant une interaction Homme-Machine.
(Pharmacien clinicien et Dossier Patient Informatisé) Le temps d’interaction et le
design de l'interface sont des facteurs de risques pouvant entre autres augmenter la
probabilité de survenue d’épuisement professionnel chez les cliniciens. Dans un
contexte de ressources en pharmaciens déja limitées et une activité grandissante de
la pharmacie clinique, il est important de comprendre les problématiques auxquelles
ils font face et de leur proposer des pistes de solution.

Objectifs : L'objectif principal de ce travail est d’élaborer un prototype de solution via
I'approche Design thinking dans le but de rendre plus agréable I'expérience utilisateur
du pharmacien clinicien lors de la révision de pharmacothérapie. Il s’agit de proposer
une solution orientée utilisateur, permettant au pharmacien clinicien de gagner du
temps lors de la révision de la pharmacothérapie.

Méthode : Le projet s’est déroulé sur 8 mois. Le challenge retenu pour cette application
était : « Comment pouvons-nous aider les pharmaciens cliniciens & mieux préparer
leur visite médicale ? » Lors de la phase d’empathie, un travail d’identification et de
compréhension des problématiques en jeu a été conduit dans plusieurs pharmacies
hospitalieres de Suisse romande. Il s’en est suivi une phase de priorisation de ces
problématiques (phase de définition). La seconde partie de ce travail s’est concentrée
sur la pharmacie des HUG. La phase d’idéation a impliqué des pharmaciens des HUG
dans le but de faire trouver aux participants des solutions pouvant résoudre les
problématiques identifiées et priorisées a la fin de la phase de définition. Un
classement, en fonction de la facilité d'implémentation et I'impact sur les utilisateurs, a
été appliqué pour chaque solution qui a émergé de cette phase. Un consensus a été
trouvé pour prototyper, lors de la séance suivante (phase de prototypage), une
solution. La phase de prototypage a impliqué des pharmaciens cliniciens et des
collaborateurs d’autres professions afin de constituer un groupe hétérogéne. Lors de
cette phase, 2 groupes ont dessiné 2 prototypes et une fusion des meilleures idées de
ces 2 prototypes a permis de faire une version améliorée de ces 2 prototypes. La
version du prototype retenue a ensuite été testée sous forme de simulation par 3
pharmaciens cliniciens des HUG.

Résultats : Un total de 10 pharmaciens cliniciens de 6 pharmacies hospitalieres de
Suisse romande ont participé aux observations et interviews. La problématique
majeure identifiée a I'issue des 2 premiéres phases (empathie et définition) a pu étre
synthétisée par la phrase exprimant un point de vue d'utilisateur suivant : « Julie
pharmacienne clinicienne a besoin de rechercher des informations dans de
nombreuses ressources informatiques (y compris DPI), les trier puis les retranscrire
en le moins de temps possible afin d’avoir plus de sérénité dans l'activité de
préparation de la visite pharmaceutique (c.a.d. étre confrontée a moins de stress,
d’énervement de fatigue et de frustration) ». La solution prépondérante avec un fort
impact utilisateur et une facilité d'implémentation proposée lors de la phase d’idéation
était un cockpit dédié au pharmacien (intégré dans le Dossier Patient Informatisé)
rassemblant tous les éléments en un coup d’ceil dont il a besoin pour préparer
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rapidement et sereinement sa visite. A l'issue de la phase de prototypage, le cockpit
pharmacien contenait des éléments du dossier patient informatisé lui permettant
d’effectuer correctement ses recherches et son analyse. Ces éléments étaient : - Motif
d’hospitalisation, comorbidités, problemes et antécédents — Anamnése actuelle —
Traitement & domicile — Consultations spécialistes — Prescriptions — Liens externes —
Signes vitaux — Laboratoires — PRP/notes. Le cockpit pharmacien a été créé sous
forme d’'un PowerPoint cliquable. Suite aux tests effectués, les pharmaciens cliniciens
ont exprimeés le fait que ce prototype de cockpit pharmacien leur permettait de gagner
du temps et répondre aux besoins identifiés lors des premieres phases.

Conclusion : Un prototype de cockpit pharmacien intégré au DPI s’est présenté comme
une solution répondant aux besoins des pharmaciens cliniciens. Celle-ci permettait de
rendre leur activité de préparation de la visite plus rapide, plus agréable et satisfaisait
aux principaux criteres d’évaluation d’un outil dit ergonomique. Ce travail s’est cléturé
sur la production d’'un prototype représentant un « cockpit pharmacien » intégré au
DPI. La poursuite de ces recherches pour le déploiement de cette solution a été
entreprise via l'initiation d’'une séance avec un membre de la Direction des Systémes
d’Information. Une premiére version aboutie, utilisable en vraie-vie doit étre mise en
place ces prochains mois. L’application du Design-thinking a la pharmacie clinique
s’est révélée étre totalement novatrice, adaptée et bénéfique. Toutefois cette approche
nécessite des connaissances théoriques et pratiques spécifiques afin de pouvoir
I'appliquer correctement.
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Avant-propos

Il'y a aux Etats-Unis d’Amérique une évidence claire sur un manque de ressources
pharmaceutiques en termes de pharmaciens cliniciens. Ce manque ne permet pas une
couverture optimale des activités du pharmacien clinicien au sein des hépitaux.(1)
L’Europe admet également un retard dans le déploiement des activités du pharmacien
clinicien, tout comme la Suisse qui est encore dotée d'un faible nombre de
pharmaciens cliniciens par rapport au hombre de patients a couvrir.(2) En Suisse, les
objectifs de la pharmacie clinique sont résumés par le développement et la promotion
d’'une utilisation appropriée, slre et économique des produits thérapeutiques.(3) La
pharmacie clinique est notamment utile pour la diminution de [liatrogénie
médicamenteuse qui touche surtout les personnes &agées souvent avec une
polymédication. La population devenant de plus en plus vieillissante, celle-ci requiert
une prise en charge médicale et médicamenteuse plus importante, augmentant ainsi
la charge de travail des professionnels de santé (médecins, pharmaciens, ...). Cette
charge de travail est affectée par ce manque de ressources en pharmaciens cliniciens
et peut diminuer leur capacité a prévenir des événements indésirables médicamenteux
(EIM).(4,5)

Outre le vieilissement de la population, la diminution du nombre de nouveaux
pharmaciens diplomés en Suisse est susceptible de contribuer au manque de
ressources en pharmaciens cliniciens. En effet, le nombre de diplomes fédéraux
délivrés en Suisse pour 100'000 habitants est passé de 2.7 en 2016 a 2.0 en 2019.(6)

Des stratégies doivent étre mises en place pour pallier ce manque de ressources
pourtant essentielles a la bonne prise en charge du patient. Ainsi, le travail intitulé «
Conception, évaluation et impact d’'une aide a la décision informatisée destinée aux
pharmaciens cliniciens » avait notamment comme objectif d’'améliorer la couverture
des pharmaciens cliniciens dans un contexte de ressources restreintes aux Hopitaux
Universitaires de Genéve (HUG). La solution proposée reposait sur l'intégration d’'un
systéme d’aide a la décision clinique dans le systeme d’information hospitalier et
destiné au pharmacien clinicien. Il a été montré qu’un tel systéme impactait de maniére
positive I'efficience du pharmacien clinicien.(2)

Ce travail s’intéresse également a l'efficience du pharmacien clinicien. Il se focalise
sur une autre dimension de l'utilisation des technologies de l'information par les
pharmaciens cliniciens avec I'application du Design-thinking. En effet, cette méthode
originale permet de définir les problématiques auxquelles sont confrontés les

utilisateurs puis, €élaborer des solutions a ces problématiques fagonnées par les
utilisateurs eux-mémes.(7)

Ce nouveau travail s’inscrit dans la continuité des travaux de recherches appliqués en
pharmacie clinique aux HUG ces derniéres années.
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1. Introduction
1.1. La pharmacie clinique
1.1.1. Contexte et émergence

Historiquement, les principales activités du pharmacien se concentraient sur la
fabrication et la délivrance des médicaments. Désormais, ces activités sont
questionnées avec le développement de l'industrie pharmaceutique (prenant le réle
principal de fabrication de médicaments) et 'essor de nouveaux modes de distribution
liés a la robotisation.(8) En paralléle, la prise en charge thérapeutique des patients
devient de plus en plus variée (p.ex. implication du patient dans des soins avec des
activités d’éducation thérapeutique) et complexe (de par la nécessité du besoin élevé
en soins chroniques de la population, 'augmentation de I'espérance de vie et la
polymédication), et constitue une opportunité pour la définition de nouvelles activités
pour le pharmacien. La naissance de la pharmacie clinique découle justement de ce
changement de paradigme, le pharmacien mettant en avant son expertise en lien avec
I'utilisation des médicaments par les patients. Avec cette activité émergente, il s’agirait
donc de réduire I'apparition d’erreurs médicamenteuses et d’événement indésirables
médicamenteux, renforcer 'adhésion des patients aux thérapies médicamenteuses et
limiter les couts de la santé liés aux médicaments. On pourrait donc ainsi résumer ces
défis a des défis sécuritaires et sociétaux.(2)

1.1.2. Au niveau international

La pharmacie clinique est née dans les années soixante aux Etats-Unis. Elle a été la
premiere fois définie par Charles Walton en 1961 comme « I'utilisation optimale de
jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien
dans le but d’améliorer l'efficacité, la sécurité, 'économie et la précision selon
lesquelles les médicaments doivent étre utilisées dans le traitement des patients ».(9)

En 2006, la fédération internationale pharmaceutique (FIP) et 'Organisation mondiale
de la santé (OMS) ont décrit la pharmacie clinique tel que « l'activité dans laquelle les
pharmaciens ont pour tache premiére d’interagir avec I'équipe soignante, d’interroger,
d’évaluer les patients, d’effectuer des recommandations thérapeutiques spécifiques,
de superviser les réponses du patient au traitement médicamenteux en fournissant
des informations relatives aux médicaments ».(10)

Ces définitions mettent I'accent sur la position centrale du patient, la collaboration
interprofessionnelle du pharmacien clinicien avec les autres membres de I'équipe de
soins et son expertise médicamenteuse. Ces 2 définitions rejoignent la définition
donnée par I'’American College of Clinical Pharmacy (ACCP) qui présente les
pharmaciens cliniciens comme des experts en pharmacothérapie et a méme de fournir
des évaluations et recommandations sur les traitements médicamenteux a destination
des patients et des autres professionnels de santé. Les pharmaciens cliniciens sont
donc une ressource fiable pour la délivrance d’'informations en lien avec l'utilisation
sOre, adaptée et économiguement judicieuse des médicaments.(11)
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1.1.3. En Suisse

L’association Suisse des pharmaciens de I'administration et des hépitaux (GSASA)
définit la pharmacie clinique tel que «le domaine de la pharmacie visant le
développement et la promotion d’une utilisation appropriée, sure et économique des
produits thérapeutiques. A I'hdpital, elle comprend des activités pharmaceutiques
orientées directement vers le patient, développées dans les unités de soins en
collaboration avec les autres professionnels de santé ». (12) La GSASA souligne
également le fait que le pharmacien clinicien doit étre au bénéfice d’'une formation
spécifique et qu’il assume la responsabilité de ses interventions.

D’aprées cette définition, les activités du pharmacien clinicien se présentent selon 3
axes:

e Axe lié au patient : via la collaboration a I'éducation thérapeutique du patient
(entretiens spécifiques) et a la continuité des soins (réconciliation
médicamenteuse).

e Axe lié au processus : via la sécurisation du circuit du médicament pour
s’assurer que le patient regoive le bon médicament au bon moment selon la
prescription. Le pharmacien promeut les bonnes pratiques de prescription, il
contribue a [I'élaboration de directives concernant la préparation et
'administration des médicaments et de recommandations thérapeutiques en
collaboration avec les équipes médico-infirmieres des services concerneés.
Enfin, il participe au développement d’aides a la décision pour les systémes de
prescription et d’administration informatisés, a la prévention et a la

documentation de l'iatrogénie médicamenteuse.

e Axelié au traitement : via 'analyse de la pharmacothérapie pour I'optimiser et
limiter la sur-, sous- et mauvaise utilisation des médicaments. Le pharmacien
clinicien tient compte du choix des médicaments en incluant I’évaluation du
rapport bénéfices/risques et colts/efficacité

En plus de ces 3 axes, le pharmacien clinicien participe a la formation des

meédecins, des infirmieres et des pharmaciens puis prendre part a des activités
de recherche et développement.
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1.1.4. La pharmacie clinique dans la prévention des eévenements indésirables
médicamenteux

Les activités du pharmacien clinicien concernant I'axe patient sont mises en
application notamment par 'activité de réconciliation médicamenteuse et d’éducation
thérapeutique.

L’OMS définit la réconciliation médicamenteuse comme étant un processus formel
durant lequel les professionnels de santé s’associent avec les patients permettant
d’assurer un transfert d’information précis et complet sur les médicaments dans les
différentes interfaces du parcours de soins. Les interfaces du parcours de soins sont
les multiples points de passage de prise en charge du patient. Il s’agit, par exemple,
d’endroits physiques (p.ex. une unité de soins) ou de toute consultation avec un
professionnel de santé intervenant dans la prise en charge du patient (p.ex. un
meédecin spécialiste dans les maladies infectieuses).(13)

Ce processus se résume en 3 étapes. || commence par I'élaboration de la meilleure
anamnése médicamenteuse possible grace a un échange avec le patient et une autre
source tel qu’'une ordonnance médicale ou/et la liste des traitements dispensés par
I'officine. Ensuite, les traitements prescrits durant le séjour hospitalier sont comparés
a la meilleure anamnése médicamenteuse possible pour identifier, documenter et
ajuster toute divergence non intentionnelle ou intentionnelle. Enfin, la liste des
traitements réconciliée et mise a jour est communiquée au patient et aux
professionnels de santé impliqués dans le processus de soins du patient. Ce
processus est efficace pour prévenir les divergences non intentionnelles a 'admission

ou en sortie d’hospitalisation et prévenir une partie des EIM.(14)

D’aprés 'OMS, I'éducation thérapeutique « vise a aider les patients et leurs familles a
comprendre la maladie et le traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus
sainement et maintenir ou améliorer leur qualité de vie ».(15) Cette discipline
s’adresse spécifiqguement aux patients souffrant de maladies chroniques et traités au
long cours. Fréquemment, les programmes d’éducation thérapeutique s’intéressent
aux traitements nécessitant des gestes techniques pour leur administration (p.ex. les
dispositifs pour inhalation ou les stylos a insuline). Les surveillances thérapeutiques
(p.ex. basées sur la mesure de la tension artérielle ou de la glycémie) nécessitant une
bonne compréhension du patient pour étre faites correctement integrent également
ces programmes. De fagon générale, les programmes d’éducation thérapeutique
nécessitent d’étre individualisés afin de répondre aux besoins spécifiques de chaque
patient.

L’implication des pharmaciens ayant une expertise dans la pharmacothérapie et une
maitrise de la gestion et prévention des EIM est ainsi justifiée. Effectivement, plusieurs
études ont montré l'impact positif qu’ils pouvaient avoir dans I'implication de
I'éducation thérapeutique par la mise en place de consultations spécialisées.(16-18)
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A travers 'axe processus, le pharmacien clinicien a pour mission de sécuriser le circuit
du médicament afin de s’assurer que le patient recoive le bon médicament au bon
moment selon la prescription. Cette mission est ainsi majoritairement soutenue par la
dispensation d’'informations de qualité sur les thérapies médicamenteuses. On entend
par ces informations, I'élaboration de recommandations thérapeutiques et de
recommandations de préparation ou d’administration des médicaments. Toujours dans
I'axe processus, le pharmacien clinicien doit également contribuer au développement
d’aides a la décision pour les systémes de prescription et d’administration informatisés.

Ces compétences de dispensation d’informations thérapeutiques étant primordiales,
des directives ont été établies par 'American Society of Health-System Pharmacists
(ASHP).(19) Ainsi, selon I'ASHP les activités de dispensation d’informations
thérapeutiques par les pharmaciens cliniciens sont les suivantes (20,21):

e Fournir des informations sur les médicaments aux patients et professionnels de
santé.

e Créer et mettre a jour des ressources documentaires pour les patients et les
professionnels de santé sur des sujets comme [utilisation optimale de
médicaments, la santé en général ou certaines questions cliniques.

e Développer des ressources informatives a visée pédagogique des équipes
médico-soignantes sur les thématiques d'utilisation slre et efficace des
médicaments.

e Participer a la formation continue pour les professionnels de santé.

e Participer a la formation des étudiants en pharmacie et des pharmaciens.

e Participer aux projets d’amélioration de la qualité ou aux analyses co(t-
efficacité du médicament.

e Contribuer a la littérature biomédicale.

Concernant les activités du pharmacien clinicien en lien avec I'informatique médicale,
ceux-ci doivent utiliser leurs connaissances des systémes d’information des processus
d’utilisation des médicaments pour améliorer les soins aux patients en s’assurant que
les nouvelles technologies conduisent a une utilisation plus sdre et plus efficace des
médicaments.(22)

La mise a disposition du personnel soignant (médecins et infirmiers) d’informations sur
les doses, les interactions et les alternatives médicamenteuses, la dispensation
d’enseignement, contribuent a prévenir et réduire les EIM.(23) Pres de la moitié des
EIM évitables résultent d'erreurs dans le processus de prescription. (24) Les erreurs
de prescription ont souvent un effet en cascade, entrainant des erreurs lors de la
délivrance ou de l'administration. Ainsi, la principale cause des erreurs de prescription
est le manque d'informations essentielles sur le médicament et le patient.
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A travers l'axe traitement, le pharmacien analyse la thérapie médicamenteuse dans le
but de I'optimiser en limitant la surutilisation, sous-utilisation et I'utilisation inappropriée
des médicaments. Cette activité encore appelée « révision de la pharmacothérapie »
associe des interventions pharmaceutiques aupres des médecins prescripteurs.

Jusqu’en 2018, aucune définition internationale commune de la revue de médication
n’existait. Pourtant, la revue de médication représente un domaine important alors que
la polypharmacie est en augmentation. Ainsi, le Pharmaceutical Care Network Europe
(PCNE), a définit la revue de médication comme : « une évaluation structurée des
médicaments d’'un patient dans le but d’optimiser l'utilisation des médicaments et les
résultats en lien avec la santé du patient. |l s’agit de détecter les problémes liés aux
médicaments et de recommander des interventions. »(25) Les problemes reliés a la
pharmacothérapie (PRP) intitulés Drug-Related Problems (DRPs) en anglais, sont des
évenements ou des circonstances liés a la pharmacothérapie qui peuvent interférer
avec les résultats de santé escomptés.(26)

Selon la GSASA, I'intervention pharmaceutique est caractérisée par le PRP, la raison,
le type, le devenir et le mode de transmission de cette intervention
pharmaceutique.(12) Les PRP sont classés selon les 7 catégories suivantes :

e Efficacité du traitement

e Indication non traitée

e Risque lié au traitement

e CoUt du traitement

e Documentation du patient incorrecte/manquante
e Schéma thérapeutique correct, mais pas optimal
e Autre

Différentes études ont montré que les interventions pharmaceutiques amélioraient la
sécurité de la pharmacothérapie en réduisant le nombre d’erreurs médicamenteuses,
les EIM, les taux de réadmission ou d’hospitalisation.(27-32)

A I'hépital, la revue de médication nécessite que les pharmaciens cliniciens consultent
de multiples sources d’informations : liste des traitements prescrits, valeurs de
laboratoires, signes vitaux, liste des allergies, notes de suites, rapports de
consultations... Pour cela, ils interagissent majoritairement avec le dossier médical
informatisé, une solution électronique de partage d’informations administratives,
infirmiéres et médicales sur le patient.
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1.2. Les technologies de l'information de la santé
1.2.1. Définition et termes

Les technologies de l'information et de la communication (TIC) est un terme général
qui recouvre tout produit qui stocke, récupere, manipule, transmet ou recoit des
informations par voie électronique et sous forme numérique. L’application des TIC a la
santé, connue sous le nom de Technologies de l'information dans la santé (Health
Information Technology HIT), comprend une variété de technologies utilisées afin de
collecter, transmettre, afficher ou stocker électroniquement des données sur les
patients.(33) Le terme Health IT est aussi un concept décrivant I'application des
systemes informatisés permettant aux patients, prestataires de soins, compagnies
d’assurance et organismes gouvernementaux d’accéder a des informations de soins
de santé. L'utilisation des technologies de l'information dans la santé permet de réduire
les erreurs médicales et les colts de la santé en augmentant l'efficacité et la qualité
des soins. Par exemple, le dossier patient informatisé peut recouper automatiquement
des informations cliniques du patient a d’autres sources et ainsi alerter les cliniciens
automatiqguement lorsque des médicaments sont contre indiqués en raison d’allergies
ou d’interactions médicamenteuses potentielles.(34)

D’aprés I’Office of the National Coordinator for Health Information Technology (ONC),
le terme Health IT inclut différents items: Electronic Health Record (EHR), Electronic
Medical Record (EMR), Personal Health Record (PHR), Computerized Provider Order
Entry (CPOE), Decision-Support System (DSS)...(35) Dans ce travail nous nous
focaliserons sur les EHR, EMR, PHR, composants centraux de linfrastructure des
technologies de I'information de la santé.(36) Les termes francophones correspondant
utilisés en Suisse : Dossier Electronique Patient (DEP), Dossier Médical Electronique
(DME) peuvent porter a confusion. Il est convenant de clarifier ces différents termes
anglophones et francophones notamment pour la revue de littérature qui suit dans ce
travail.

1.2.2. Aux Etats-Unis, quelles sont les différences entre les termes Electronic
Health Record, Electronic Medical Record et Personal Health Record ?

Les termes EHR, EMR ou encore PHR sont souvent utilisés de maniere
interchangeables alors qu’ils n’ont pas la méme signification. C’est pourquoi 'ONC des
Etats-Unis propose des définitions claires pour chacun de ces termes.

L’EMR est une version numérique du dossier papier présent dans le cabinet des
médecins, les cliniques et les hopitaux. L'EMR est un dossier électronique
d'informations sur les soins de santé d'un individu qui est créé, rassemblé, géré et
consulté par des cliniciens et du personnel autorisés au sein d'un seul établissement
de santé.(35,37)
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L’EHR est un dossier électronique d'informations de soins de santé d'une personne
qui est conforme aux normes d'interopérabilité recommandées pour les technologies
de l'information. Ce dossier électronique de soins de santé est créé, géré et consulté
par des cliniciens et du personnel autorisé au sein de plusieurs établissements de
santé. Il représente le concept d'un dossier de santé longitudinal de l'individu.

Fondamentalement, un EHR rassemble plusieurs EMR. Pour cela, les EMR doivent
étre capables d'échanger des données les uns avec les autres, c’est ce qu’on appelle
l'interopérabilité. L'interopérabilité est obtenue en suivant certains protocoles de
codage dits standardisés.(35,37)

Les PHR contiennent les mémes types d'informations que les EHR (diagnostics,
médicaments, vaccinations, antécédents médicaux familiaux et coordonnées des
prestataires) mais sont congus pour étre mis en place, accessibles et gérés par les
patients. Les patients peuvent utiliser les PHR pour conserver et gérer leurs
informations de santé dans un environnement privé, sécurisé et confidentiel. Les PHR
peuvent inclure des informations provenant de diverses sources, notamment des
cliniciens, des dispositifs de surveillance a domicile et des patients eux-mémes.(35)

1.2.3. En Suisse, quelles sont les différences entre Dossier Electronique
Patient et Dossier Médical Electronique ?

En Suisse, on distingue deux types de systemes pour le stockage électronique et la
transmission d’informations relatives a la santé :

- Les systéemes qualifiés de « primaire » correspondent aux systémes d’informations
cliniques (SIC) d'un établissement de santé ou un cabinet médical dans lesquels sont
gérés les DME des patients.

- Le DEP constitue le systéeme « secondaire » et correspond a la compilation des
principales données du patient des différents DME mis a disposition, par I'échange
d’informations (interopérabilité), sur un dossier virtuel a destination du patient.(38)

Si I'on reprend les définitions anglophones proposées par 'ONC, le DME serait la
traduction et I'équivalence stricte de terme pour 'TEMR. En effet, le DME fait partie des
systemes dits primaires et regroupe les informations et documents d’un patient de
maniére électronique au sein d’un seul établissement de santé. (35,38)

Le DEP est un dossier virtuel (ne contient aucun document original sous forme
physique) qui permet (par le principe de gestion partagée des données) le renvoi vers
des données et/ou documents de plusieurs DME de différents établissements de
santé. De plus, contrairement au DME, il permet au patient d’accéder en tout temps a
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son propre dossier afin d’en consulter les données. A travers cette définition, il est
remarquable que le DEP n’est donc pas tout a fait transposable a 'EHR mais plutot un
meélange des deux termes : EHR et PHR.(35,37,38)

Pour la suite de ce travail, nous assumons regrouper les termes EHR, EMR, DME et
DEP sous I'appellation de « Dossier patient informatisé » afin de faciliter I'utilisation de
ce terme.

1.2.4. L’intégration du Dossier Patient Informatisé dans les Hbpitaux
Universitaires Suisses

Dans les hépitaux, le systeme d’information clinique (SIC), également appelé systéme
d’'information hospitaliere ou Dossier Patient Informatisé représente le « cceur » du
systéme d’information d’'un hépital.(39)

Ce SIC est alimenté par des données générées (p.ex. notes de suites saisies dans le
SIC par des médecins, données administratives ou données « papiers » numerisées)
ou captées (p.ex. valeurs de tensions transmises par des dispositifs médicaux). Ces
données sont produites durant des épisodes de soins, les professionnels de santé s’y
réferent et cela facilite la prise en charge des patients. L’ensemble de ces données est
ensuite déversé dans ce qu’on appelle un entrep6t de données qui est une méthode
de stockage de données de natures et de sources différentes. Ces données peuvent
ensuite étre réutilisées de différentes facons, a des fins cliniques (tel que le partage
au sein du DEP), de facturation, de statistique, de recherches...(39) Lorsqu'il s’agit de
données de santé, on utilise le terme clinical datawarehouse ou integrated data
repositories.(40)

Ces différents flux de données et la représentation du SIC sont schématisés ci-
dessous.
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Figure 1 : Représentation de la gouvernance de l'information appliquée aux données médicales
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Schéma extrait des « Données médicales et dossiers patients comme actifs
informationnels : la gouvernance de l'information dans les hépitaux universitaires
suisses »).(39) Les aspects compétences/fonctions et les dimensions transversales en
lien avec toutes ces informations médicales y sont également représentées.

Finalement, le SIC représente comme nous I'avons vu précédemment le centre du
systeme d’information d’'un hépital. Il s’agit d’'un outil de travail essentiel, exploité par
différents utilisateurs (médecins, infirmiers, aides-soignants, physiothérapeutes,
psychologues, ergothérapeutes, pharmaciens, personnel administratif ...) qui permet
la prise en charge optimale du patient. Dans ce contexte, il est intéressant de se
guestionner sur la qualité des interactions entre les utilisateurs et le SIC lui-méme, et
ainsi quel impact celui-ci a sur les performances des utilisateurs ?
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1.3. Epuisement professionnel, technologies de l'information dans la
santé et performance des utilisateurs : quelle association ?

Peu d’études ont étudié I'impact de la charge de travail chez les pharmaciens cliniciens
(comparativement aux professions médicales et infirmiéres).(41) Ainsi, nous avons
peu de données sur I'épuisement professionnel chez les pharmaciens cliniciens.
Néanmoins, des paralléles peuvent étre raisonnablement faits avec I'épuisement
professionnel décrit chez les médecins. Il est essentiel de comprendre quel peut étre
le lien entre le DPI et I'épuisement professionnel chez les cliniciens. C’est ce qui sera
développé dans cette partie.

1.3.1. « Epuisement professionnel » chez les professionnels de santé :
définition, conséquences et causes

La National Academy of Medicine définit le Burnout (épuisement professionnel)
comme un syndrome caractérisé par un épuisement émotionnel élevé, une forte
dépersonnalisation (cynisme) et un faible sentiment d’accomplissement personnel au
travail.(42) Une définition a été donnée par Maslach et Leiter dans le domaine de la
santé. |l s’agit d’'un épuisement professionnel dans lequel les professionnels au service
de 'humain (tentant d’avoir un impact positif sur la vie d’autrui) sont dépassés et
frustrés par des facteurs de stress professionnels imprévus.(43)

Le syndrome de I'épuisement professionnel chez les professionnels de santé ainsi que
ses conséquences sont de plus en plus reconnus comme un probléme majeur.(44)
Des études ont montré que I'épuisement professionnel des médecins est associé a
une diminution de la satisfaction des patients, une diminution de l'effort de travail
professionnel et aussi une augmentation des erreurs meédicales et
médicamenteuses.(41,45-47) L’ensemble de ces éléments a donc un impact final sur
la qualité et la sécurité de prise en charge du patient. Les conséquences de
'épuisement professionnel chez les pharmaciens cliniciens sont probablement
comparables. D’aprés une enquéte, 61% de pharmaciens cliniciens auraient déja vécu
un burnout.(48)

A ce jour, les recherches ont permis d’identifier un certain nombre de causes et
facteurs pouvant contribuer au burnout. Ceux-ci peuvent étre classés en trois
catégories : les facteurs individuels (propre a I'individu), les facteurs organisationnels
(lié au travail) et les facteurs contextuels (résultant d’'une inadéquation entre I'individu
et le travail).(41) Parmi ces facteurs ou causes, les technologies de I'information dans
la santé (facteur organisationnel) y sont souvent énoncées.(41,49,50)
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1.3.2. Les technologies de l'information dans la santé et I'épuisement
professionnel

Comme dit dans le paragraphe précédent, les HIT sont reconnues comme étant un
facteur organisationnel majeur dans le burnout du clinicien. Parmi ces HIT, on entend
plus précisément le DPI.

Récemment, quelques études ont montré qu’a partir d’'un certain seuil de temps passé
par les cliniciens sur le DPI apres leurs heures de travail, la probabilité de burnout chez
ces derniers augmentait. Une étude montrait qu’aprés plus de 6 heures passées par
les médecins sur le DPI par semaine en plus des heures de travail, ces derniers étaient
plus a risque de développer un épuisement professionnel. La deuxieme étude montrait
qu’'aprés 90 minutes par jour passées sur le DPI en dehors des heures de travail le
risque d’épuisement professionnel était plus élevé.(51,52) Les médecins passent
jusqu’a 6 heures par jour a effectuer des activités tel que : documentation, saisie
d’ordres, lecture et réponses a des messages... au détriment du temps passé auprés
du patient.(41) La notion de temps d’interaction entre le clinicien et le DPI ressort
comme un facteur de risque pouvant contribuer a un burnout.

La thématique du « design sous-optimal » de celui-ci est également souvent
évoquée.(41,49) Le terme design peut adopter plusieurs définitions selon le contexte.
Dans ce cas, il fait référence a la mise en forme ou la disposition de l'interface entre
’'homme et la machine adoptée pour permettre une interaction dynamique avec ses
utilisateurs. Ainsi, un design d’interface qualifié de sous-optimal fait par exemple
référence a trop ou au contraire, pas assez d’informations pertinentes, des flux de
taches et des alertes fastidieuses. Enfin, d’aprés la littérature, de mauvaises
fonctionnalités et une mauvaise utilisabilité du DPI (p.ex. un design sous-optimal, une
mise en page confuse...) sont souvent contributeurs de burnout chez les principaux
utilisateurs.(49,50)

24



1.4 Ergonomie
1.4.1. Concept et définitions

L’ergonomie, dite HFE (Human Factors and Ergonomics), est présente partout dans
notre environnement. Elle peut se comprendre en frangais par I'étude des facteurs
humains. On entend par facteur humain, la contribution humaine impliquée dans un
événement qui inclut la notion d’erreur humaine.(53) Cette étude est mise en ceuvre
pour garantir un fonctionnement efficace lors de la conception d’'un produit, d’un
systéme ou d’un processus. L’'objectif de 'HFE est de réduire les erreurs humaines,
d’augmenter la productivité et d’'améliorer la sécurité et le confort en mettant I'accent
sur linteraction humain/élément étudié.(54) Le domaine de I'étude des facteurs
humains est vaste et inclut un grand nombre de disciplines tel que ; la sociologie, la
psychologie, la physiologie, I'anthropométrie, I'ingénierie, le design industriel, le design
d’interface utilisateur ... Ainsi, la définition exacte peut varier.

D’aprés I'International Ergonomics Association, 'ergonomie est d’abord une discipline
scientifique qui consiste en la compréhension des interactions entre les humains et
d’autres éléments d’'un systéme. Elle caractérise aussi une profession utilisant des
données, des principes et des méthodes afin d’optimiser la satisfaction et le bien étre
des humains et la performance globale du systeme. Ainsi, les ergonomes contribuent
a I'évaluation des taches, des produits, des environnements et des systémes afin de
les rendre compatibles avec les besoins, les compétences et les limites des
personnes.(55)

Trois composantes constituent le HFE : I'ergonomie physique, cognitive et
organisationnelle.

e L’ergonomie physique concerne les caractéristiques physiques de la personne
(la posture de travail, la manipulation d’objet, les mouvements répétitifs...)

e L’ergonomie cognitive concerne les processus mentaux d’'une personne (la
perception, la mémoire, le raisonnement, les réponses motrices...) Cette
composante représente donc majoritairement I'étude des interactions avec un
dispositif, généralement informationnel et, nous permet donc d’introduire la
notion d’interaction Homme-Machine.

e L'ergonomie organisationnelle concerne [I'optimisation des systemes
sociotechniques y compris leurs structures, politiques et processus
organisationnels. Des exemples sont le travail en équipe, les aspects de
communication, la conception des horaires de travail etc...(55)
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Il est intéressant de notifier que la définition de I’International Ergonomics Association
integre tous les types d’interactions et pas seulement les interactions Homme-
Machine. Il en va de méme pour la définition faite par la Food and Drug Administration
(FDA) qui définit les facteurs humains comme étant « I'étude de la fagon dont les
individus utilisent les ressources technologiques ». Cela représente également
'application des connaissances du comportement humain, des compétences, des
limites et autres caractéristiques des utilisateurs de dispositifs technologiques pour
permettre une conception de dispositif s’utilisant de maniére sire et efficace. Dans
cette définition, le terme Human Factors Ergonomics est substitué par le terme Human
Factors Engineering ou Usability et s’applique strictement aux dispositifs
meédicaux.(56)

Dans la suite de ce travail, nous retiendrons la définition HFE de [International
Ergonomics Association comme référence intégrant une vision globale de I'ergonomie.
Nous nous focaliserons ensuite plus particulierement sur la composante ergonomie
cognitive s’intéressant majoritairement a l'interaction Homme-Machine.

1.4.2. Ergonomie cognitive et technologies de l'information

Lorsque I'on s’intéresse a I'ergonomie cognitive, on se penche plus en détail sur
l'interaction Homme-Machine. Ainsi, on en vient a faire le lien entre I'ergonomie
cognitive et les technologies de I'information. Finalement, la question de I'évaluation
d’'un point de vue ergonomique des technologies de l'information se pose — comment
procéder ? Qu’entend-on par évaluation ergonomique ?

Plusieurs modéles ou approches existent pour permettre I'évaluation ergonomique des
technologies de linformation avec des critéres et une organisation différente. Ces
modeles integrent trois dimensions spécifiques et qui peuvent s’articuler de maniére
différente entre elles. Il s’agit des dimensions d’utilité, d’utilisabilité et d’acceptabilité.
Selon les sources, une quatriéme dimension peut étre citée : 'accessibilité. (57-59)

26



Bastien et Tricot appliquent I'’évaluation ergonomique d’un document électronique
dans la représentation schématique des concepts de l'interaction entre I'utilisateur et
le document dans la Figure 2 ci-dessous.(57)

situation de travail lir_;he
impligue
répond aux bs:-::'z'E bezom d'information
document - utilizateur
uiilise caractarstiqgues personnalles

Figure 2 : Dimensions de I'évaluation ergonomique d'un document

L'utilisateur attend d’un document qu’il réponde a son besoin d’information. Cet
utilisateur utilise ce document dans une tache particuliere et dans le contexte d’une
situation de travail.

Ainsi, I'évaluation ergonomique du document se fait selon les 3 critéres cités dans le
paragraphe précédent.

La dimension d’utilité est le critére en lien avec le besoin d’'information de I'utilisateur,
la tache qu’il effectue pour y parvenir et la réponse de ce besoin par le document. En
d’autres termes, c’est la capacité du document/de 'outil a répondre aux besoins de
I'utilisateur. Cette dimension d’utilité intégre ainsi les notions de temporalité, d’intérét,
de pertinence, de plus-value etc...

La dimension d’utilisabilité concerne le document/lI'outil en lui-méme et ses qualités
intrinséques le rendant plus ou moins utilisable. Cette dimension se mesure par la
facilité de compréhension, le confort d’utilisation, la charge travail, la flexibilité
etc...(60)

La dimension d’acceptabilité concerne I'adéquation du document/de l'outil avec la
situation de travail de [lutilisateur. La motivation de [l'utilisateur s’engageant a
commencer son activité et y rester est donc une composante majeure de cette
dimension d’acceptabilité.(57,58)
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Différents modeéles sont brievement présentés ci-dessous. Ceux-ci rendent compte de
l'intégration des différentes dimensions évoquées précédemment et de leur évolution
a travers le temps.

Ci-dessous, le modele de Nielsen datant de 1993.(57)

Facilité 3 apprendre
o Utilité prati theerique Meémaorizati
Acceptabilité — Ctepsige e
du systéme Coiit Utilisabilité |  Prévention des erreurs
Acceptabilitg . ) . )
pratique— Compatibilité Senfiment de satizfachion
__ Fiahilite
—Ete.

Figure 3 : Modéle de Nielsen

Ce modele schématique peut se lire de droite a gauche. Ainsi, on peut voir que
I’acceptabilité englobe la dimension d’utilité qui elle-méme englobe la dimension
d’utilisabilité. Chaque critére de droite peut étre considéré comme une condition du
critere de gauche. Par exemple, la « Facilité a apprendre » (I’usage d’un nouvel outil)
contribue a la bonne utilisabilité de I’outil. L’utilisabilité est une des composantes de
« I"Utilité pratique ». L'utilité pratique est pré-requis de « I’Acceptabilité pratique », qui
explique I’Acceptabilité d’un systéme—et donc a son adoption ».

Le modele de Dillon et Morris datant de 1996 est schématisé dans la Figure 4 ci-
dessous.(57)

—p Utilite

I Intenticn d'usage
Perception > {acceptabilité) > Usage

i

P Utilizabilite

Figure 4 : Modéle de Dillon et Morris

A travers ce modele, on remarque que les trois dimensions d’utilité, d’utilisabilité et
d’acceptabilité sont toutes liées entre elle indirectement par une nouvelle notion de
perception. Cette notion de perception de l'individu permet de prendre en compte
I’aspect de subjectivité de I'utilisateur.

Les critéeres ergonomiques de Bastien et Scapin datant de 1997 sont les suivants :
1. Guidage (Incitation, Groupement/Distinction entre Items, Feedback
immeédiat, Lisibilité)
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Charge de travail (Brieveté, Densité Informationnelle)

Contréle Explicite (Actions Explicites, Contrdle Utilisateur)

Adaptabilité (Flexibilité, Prise en compte de I'expérience de I'utilisateur)
Gestion des erreurs (Protections contre les erreurs, Qualité des
messages d’erreurs, Correction des erreurs)

6. Homogénéité/Cohérence

7. Signifiance des codes et dénominations

8. Compatibilité. (57)

abrwn

Ces critéres de Bastien et Scapin introduisent une dimension supplémentaire de
compatibilité utilisateur — document/outil.

La norme Iso 9241-110 intitulée « Principes de dialogues » et datant de 2006 relate
des dialogues humain-machine. Celle-ci est basée sur 7 principes généraux :

1. Adaptation a la tache

Caractere auto-descriptif

Contrdle utilisateur

Conformité aux attentes utilisateurs
Tolérance aux erreurs

Aptitude a l'individualisation
Facilité d’apprentissage

No kN

Elle inclut également 7 principes en lien avec la présentation des informations :

=

Clarté

Discriminabilité
Concision

Cohérence
Détectabilité

Lisibilité

7. Compréhensibilité. (57)

o0k WD

Finalement, 'ergonome dispose de plusieurs modéles et définitions pour pouvoir faire
son évaluation. Il devra également se poser la question d’une évaluation de 'ensemble
du document/de I'outil ou une évaluation de chacun des différents aspects. D’un autre
point de vue, il y a 2 types d’évaluations (57):

- Celle nécessitant la participation directe des utilisateurs (a travers des tests,
guestionnaires et entretiens) — caractérisé de User-based evaluation

- Celle procédant a une inspection du document par applications de
criteres — intitulée « Inspection ergonomique »

Ces concepts permettent de mieux appréhender la notion d’épuisement professionnel
des médecins — ou par extrapolation des pharmaciens — en lien avec les DPI peu
ergonomiques. L’approche du Design-thinking pour la définition et la résolution de
problématiques en lien avec des défauts d'utilisabilité par exemple, permet de
s’introduire dans le chapitre suivant.
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1.5. Le Design-thinking
1.5.1. Introduction

Le Design-thinking émerge dans les années 1950. A ce moment-la, le publicitaire
américain Alex Osborn utilisait déja au sein de son entreprise des méthodes de
brainstorming (une des méthodes de résolution de problemes utilisée dans le Design-
thinking). Dans les années 1970, Robert McKim, professeur a 'université de Stanford,
publie le livre « Experiences in visual thinking » dans lequel est décrit le principe de
résolution d’'une problématique en la présentant dans sa globalité. Dans les années
1980, Rolf Faste, professeur de design industriel, y ajoute la notion de la prise en
compte des besoins de l'utilisateur et d’approche multidisciplinaire. Le terme de
Design-thinking est ainsi utilisé pour la premiere fois par Rolf Faste. En 1991, 'agence
d’innovation IDEO est créée et le Design-thinking se démocratise largement avec Tim
Brown, CEO de I'entreprise.(61)

Le Design-thinking permet d’introduire le lien entre les concepts d’innovation et
d’agilité. En effet, cette méthode a pour but de créer de nouveaux produits et services
innovants adaptés aux enjeux du marché en agissant de maniere agile. Par innovation,
on entend la recherche constante d’amélioration d’'un produit ou service existant (en
contraste avec I'invention qui a pour but de créer un nouveau produit ou service). On
décrit 'agilité d’une entreprise par sa capacité d’adaptation, d’anticipation et de « prise
de longueur d’avance ». A travers cette notion d’agilité, cela consiste aussi a
développer et renforcer la culture dentreprise tout en valorisant les
collaborateurs.(7,61)

1.5.2. Définition et concept

Concernant I'étymologie du Design-thinking issu de I'anglais :

-« Design » : un terme qui se traduit littéralement par conception. Cependant
c’est aussi un verbe : « to design » qui veut dire concevoir.

-« Thinking » : un terme se traduisant par pensée ou réflexion venant du verbe
« to think » signifiant penser.

Ainsi, le terme Design-thinking reflete I'idée « Concevoir une fois qu'on a
pensé/réfléchi ». Finalement, lorsqu’on veut appliquer le Design-thinking, a-t-on besoin
d’étre designer de profession ? Pas forcément puisque le designer est quelqu’un qui
identifie un probleme, réfléchit & sa solution, congoit un prototype, le teste, identifie les
failles et améliore le prototype en fonction.(7,62)

Il N’y a pas de définition standardisée du Design-thinking étant donné que cette
méthode n’est pas standardisée. Toutefois, Tim Brown la définit comme une approche
de l'innovation centrée sur ’lhumain (human-centered) qui s’appuie sur la boite a outils
du designer pour intégrer les besoins des personnes, les possibilités technologiques
et les exigences du succes de I'entreprise.(62) Le Design-thinking répond avec agilité
a un besoin dinnovation. Dans ce sens, une solution innovante parfaite est
conditionnée par la validité de trois facteurs essentiels : la faisabilité, la désirabilité et
la viabilité (Figure 5).
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Figure 5 : Représentation schématique de la validité d'une idée (62)

La désirabilité représente I'envie réelle du client d'utiliser la solution. En d’autres
termes, ce sont les attentes du futur utilisateur. La faisabilité représente les capacités
techniques et/ou technologiques a concevoir la solution dans un délai prévisible. La
viabilité représente la rentabilité économique de la solution proposée. Chacune de ces
trois contraintes ne doit pas forcément représenter une part égale. Toutefois les
attentes et les besoins des utilisateurs (désirabilité) représentent la principale
motivation du Design-thinking.

Afin d’arriver a cette solution innovante parfaite, il est ainsi nécessaire de concilier ces
trois contraintes par des processus non linéaires.(63) D’'une maniére générale, la
planification et 'aboutissement d’'un projet se caractérise par un processus linéaire.
Cependant, cet aboutissement et le succés d’un projet nécessitent souvent de revenir
en arriere, de prévoir des changements de directions, des itérations. C’est ainsi que le
Design-thinking intervient, il permet d’appréhender 'ensemble de ces difficultés.(64)
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1.5.3. Principes de base

Avant de se lancer dans une approche de Design-thinking, il est important de connaitre
les regles de base a adopter et le modele a suivre.

Le Design-thinker doit adopter un état d’esprit spécifique pour pouvoir appliquer cette
méthode. Les caractéristiques principales qui sont recherchées chez la personne
entreprenant une approche de Design-thinking sont ainsi les suivantes : 'empathie, la
pensée intégrative, I'optimisme, I'expérimentalisme et la collaboration. (65)

- L’empathie est essentielle pour capter et comprendre les besoins explicites ou
latents des utilisateurs, elle permet de notifier des choses ou éléments que les
autres ne remarqueraient pas et ainsi utiliser ces perceptions pour étre
innovant.

- La pensée intégrative consiste a analyser deux idées qui s’opposent, y retenir
les meilleurs éléments des deux idées et les combiner dans une seule solution.

- L’optimisme part du principe que, quelles que soient les contraintes d’un
probleme donné, au moins une solution potentielle est meilleure que les
alternatives existantes.

- L’expérimentalisme consiste a expérimenter des choses nouvelles et risquées
tout en posant des questions et en explorant les contraintes du probleme de
maniére créative.

- La collaboration refléte I'importance de [linterdisciplinarité au sein d'une
démarche de Design-thinking en y impliquant des personnes venant de
différents univers.

En plus de I'état d’esprit a adopter, le Design-thinker doit connaitre les principes de la
pensée divergente et celui de la pensée convergente. Dans la pensée divergente, le
cerveau doit se mettre en mode « exploration » tandis que dans la pensée
convergente, le cerveau doit se mettre en mode « exploitation ». En d’autres termes,
la pensée divergente est la capacité de penser différemment ou inhabituellement sans
se soucier des limites imposées tandis que la pensée convergente est la capacité de
trouver une réponse non ambigué a une guestion de maniéere directe et précise.(62,64)

Aprés avoir adopté I'état d’esprit du Design-thinking, il faut procéder a différentes
étapes pour arriver a une solution innovante. Comme le Design-thinking est une
méthode non standardisée, il existe plusieurs maniéeres de représenter ces différentes
étapes. Dans le cadre de ce travail, une recherche de la littérature a été effectuée et
des formations suivies (en ligne et présentiel), qui ont permis de retenir 2 types de
modéles: un modeéle cycligue et un modéle sous forme dite de « double diamant »
(Figure 6).(7,65—68)
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Figure 6 : Modele cyclique et modéle double diamant du Design-thinking (64,67)

Le modele cyclique regroupe 3 étapes : I'inspiration, I'idéation et I'implémentation. Le
modele « double diamant » regroupe 4 étapes : la découverte, la définition, I'idéation
et le prototypage. Les 2 modeles incluent toujours le processus d’itération malgré que
celui-ci soit moins marqué dans le modeéle « double diamant ». En comparaison, la
phase d’inspiration décrite dans le modele cycligue s’apparente aux phases de
découverte et de définition du modéle a double diamant. L’idéation est une étape
identique dans les 2 modéles, et la phase d’'implémentation comprend en partie la
phase du prototypage. Parmi ces 2 modéles, nous sélectionnerons celui du « double
diamant » pour la suite de ce travail et I'expliquerons plus en détail. En effet, les
formations ouvertes suivies en ligne et une formation pratique de 2 jours en présentiel,
rendaient ce modele plus pratique et compréhensible.
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1.5.4. Les étapes et les outils associés a la représentation dite du « double
diamant »

Le modéle schématique du « double diamant » structure la démarche du Design-
thinking tout en reprenant les concepts et principes phares. Le modele détaillé
présenté dans la Figure 7 est tirée du document de la Swiss innovation agency.(64)

Problem space Solution space

a8 @ Q B ®

Challenge Implementation

Empathize | Define Ideate Prototype & Test

Figure 7 : Modéle du « double diamant » détaillé

Les 4 étapes de découverte (aussi appelée phase d’empathie), de définition, d’idéation
et de prototypage y sont représentées. La création d’un « challenge » ou « défi »,
précede la phase d’empathie. Aprés la mise en ceuvre des 4 grandes étapes du
Design-thinking le processus prend fin avec I'implémentation du service ou de la
solution proposeée.

La phase d’empathie et de définition, représentant le premier diamant, ont pour but
final de bien comprendre la ou les problématiques auxquelles sont confrontés les
utilisateurs. Lors de la phase d’empathie, on utilise la pensée divergente, puis lors de
la phase de définition la pensée convergente. Ensuite, la phase d’idéation et de
prototypage, représentant le second diamant, ont pour but final de proposer une
solution pour la résolution d’'une problématique. De nouveau, la pensée divergente est
utilisée pour la phase d’'idéation puis la pensée convergente pour la phase de
prototypage. Les buts et outils de ces différentes étapes seront présentés dans la suite
du travail.

Le point de départ de la démarche de Design-thinking commence avec I'élaboration
d’'un challenge. Ce challenge doit poser la question : Que cherchons nous a résoudre
et pour qui ? Cela doit donc étre une question ouverte énoncant un probleme
(challenge) rencontré par un utilisateur principal donné (un étre humain) pour parvenir
a faire quelque chose de spécifique. Il existe ainsi une formulation générique :
« Comment pouvons-nous aider l'utilisateur X a faire Y ? ». Une erreur de formulation
fréquente consiste a inclure une solution dans le challenge. Il convient en fait de définir
qui est l'utilisateur principal « X », définir ce pour quoi on veut l'aider « Y » en prenant
garde de ne pas lister plusieurs problématiques au sein d’'un méme challenge.(7) Une
fois le challenge créé, on peut passer a I'étape d’empathie. Les modalités d’utilisation
des outils préférés pour chaque phase seront détaillées dans la méthode.
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Cette phase d’empathie aussi appelée immersion, découverte ou inspiration est la
base du processus du Design-thinking. Elle représente un moment privilégié d’écoute
et de recueil d’'informations auprés des utilisateurs finaux. Le but de cette phase est
de comprendre de maniere approfondie les besoins, les difficultés, les comportements
et les émotions des utilisateurs en mettant de coté les a priori et hypothéses que nous
pourrions avoir. Pour mettre en ceuvre cette étape, il existe plusieurs outils, parmi
lesquels les observations qualitatives et les interviews sont les plus communs.(69)
D’autres outils, qui ne seront pas détaillés peuvent étre utilisés (parcours utilisateur,
mind-mapping, benchmarking...).

La phase de définition suit la phase d’empathie. Aprés avoir récolté les données dans
la phase d’empathie, celles-ci seront regroupées, analysées et synthétisées en idées
significatives afin de permettre I'identification et la priorisation d’'une ou plusieurs
problématiques spécifiques auxquelles sont confrontés les utilisateurs finaux. Pour
mettre en ceuvre cette étape, plusieurs outils sont disponibles tel que la carte
d’empathie, les personnas, la création de points de vue, le storytelling de restitution
etc...(7,61,69)

La phase d’idéation initie la recherche de la solution face aux problématiques
synthétisées et priorisées lors de la phase de définition. Le but de cette étape est de
faire générer le plus d’idées possibles de solutions conformément au mode de pensée
« divergeant » évoqué précédemment. Les outils les plus communément utilisés sont
les brainstormings, brainwriting accompagnées des « how might we ... questions »
(consiste en des questions qui challengent les participants sur leur(s) solution(s)
proposée(s)) permettant d’enrichir les brainstormings.(69) Afin d’initier la phase de
prototypage, il faut classer et prioriser les idées de solutions générées par le groupe
de travail. La classification peut se faire selon un graphique facilité
d’'implémentation/impact sur les utilisateurs clefs.(7)
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Cette phase a pour but de prototyper une ou plusieurs solutions retenues a la fin de la
phase d’idéation. Il s’agira ensuite de les faire tester aux utilisateurs afin de déterminer
rapidement les points positifs, négatifs, les nouvelles idées ainsi que les nouveaux
besoins identifies. En effet, il ne faut pas oublier que le Design-thinking est un
processus itératif offrant la possibilité de revenir a tout moment, a une phase antérieure
et de répéter une étape. Ici, il ne conviendra donc pas de chercher un prototype
sophistiqué, proche de la solution aboutie. Un prototype simple pourra par exemple
étre obtenu a 'aide de stylos et de feuilles permettant la réalisation rapide de tests. La
encore, les itérations pourront étre mises en jeu pour ajuster le prototype vers une
solution finalisée.(7,61) Finalement, en suivant cette approche globale, chaque
itération du processus nous permet de nous rapprocher le plus possible d'une
implémentation optimale.

1.5.5. Le Design-thinking dans le domaine de la santé

Le Design-thinking est une approche souple permettant de développer des solutions
innovantes dans de nombreux domaines dont la santé. Durant ces cinq dernieres
années, plusieurs revues systématiques de littérature ont été effectuées en lien avec
le Design-thinking et le domaine de la santé.(67,68). Il en ressort qu’'un nombre
important d’outils permettent d’accomplir chacune des différentes étapes du Design-
thinking. Par ailleurs, il semblerait que dans le contexte des soins de santé, le Design-
thinking est une approche permettant l'innovation dans les aspects cliniques et
manageériaux parmi une étendue des différentes spécialités médicales. Les limitations
décrites dans la littérature sont liées au fait que la méthodologie du Design-thinking
n'est pas uniforme et standardisée. De plus, les descriptions des méthodologies
utilisées sont souvent incomplétes, ce qui empéche de tirer des conclusions avec
certitude sur la pertinence de 'approche Design-thinking dans le domaine de la santé.
En conclusion, a notre connaissance, aucune étude publiée ne décrit la mise en ceuvre
du Design-thinking en pharmacie clinique, permettant de concevoir une solution
efficiente pour la révision de la pharmacothérapie.
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1.6. Etat des lieux aux HUG
1.6.1. Organisation des activités de la pharmacie clinique

Les activités de la pharmacie clinique des HUG intégrent les axes processus,
traitement et patient. La pharmacie clinique aux HUG est ainsi organisée en 2 unités :
la pharmacie clinique spécialisée et la pharmacie clinique générale.

L’Unité de pharmacie clinique générale offre principalement des prestations aux unités
de soins en milieu généraliste (médecine interne, gériatrie, réhabilitation). Son objectif
principal est d’optimiser la prise en charge thérapeutique du patient et la continuité des
soins entre la prise en charge hospitaliére et le milieu ambulatoire. Les principales
prestations sont une présence soutenue auprés du personnel médico-soignant et des
patients (révision de la pharmacothérapie avant et pendant la visite médicale,
anamnése meédicamenteuse a I'admission, réconciliation médicamenteuse a la fin de
'hospitalisation) ; la détection informatique quotidienne de situations a risque
d’événement indésirable médicamenteux important (PharmaCheck) ; la mise a jour de
la base de données médicamenteuses de l'outil de prescription informatisée des
HUG ; le développement important de la formation en pharmacie clinique pré-grade et
post-grade ainsi que des activités de recherche.(70) Concernant la présence soutenue
auprés du personnel médico-soignant, I'activité de révision de la pharmacothérapie est
faite en amont, la veille de la visite médicale, puis les interventions du pharmacien
clinicien sont énoncées le lendemain, lors de sa présence dans l'unité de soins,
pendant la visite médicale.

Les objectifs de I'Unité de pharmacie clinique spécialisée sont de promouvoir la
sécurité d'utilisation des médicaments, 'usage rationnel des médicaments a hauts
risques, diffuser des informations actualisées critiques et indépendantes sur les
médicaments, permettre le développement de la collaboration interprofessionnelle
entre médecins, pharmaciens et soignants puis contribuer a la formation continue du
personnel médico-soignant par des méthodes d’enseignement pédagogiques
novatrices. Les principales prestations offertes par cette unité sont les mises a
disposition d’un centre d’information pharmaceutique (répondant aux questions du
personnel médico-soignant), d’'un site internet fournissant des recommandations et
des aides a la préparation et I'administration de meédicaments ; la mise en place
d’activités cliniques dans des services a haut risque (ex. pédiatrie, néonatologie, soins
intensifs etc..) ; I'activité de formation continue du personnel médico-soignant et des
projets de recherche en pharmacie clinique.(70)
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1.6.2. Le systeme d’information clinique

Aux HUG, le systéme d’information hospitalier (SIH) s’est développé depuis les
années 1970 jusqu’a aujourd’hui. Au départ, le systeme d’information hospitalier
contenait principalement des applications administratives (gestion du personnel,
facturation, gestion de I'administration des patients, comptabilité générale...). Avec le
temps, le SIH a acquis d’autres applications en permettant la gestion des informations
en lien avec les activités cliniques et biologiques (signes vitaux, valeurs de laboratoire,
prescriptions médicamenteuses...). Avec toutes ces évolutions, le systeme de base
n’a eu de cesse de s’adapter selon le développement de nouvelles applications.

Depuis les années 2000, I'essor de I'informatique médicale a permis de constituer le
dossier patient informatisé des HUG (intitulé « Dossier Patient Intégré-Dpi). Ce dossier
patient intégré est utilisé par 'ensemble des soignants dont les pharmaciens cliniciens
lors de la révision de la pharmacothérapie.(71) Les pharmaciens cliniciens des HUG
consacrent plusieurs heures par semaine sur le DPI pour la révision de la
pharmacothérapie (constituant la préparation de leurs interventions a la visite
meédicale). Lors de cette préparation de visite, ils consultent principalement les
informations cliniques du patient sur le DPI tel que les médicaments habituels
(médicaments du patient avant hospitalisation), les médicaments prescrits a I'hépital,
les antécédents/comorbidités, les problemes actuels, les valeurs de laboratoires, les
signes vitaux, etc... lIs se plaignent alors du temps passé sur le DPI en pensant que
celui-ci pourrait étre réduit.

1.6.3. Le Design-thinking aux HUG

En 2017, les HUG se sont dotés d’'un Centre de I'innovation qui a abouti a la réalisation
d’environ 60 projets innovants, coréalisés avec 800 collaborateurs. Ce centre a pour
vocation d’améliorer et de faire évoluer l'institution des HUG en favorisant la notion
d’intelligence collective afin de faire germer, mettre en avant et réaliser les meilleurs
idées des collaborateurs.(72) En octobre 2019, la démarche intitulée Idéaxion a été
lancée. Celle-ci a pour but de rechercher des solutions adaptées a des défis
organisationnels et collaboratifs. Cette démarche introduit I'approche du Design-
thinking aux HUG. En effet, Idéaxion s’inspire du Design-thinking et du Hackaton
(événement proposé par le Centre de linnovation).(73) Idéaxion propose une
approche participative associant les différentes parties-prenantes pour la production
de solutions (testées sur le terrain dans un laps de temps limité, depuis la phase
d’empathie jusqu’a I'évaluation d’un prototype). Ainsi, la démarche Idéaxion integre
pleinement I'approche Design-thinking. Une équipe d’une dizaine de facilitateurs a été
créée pour accompagner et développer des initiatives lancées dans les différents
environnements des HUG. Ces facilitateurs sont chargés d’animer les ateliers, gérer
le timing de maniere dynamique et aider a la recherche de solutions.(74)
« Le laboratoire des défis Idéaxion » est un exemple d’évenement organisé par le
groupe Idéaxion au centre de l'innovation des HUG. J'ai pu y participer le 11 novembre
2022 en tant qu'observateur de la démarche. Celui-ci s’est déroulé sur une matinée et
les facilitateurs du groupe ldéaxion ont animeé et facilité 6 groupes de travail. Chacun
de ces groupes de travail devait proposer une solution sous forme de prototype
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« pitché » (raconté brievement devant un jury). Les différents défis & solutionner
étaient sur le théme du handicap.
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2. Objectifs du travalil

L’objectif principal de ce travail consiste a élaborer, suivant I'approche Design-thinking,
un prototype de solution pour améliorer I'expérience utilisateur du pharmacien clinicien
lors de la révision de la pharmacothérapie, lors de I'analyse des données clinico-
biologiques pouvant aboutir a des suggestions d’optimisation thérapeutiques lors de
la visite médicale. Ou en d’autres termes, proposer une solution orientée utilisateur et
qui permette au pharmacien clinicien de gagner du temps lors de la révision de la
pharmacothérapie et rendre cette activité plus agréable.

Les objectifs secondaires de ce travail sont :

e |dentifier quels outils peuvent étre mis en ceuvre pour I'application du Design-
thinking a la pharmacie clinique.

e Expérimenter la mise en ceuvre du Design-thinking dans le domaine de la
pharmacie clinique

La solution hypothétique a développer a I'aide du Design-thinking serait un « cockpit
pharmacien » sous forme d’interface incorporée directement dans le DPI. Par cockpit
pharmacien, on entend un écran supplémentaire dans le DPI fournissant un acces
direct et rapide aux informations de différents onglets dont les pharmaciens cliniciens
ont besoin pour effectuer de maniere efficiente et agréable leur révision de la
pharmacothérapie.
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3. Revue de littérature : étapes de développement d’un DPI suivant
une approche de Design-thinking
3.1. Objectifs

L’objectif de cette revue de la littérature est de réaliser une recherche sur les études
ayant développé comme solution un DPI en utilisant la modalité et les outils du Design-
thinking.(75-84) Je m'intéresserais plus spécifiquement a [lidentification des
différentes étapes du Design-thinking et les méthodologies et outils employés pour les
appliquer. Cette analyse de littérature me permettrait d’identifier et de m’inspirer des
meéthodologies utilisées pour la réalisation de ma propre méthodologie nécessaire a la
réalisation de mon étude.

3.2. Méthode
3.2.1. Recherche de littérature

La recherche de littérature des publications éditées jusqu’en mai 2022 a été faite dans
les bases de données Pubmed, Embase et Web of science.

Les mots clés utilisés dans cette recherche avancée étaient : (design thinking OR user-
centered) AND (electronic health record OR electronic medical record). J'ai intégré le
terme user-centered car celui-ci est parfois utilisé en association avec le terme Design-
thinking.

3.2.2. Criteres d’inclusions et d’exclusions

Les publications en lien avec un processus de création d’'un DPI ou d’'un module d’un
DPI, avec les outils et méthodes selon une des étapes du Design-thinking ont été
inclues. L’innovation proposée devait étre en lien avec la santé du patient et
linnovation proposée devait permettre un accés plus pratique ou une facilité
d’utilisation pour l'utilisateur final. Les publications en anglais et en francais ont été
incluses.

Les publications concernant des outils en lien avec un diagnostic ou une
maladie/condition spécifigue ont été exclues. Les méta-analyses et revues
systématiques ont été exclues. Les publications concernant le développement d’outils
ou d’applications mobiles utilisées par le patient ont également été exclues. Toutes
ces publications ont été exclues car la recherche doit avoir un lien avec le
développement et la construction d’'un DPI en général et celui-ci n’est pas destiné a
étre utilisé par les patients.
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3.2.3. Sélection des articles

Cette recherche a été faite par une seule personne qui est I'auteur de ce travail. Les
variables analysées étaient les suivantes : titre, année de publication, abstract, durée
de I'étude, taille de I'’échantillon, critéres d’inclusion et d’exclusion, outils et méthodes
utilisés en fonction des étapes de la démarche Design-thinking utilisées ou s’y
apparentant. La stricte comparaison des articles entre eux demeurait difficile dans la
mesure ou le Design-thinking est une méthode non standardisée. Ce screening a
permis d’exclure les publications jugées non pertinentes dans le cadre de ce travail.

3.3. Résultats
3.3.1. Récapitulatif des articles sélectionnés

Il a été possible d’identifier 105 articles via Pubmed, 17 via Embase et 10 via Web of
science. Apres élimination des articles identifiés a double et un premier screening sur
la base du titre et de I'abstract, 27 articles étaient éligibles (en suivant les criteres
d’inclusion et d’exclusion) a une lecture du texte complet. Au total 10 articles ont été
sélectionnés et sont présentés dans le Tableau 1 ci-dessous.(75-84)
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Tableau 1 : Résumé des articles sélectionnés

Phase(s) du

. . Design- Outils/méthodes . . . . Outils/méthodes de la
" . . - e Durée de Taille Type . g / Outils/méthodes de la phase | Outils/méthodes de /
Titre Année Lieu Obijectif de I'étude e . . ars thinking de la phase - e 1goa: phase de
I'étude échantillon d'utilisateurs . . ' . de définition la phase d'idéation
représentée(s) d'empathie prototypage/test
/apparentées
. . . , . User stories (récit
Applying User- . Créer une fonction dans I'EHR permettant d'afficher de P L
L Memorial N ., . . Médecins, utilisateur)
Centered Design in maniere centralisée les informations sur les valeurs, les 8 personnes P . .
! Sloan o o . infirmieres et Card sorting (tri par
the Electronic . objectifs et les préférences du patient. Tout cela en pour la X
Kettering R . . . Plus de 20 professionnels Prototypage/t cartes)
1 Health Record 2021 appliquant des méthodes de conception centrée sur R phase de - / / / . 5
. Cancer Center AR ) semaines paramédicaux est Scripts test basé sur les
(EHR) to Facilitate |'utilisateur (user-centered) pour s'assurer que la vue prototypage - s
. (MSK), New \ R a )} R pour la phase de récits utilisateurs,
Patient-Centered d'ensemble soit facile a utiliser et réponde aux besoins des [test " e
. York . prototypage/test maquette "low fidelity
Care in Oncology utilisateurs. Mot b e e
et "high fidelity
Plus de 100
A Novel Patient Memorial e . rincipales
Création d'un onglet Valeurs du patient dans I'EHR pour P p
Values Tab for the Sloan X . . . . parties . .
. . afficher les informations clés sur le patient en tant que .y s . Interviews semi
Electronic Health Kettering S ex Pas de détails prenantes Pas détaillé dans Empathie et . N . "
2021 personne ayant des valeurs, des objectifs et des préférences ) - PP structurées Mapping tab content / /
Record: A User- Cancer Center | © R . . s sur la durée pour la cette publication Définition "
X individuels en un seul endroit centralisé. Ceci en utilisant un enregistrées
Centered Design (MSK), New e ) - phase
processus itératif centré sur |'utilisateur (user-centered). " .
Approach York d'empathie
"
Needs and Groupe tres varié
Perspectives of Memorial Permettre la conception d'un onglet Valeurs du patient : médecins, Analyse qualitatitve a l'aide
Cancer Center Sloan facilitant I'acces aux valeurs du patient et a ses informations infirmiers, . . d'un logiciel spécifique et en
. . s . . 110 . Interviews semi .
Stakeholders for Kettering en tant que personne. Afin de faciliter la conception de Pas de détails " personnel Empathie et . utilisant un processus
) 2021 , - R . i participants ) . e structurées L ) / /
Access to Patient Cancer Center I'onglet, un groupe important et diversifié de parties sur la durée i N administratif, Définition L indépendant et collaboratif
. e . . interviewés . enregistrées ,
Values in the (MSK), New prenantes a été interrogé pour comprendre les besoins des pharmaciens, d'analyse de contenu
Electronic Health York utilisateurs de cet onglet. quelques thématique
Record patients ...
Physician
experiences of
screen-level . - P
R Centre Evaluer la perception qu'ont les médecins des caractéristiques
featuresin a - . . . . . P . .
. médical des principaux écrans d'un DSE commercial de premier plan, o 25 Médecins dans . Interviews semi .
prominent R . L . . ' Pas de détails L . Empathie et . Analyse qualitative a l'aide
R 2021 universitaire et solliciter les recommandations des utilisateurs finaux pour . participants une unité de P structurées R - s / /
electronic health P s N . . sur la durée : N - A Définition _ d'un logiciel spécifique
spécialisé, améliorer la recherche d'informations cliniques hautement interviewés soins intensifs enregistrées

record: Design
recommendations
from a qualitative
study

North Carolina

prioritaires.
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Usability
Evaluation of
Electronic Health

Evaluer les forces et les faiblesses de I'utilisabilité de deux

Approche

Analyse du contenu
ethnographique des données

Electronic Chart
Review

électronique des
dossiers pour des
patients non
familiers au
cours de leur
pratique
quotidienne.

Excel.

. . X R Pas de détails 12 Médecins juniors Empathie et ethnographique ualitatives effectuée en
5| Record System 2017 Minnesota interfaces graphiques de DSE largement mises en ceuvre pour ) o .J p - 8 X P q. q R . /
. N L [ L sur la durée participants et seniors Définition et questionnaire utilisant une conception de
around Clinical les taches critiques d'utilisation des notes cliniques. . .
post observation recherche qualitative-
Notes Usage-An s
: quantitative intégrée.
Ethnographic Study
Development of a 7 cliniciens Card sorting (tri par
cognitive , ) , RPN pour le Card cartes), Protocole de
Créer un prototype fonctionnel d'un outil intégré a un EHR, . PP
framework of X R - . sorting et 9 réflexion a voix haute
. qui rendrait plus efficient un examen sommaire des s s - e o
patient record . . R . Pas de détails médecins Cliniciens et Prototypage/t Cadre cognitif d'une
o 2016 Boston informations contenues dans le dossier du patient et pouvant i . / / R
summary review in . ) . PR sur la durée pour le médecins est revue de synthése,
R étre effectué en un laps de temps restreint qui précéde une P
the formative . . protocole Caractéristiques de
consultation ambulatoire. el . .
phase of user- de réflexion conception fondées sur
centered design a voix haute le cadre cognitif
Etude
d'observation
directe (avec
guide
d'observation et
- logiciel
Health IT Usability g
. DOCtimer) de . s
Focus Section: Data . . P - . . L Les données de I'étude
. Déterminer la sélection et |'affichage optimal des données de . cliniciens de , X N
Use and Navigation . R . P P 4 mois (De R . d'observation ont ensuite été
Mayo Clinic in base pour une interface de I'EHR révisée en étudiant de . 24 . I'unité de soins . L
Patterns among o . . e e . R X décembre - I Empathie et . . analysées avec un logiciel
7 R 2017 Rochester, maniére systématique |'utilisation des informations de I'EHR N participants Cliniciens PP intensifs N s /
Medical ICU | . R L R . 2016 a mars ) Définition statistique (JMP Statistical
L . Minnesota et le flux de travail parmi les cliniciens de |'unité de soins observés. effectuant la . K
Clinicians during intensifs 2017) révision Software) ainsi que Microsoft
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A clinical decision

Réaliser une évaluation des besoins en matiére de systeme

2 mois pour la

Interviews semi

Analyse qualitative des
données obtenues lors des
entretiens et observations

support needs d'aides a la décision clinique des médecins et les . 30 P . structurées (avec L. P
. . . . s X conduite des . Médecins Empathie et . . avec un logiciel spécifique
8 assessment of 2011 Oregon fonctionnalités souhaitées pouvant aider a la conception etau | . R participants X PP questionnaire . /
X ) N s P interviews et | N traitants Définition s permettant ensuite de
community-based développement futurs des systémes d'aide a la décision . interviewés détaillé) et " "
L e . . observations ] regrouper des "codes" selon
physicians clinique dans la pratique communautaire. observations . .
des thématiques se
regroupant.
20
participants
pour les
Elicitation and Focus
rioritization of roup, 6 —— .
P X 8 . ‘p Infirmiers, Interviews, Focus
requirements for - N . participants -
. Recueillir et classer par ordre de priorité les exigences médecins, group, Classement
electronic health . N . X o pour les R X
Uganda, relatives a la mise en ceuvre des EMR en oncologie dans les Pas de détails | . . oncologistes, s par impact sur les
9 records 2020 ) X ) ) . interviews, ) A Idéation / / -
for oncology in low Malawi, etc pays a revenu faible et moyen, et les comparer aux exigences sur la durée 2 biostatictiens, utilisateurs et
. des pays a revenu élevé. - informaticiens, faisabilité, Concept
resource settings: participants .
n autres mapping.
A concept mapping pour le
study "clustering"
et61
participants
au "ranking"
Electronic Health
Records in
Specialized Données des interviews en
Pediatric Palliative 44 focus groupet1tol
- - _—_ Focus group . L
Care: A Qualitative . . . participants Infirmiers, . A . analysées par un logiciel
Examiner les besoins des professionnels concernant un EHR TN P . interviews semi P -
1] Needs Assessment " . e . 3 mois (juin a au total médecins, Empathie et . spécifique puis par 2
2021 Allemagne dans le cadre de I'hospitalisation spécialisée en soins - structurées, ) . /
0l among P o aout 2019) pour les 2 psychologues, Définition . . chercheurs afin de faire
R pédiatriques palliatifs. s interviews 1to 1 R X
Professionals types secrétaires. . , ressortir les points
. ' . semi structuréees . . .
Experienced and d'interviews importants et thématiques

Inexperienced in
Electronic
Documentation

principales
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La totalité des articles sélectionnés ont été publiés entre 2016 et 2021 excepté I'article
de Richardson et Ash qui est plus ancien et date de 2011. La majorité des articles sont
des publications ayant été faites aux Etats-Unis. Concernant l'information de la durée
de I'étude, seulement la moitié fournissait cette information et s’étend de 2 a 5 mois
pour 1 a 2 étapes dites de I'approche Design-thinking conduite(s). Concernant la taille
et la composition de I'échantillon (utilisateurs), celles-ci étaient également tres
variables. En effet, 'échantillonnage allait de 7 a 110 participants et la composition de
celui-ci comportait majoritairement du personnel médical (infirmiers et médecins
principalement). Un seul article de Desai et al. a impliqué la présence de pharmaciens
dans I'échantillonnage des utilisateurs.

Sur les 10 articles sélectionnés, aucun ne comporte d’étude exploitant et détaillant la
totalité des 4 étapes principales du Design-thinking (empathie, définition, idéation et
prototypage/test).

- Concernant la phase d’empathie, 7 articles présentent la méthode employée et
la détaillent dans une certaine mesure. Sur ces 7 articles, 5 évoquent les
interviews semi-structurées et 2 les observations pour évaluer les besoins des
utilisateurs.

- Concernant la phase de définition, 7 articles détaillent cette phase, tous utilisent
un logiciel spécifique permettant d’analyser les données obtenues lors de la
phase d’empathie a I'exception de 2 études qui évoquent l'utilisation du
« mapping tab content»; une méthode d’analyse qualitative-quantitative
intégrée.

- Concernant la phase d’idéation, seulement 1 article la décrit. L’article de
Kabukye et al. a combiné des interviews et focus-groups puis un classement
des idées en fonction de l'impact sur les utilisateurs et la faisabilité de la
proposition ainsi que I'utilisation générale de concept mapping.

- Concernant la phase de prototypage/test, 2 études présentaient de telles
méthodes dont notamment I'article de Michael et al. évoquant le tri par carte et
l'utilisation de prototype dit low-fidelity (prototype basique) et high-fidelity
(prototype plus évolué).

3.3.2. Atrticles éliminés
Apreés lecture complete des articles éligibles, 17 articles ont été éliminés. Une grande
majorité ne donnaient pas d’information, ni d’'indication sur la méthode ou les outils

employeés pour chacune des phases apparentées au Design-thinking. D’autre part, la
solution décrite était déja en phase d’'implémentation ou de déploiement.
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3.4. Discussion

En premier lieu, il estimportant de notifier qu’aucun article n’a étudié le fait de proposer
une solution innovante pour améliorer l'activité de préparation de la visite par les
pharmaciens cliniciens.

Suite aux résultats, il est intéressant de discuter certains points importants parmi la
pertinence de ces 10 articles pour la construction future de la méthode et des outils
utilisés.

Comme nous avons pu le remarquer, un nombre important d’articles sélectionnés
évoquent les interviews comme moyen d’approfondir les besoins des utilisateurs. Les
articles présentant les guides d’interviews comportent entre 8 et 10
guestions.(75,79,82—-84) Les questions sont généralement des questions ouvertes
permettant ainsi de laisser l'utilisateur développer ses réponses. Les interviews sont
dites semi-structurées car elles permettent a l'interviewer de sortir si besoin du guide
d’interview afin d’éclaircir des points auxquels il n’aurait pas pensé et dont I'utilisateur
voudrait parler. L’article de Desai et al. fournit un guide d’interview semi-structurée et
est ainsi présenté a titre d’exemple dans la Figure 8.

APPENDIX 1. WRITTEN INTERVIEW QUESTION GUIDE

Interviewer's or Moderator's Guide:

“As part of a now quality improvement and rescarch program, we'ne
reaching out to health care providers at Memonal Sloan Kettering
(MSED to understand how we can best design a new clectronic system-
based 'Paticnt Values Tab' that will help providers better understand
their patients” values, goals and preferences. These questions shoulkd
take no more than 20 minutes of your time. 1f it's OF for me 1o awdio-
record our conversation, we can be sure your comments ane recordod
accurately. This interiew will be anonymous, the transcrpt will be de-
identificd and nothing you say will be linked to you by name. You have
the option to decline this intervicw, decline to have the intervicw audio-
recorded, or decline to answer any individual question. Feel froe tostop
me at any time if you have questions of concems.”

1. How long have you been working at MSK? Whet is your current
rale at MSK?

2. What arc the most important things you want to know about
your paticnts’ wvalues, goals and proferences? (Probe: By
paticnt valees, | mean, very broadly, what the patient con-
siders most important in life. As an cxample, what does living
well mean to the patient at this particular time?) (Probe: By
paticnt goals, | mean, very broadly, wheat the patient i hoping
to accomplish with his or her care) (Probe: By patient

preferenoes, | mean, wery broadly, any preferences regarding
receipt of care, receipt of medical information or anything clse
relevant to the care encountes.)

3. How would you incorporate this type of informeation in canng

for your paticnts? (Probe: can you tell me more about that?)

4. Do you think that this informeation i currently being captured

in our electronic system? (Probe: can you tell me morne about
that?)

5. If s0, do you foel that this information is casily acocssible when

you need it?

6. To the extent that the informiation you would ke to have is not
currently accessible in our clectronic system, can you suggest
how or whiere this information might be captured?

. Do you use the electronic system to document your paticnts’
values, goals and preferences? If so, which part of the clec-
tronic system do you use o document these?

B. Is there anything clee that you would like for me & know about

YOUIF VICWS OF capencnces related to this topic?

9. Do you have any questions or comments?

)

“Thank you for taking the time to speak with me today. Thisinformation
will b shared, ina de-identificd and anonymous fashion, with the MSK
Health Informatics Committes, to ensure that we ane optimizing our
'Paticnt Values Tab' design to the fullest extent. We really appreciate
your valuable feedback!™

Figure 8 : Exemple de guide d'interview

Cet exemple de guide d’interview est intéressant puisqu’il met en avant un paragraphe
d’introduction essentiel pour permettre a la personne interviewée de se mettre en
confiance, de comprendre pourquoi elle participe a cette étude et de savoir qu’elle a
aussi une part importante dans la maitrise et la direction de cette interview elle-méme.
Ce guide d’interview se clos également par une petite conclusion une fois que
linterview est terminée. La plupart des questions sont ouvertes. Toutefois, dans ce
guide et tous les autres des articles sélectionnés, des questions formulées sont en lien
avec I'évocation d’'une solution. Dans une application stricte de la méthode Design-
thinking, la phase d’empathie ne doit pas comporter de questions en lien avec la
recherche d’idées pour une solution. Celle-ci doit seulement avoir des questions en
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lien avec une ou des problématiques auxquelles font face les utilisateurs. C’est I'une
des premieres limites de cette revue de littérature et cela pourrait potentiellement étre
expliqué par le fait que la recherche comportait User-centered et Design-thinking qui
sont deux termes différents. Cette différence sera expliquée dans la conclusion de
cette revue.

Concernant la modalité des observations, 'article de Nolan et al. propose un protocole
d’observation. Celui-ci se base sur des éléments factuels et I'action de I'utilisateur et,
par opposition, s'intéresse peu a leur ressenti ou pensées.(81)

Cing des sept études présentant des éléments en lien avec la phase de définition
utilisent un logiciel spécifique pour pouvoir analyser ces données.(75,79,81-83) A
cette étape, I'utilisation d’un logiciel pour analyser des données qualitatives demande
du temps et des ressources supplémentaires. Les 2 autres études utilisent néanmoins
des méthodes d’analyses complexes et nécessitant une qualification et expérience
importante.(76,84) Dans notre contexte, ces éléments de littérature ne nous semblent
pas applicables.

L’article de Kabukye et al. fourni des éléments trés intéressants sur les outils/méthodes
utilisés pour la phase qui pourrait correspondre a la phase d’idéation du Design-
thinking. En effet, cet article combine des techniques de brainstorming pour générer
des idées, celles-ci sont ensuite regroupées sous forme de clusters (thématiques) par
les participants et elles sont également représentées graphiquement sous 2
dimensions (importance et faisabilit¢) par lintermédiaire d’'une notation des
participants. Cette classification, selon la plus forte importance et la plus grande
faisabilité, permet ainsi de définir quelles idées devraient étre priorisées.(80)

Enfin, les études de Horsky et Ramelson et de Michael et al. présentent des
outils/méthodes en lien avec le prototypage d’une solution. Le tri par carte (traduit de
'anglais open card sorting), est une de ces solutions permettant a un groupe de
participants de classifier des termes dans I'optique de concevoir I'architecture d’un outil
informatique. La méthodologie du tri par carte pour prototyper est donc bien adaptée
lorsque I'on sait que notre solution potentielle est un outil informatique et est donc trés
spécifique. Par ailleurs, la notion de construction de prototype low fidelity et high fidelity
met bien en avant le principe d’itération et I'importance de commencer par des
prototypes basiques pour les améliorer et les complexifier par la suite. Finalement, peu
d’éléments précisant la fagcon de construire la méthodologie pour la phase de
prototypage ont pu étre tiré des articles sélectionnés.(77,78)

Nous notons une grande variabilité dans la taille de I'échantillon d’utilisateurs pour
chaque étape et de fait il est difficile de définir une tendance ou modalité.
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3.5. Conclusion

Cette analyse de la littérature a permis d’identifier des concepts et outils
potentiellement applicables surtout pour les phases d’empathie et d’'idéation. En effet,
un nombre important d’articles fournissait des guides d’interviews avec les exemples
de questions qui étaient posées. De plus, la génération d’idées par les utilisateurs et
le classement de celles-ci étaient tres bien détaillés dans une étude constituant une
source d’inspiration pour la phase d’idéation. En revanche, trés peu d’informations
pertinentes ont pu étre tirées des articles pour les phases de définition et de
prototypage. En effet, malgre I'intégration dans la recherche des termes User-centered
et Design-thinking, la majorité des articles sélectionnés employaient une approche
User-centered qui se différencie de celle du Design-thinking méme si ces termes sont
parfois confondus. Les approches User-centered et Design-thinking ont des similarités
telles que 'empathie, la résolution de probleme, l'itération et la collaboration. Toutefois
la différence principale entre ces 2 approches est que I'approche User-centered est
surtout adaptée pour concevoir un produit trés désirable pour une population
spécifique alors que I'approche Design-thinking est plus globale et trés adaptée pour
identifier et résoudre des problemes tres variés.(62) Ainsi, au vu du nombre trés
restreint de résultats dans la littérature en combinant les termes EHR-EMR et Design-
thinking, il a été décidé d’élargir la recherche avec le terme User-centered au risque
de faire un amalgame entre ces 2 méthodes.

Cette revue de la littérature nous a fourni des sources d’inspiration pour la
méthodologie de notre étude sans pour autant en permettre la construction compléte.
Les enseignements tirés concernant les méthodes et outils potentiellement applicables
sont a prendre avec parcimonie : un certain nombre d’informations (p.ex. types de
guestions posées lors des interviews, génération d’idées pour la phase d’idéation...)
ont pu étre clarifiées mais une part importante reste imprécise (p.ex. mise en relation
entre chacune des étapes du Design-thinking, outils et méthodes peu détaillés pour
les phases de définition et prototypage...). C’est pourquoi a ce stade et, avant de
passer a la construction de la méthode, l'auteur suivra une formation pratique
spécifique de Design-thinking.
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4. Etude
4.1. Méthode

Ce travail de recherche s’est étendu sur 8 mois, de mai a décembre 2022.

4.1.1. Prérequis

Comme cela est évoqué dans la conclusion de la revue de la littérature, seule une
fraction des informations des méthodes et outils étaient transposables pour la
construction de notre propre méthode. Pour compléter cette revue, une formation en
ligne ainsi qu’une formation organisée par I'Etat de Genéve (associée a un cas
pratique) ont été suivies.(7,66) Par ailleurs, des réunions mensuelles étaient tenues
avec un facilitateur du membre Idéaxion des HUG dans le but de bénéficier d’'une
expertise sur I'application du Design-thinking dans le contexte de notre étude. La
construction de la méthode s’est donc majoritairement faite & partir de ces formations
et de cet accompagnement.

L’application de la démarche Design-thinking démarre toujours avec I'élaboration d’'un
challenge. Dans le cadre de notre étude, le challenge proposé était : « Comment
pouvons-nous aider les pharmaciens cliniciens a mieux préparer leur visite
meédicale ? » Ce challenge est ainsi le point de départ de la démarche Design-thinking.
Il identifie I'utilisateur principal : le pharmacien clinicien et une problématique : « une
meilleure préparation de la visite médicale ». Par « mieux préparer la visite médicale »
on entend un terme trés large tel que plus facilement, plus agréablement, plus
efficacement, de maniere plus efficiente... Une fois ce challenge défini, il est temps de
passer a la phase d’empathie.

4.1.2. Empathie

La phase d’empathie s’articule autour de 2 axes : la conduite d’interviews et
d’observations. Ces 2 méthodes sont complémentaires. En effet, certaines
informations ne pouvant pas étre obtenues ou clarifiées lors de I'observation, elles le
seront lors de l'interview. Il a donc été décidé de conduire I'observation puis I'interview.

BN

En raison des contraintes temporelles associées a ce projet, il a été décidé de
restreindre nos observations et interviews a un seul type d'utilisateurs, les
pharmaciens cliniciens, et a un type d’activité, la préparation des interventions a la
visite médicale et non la visite médicale dans son ensemble. De ce fait, les autres
utilisateurs impligués dans le processus plus global doptimisation de la
pharmacothérapie (p.ex. le patient, les soignants, les médecins...) n'ont pas été inclus.

Il a été décidé de conduire la phase d’empathie au sein de plusieurs pharmacies
hospitalieres de Suisse Romande afin d’obtenir une plus grande étendue de données
et une diversité de méthodes utilisées. Pour cela, le projet de recherche a été
succinctement présenté aux différents pharmaciens chefs des hépitaux de Suisse
romande afin de sonder qui serait intéressé a participer a cette étude. Un objectif
minimal de 10 interviews et observations de pharmacien-ne-s clinicien-ne-s a été fixé
pour cette premiére étape d’empathie. Il n’y a pas de nombre minimal requis mais a
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partir du moment ou les données récoltées convergent toutes vers la ou les mémes
idée(s) (saturation des données), nous pouvons considérer que la phase d’empathie
est correctement effectuée. Toutes les données récoltées ont été anonymisées.

Comme l'observation précéde l'interview, il est important d’expliquer a la personne
observée puis interviewée la démarche du projet ainsi que le déroulement de notre
étude et ses objectifs. Ainsi, un guide d’observation et d’'interview a été établi et celui-
ci est présenté en annexe 1. Il a été décidé de demander au pharmacien-ne clinicien-
ne de préparer la visite de 3 patients afin que 'observateur puisse obtenir le maximum
d’informations possibles. Il a été également demandé aux pharmacien-nes observé-e-
s de décrire a haute voix quelles actions ils font sans pour autant expliciter leur
raisonnement clinique. L'observateur (Romain Vanherp) prend note des actions de
l'utilisateur, il note également les réactions, les émotions, le ressenti et les expressions
de l'utilisateur. A travers la phase d’observation, il est important de comprendre que
fait 'utilisateur. L’observateur doit étre le plus possible naif de I'activité de l'utilisateur
afin de pouvoir représenter de maniere la plus fidele possible I'expérience de
I'utilisateur en se mettant a sa place. Il est également important que I'observateur n’ait
aucun jugement et soit le plus neutre possible.

L’interview semi-structurée s’enchaine avec I'observation. Il est important de privilégier
des questions ouvertes afin d’ouvrir le plus possible la discussion. De plus, il faut poser
des questions sur le vécu, I'expérience de la personne en recherchant par exemple
des anecdotes et histoires précises. Dans cette phase d’empathie, il convient de ne
pas poser de questions sur les souhaits d’amélioration. Le « premier diamant » de la
méthode appliquée ne s’intéresse pas a I'aspect solution (« deuxiéme diamant »). La
technique dite des « 5 pourquoi » peut étre utilisée afin d’explorer en détail certains
points et d’arriver au probléeme source de [lutilisateur. De méme que lors de
'observation, l'interviewer doit étre le plus empathique et ne pas avoir de jugement.
L’interviewer utilise des techniques de communication telles que les reflets simples (en
répétant ce que l'utilisateur a dit) par exemple pour permettre a la personne de
facilement s’exprimer. Le guide d’interview avec les questions détaillées est présenté
dans I'annexe 1. Les interviews sont enregistrées si le participant est d’accord, afin de
permettre une réécoute permettant de compléter la prise de notes.

En paralléle, des questions sur la préparation des visites ont été posées afin de dresser
une cartographie « Suisse romande » de ce processus. Il a été demandé a chaque
pharmacien clinicien le nombre moyen de visites effectuées chaque semaine, le temps
de préparation moyen qu’il y consacre, les unités/département ou le/la pharmacien/ne
va en visite, et s’il fait plutdt des visites ou/et revues de traitement (revue de la
pharmacothérapie sans la présence du patient).

A lissue de cette phase, I'ensemble des données récoltées ont été retranscrites sur
des post-it (le lendemain de l'interview/observation) sous forme de courtes phrases et
classées dans 4 catégories différentes : ce que les pharmaciens cliniciens disent, font,
pensent et ressentent. Ces 4 catégories constituent la carte d’empathie des
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utilisateurs et permet d’amorcer la phase de définition. Ces post-it sont accompagnés
d’'un numéro propre au pharmacien clinicien observé et/ou interviewé.

4.1.3. Définition

Cette phase de définition permet de faire converger et prioriser la ou les
problématiques que les pharmaciens cliniciens rencontrent. Pour cela, il faut
répertorier toutes les données identifiées lors des observations et interviews. La carte
d’empathie (ou plan d’empathie) est utilisée pour regrouper ces données. Ce modele
de carte d’empathie est présenté dans la Figure 9 ci-dessous.

Nos Utilisateurs : Les pharmaciens cliniciens

: ) )
Disent Pensent
\_ o / O\ . W
Font i Ressentent
% /. . J
l | | |
. !
Besoins logistiques Besoins émotionnels

Figure 9 : Carte d'empathie

Il est essentiel d’'utiliser une carte d’empathie par type d’utilisateurs. Dans notre cas,
étant donné que les interviews et observations sont faites auprés des pharmaciens
cliniciens préparant leur visite, il n’'y a qu'une seule carte d’empathie. Cette carte
d’empathie est scindée en 4 parties. Ce que les utilisateurs disent (ce gu'ils évoquent
spontanément lors de I'observation/interview), font (principalement les actions faites
lors de I'observation et quelques compléments identifiés lors des interviews), pensent
(pensées des utilisateurs interprétées avec une part de subjectivité) et ressentent
(émotions dégagées lors des observations et interviews). La carte d’empathie se
remplit dans le sens des cases : « disent », « font », « pensent » puis « ressentent ».
Certaines informations peuvent ainsi se complémenter entre les différentes cases. Les
cases « disent » et « font » regroupent les besoins logistiques tandis que les cases
« pensent » et « ressentent » regroupent les besoins émotionnels.

Une fois I'ensemble des interviews et observations effectuées, les 4 sections de la
carte d’empathie ont été remplies avec les éléments recueillis. Un travail de
regroupement par thématiques ou idées a été fait pour catégoriser les idées réparties
sur différents post-it. Ce travail de réflexion et catégorisation s’est conduit en binébme
(Romain Vanherp et Christian Skalafouris). Le but de cette étape était de pouvoir faire
ressortir les éléments et thématiques redondantes et ainsi des points de convergence.

Une fois cette catégorisation des thématiques faites, il est possible d’exprimer un ou
des points de vue des utilisateurs en combinant les besoins logistiques représentés
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par ce que les utilisateurs disent et font avec les besoins émotionnels représentés par
ce que les utilisateurs pensent et ressentent. Le point de vue est ainsi I'expression
d’'un ou des besoin(s) propre(s) a un type d’utilisateurs pour la ou le(s) méme(s)
raison(s). On utilise donc un personnage imaginaire avec une formule telle que
« l'utilisateur clef (prénom imaginaire) a besoin de (+verbe) parce que (+ raison) ». Le
« besoin de (+verbe) » est donc tiré des besoins logistiques (cases « disent » et
« font » de la carte d’empathie) et « la ou les raisons » est donc tiré des besoins
emotionnels (cases « pensent » et « ressentent » de la carte d’'empathie). La mise en
évidence des besoins logistiques et émotionnels prépondérants permet ainsi de
synthétiser les points convergents et importants a prioriser. Nous avons décidé de
créer et prioriser de cette fagcon un point de vue le plus représentatif des besoins
évoqués lors de la phase d’empathie.

4.1.4. |déation

Le point de départ de la phase d’idéation est le point de vue précédemment décrit. Il
permettra d’initier un brainstorming auprés d’un focus groupe pour faire germer le plus
d’'idées possibles de solutions. La phase d’'idéation et la phase de prototypage/test
seront focalisées sur les utilisateurs des HUG car nous souhaitons proposer un
prototype de solution viable et implémentable dans I'environnement des HUG.

L’idéation s’est déroulée durant une séance de 2 heures. Les organisateurs Romain
Vanherp et Christian Skalafouris ont participé en tant que facilitateurs. Leurs roles
étaient de modérer la séance pour permettre a chacun de s’exprimer, vérifier et faire
en sorte qu’il n’y ait pas de jugement, approfondir les idées par des questions
complémentaires, relancer le brainstorming si nécessaire et gérer le temps de la
séance. Les profils des 5 participants au focus-group étaient les suivant: 4
pharmaciens cliniciens (unité de pharmacie clinique générale des HUG) et 1
pharmacien d’une autre unité (non liées a la pharmacie clinique) pour proposer une
certaine hétérogénéité dans le groupe et ainsi favoriser la germination d’un plus large
panel d’'idées. L’organisation de la séance d’idéation a été scénarisée de la fagon
suivante :

e Introduction rapide du projet de recherche avec contexte général - 10 minutes

e Présentation rapide de I'approche Design-thinking avec exemple de cas concret
(https://www.youtube.com/watch?v=imONPnPfTGU) — 15 minutes

e Présentation du point de vue construit a I'issu de la phase de définition— 5
minutes

e Phase 1 : Brainstorming pour génération des idées - 25-30 minutes

e Phase 2 : Brainstorming pour classement des idées générées sur un graphique
selon I'impact utilisateur et la facilité d’implémentation — 15-20 minutes

e Phase 3 : Discussion avec le groupe pour prioriser la/les idée(s) sélectionnée(s)
pour le prototypage de la prochaine séance — 5-10 minutes

e Conclusion et cl6ture de la séance - 5 minutes

Concernant la phase 1, la génération d’idées par le focus groupe a été initiée par les
facilitateurs via I'interrogation : « comment pouvons-nous ainsi résoudre les problemes
de notre pharmacienne clinicienne Julie (prénom imaginaire) représentée a travers le
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point de vue ? » Le brainstorming s’est conduit de maniére asynchrone, c’est-a-dire
gue chacun avait un temps limité pour retranscrire individuellement le plus d’idées de
solutions. Ensuite, chaque participant présentait a tour de réle et a voix haute ses
idées. Les post-it étaient ensuite accolés sur un tableau blanc.

Concernant la phase 2, nous avons demandé au groupe, de classer les idées
générées durant la 1°¢ phase sur le graphique « facilité d’'implémentation » (abscisse)
| « impact sur les utilisateurs clefs » (ordonnée) (Figure 10).

Impact sur les utilisateurs

Elevé

Faible Facilité

. d’'implémentation
Faible Elevée

Figure 10 : Graphique impact sur les utilisateurs et facilité d'implémentation
Il N’y a volontairement pas d’échelle graduée sur ce graphique pour 2 raisons :

e De facon a ce que le groupe place vraisemblablement chaque idée en fonction
de son impact utilisateur et sa facilité d’'implémentation.

e Dans le but que les participants fassent un classement relatif des idées, les
unes par rapport aux autres.

Nous avons mentionné aux participants que les idées priorisées seront celles du
cadrant en haut a droite.

Lors de la phase 3, nous avons décidé conjointement avec le groupe, de sélectionner
et prioriser une idée facile d'implémentation et avec un impact fort sur les utilisateurs
(cadre vert de la Figure 10) pour le prototypage qui sera réalisé lors de la prochaine
seance.
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4.1.5. Prototypage

Le point de départ de la phase de prototypage est la construction du prototype
sélectionné lors de la phase d’idéation. L’organisateur de la séance (Romain Vanherp)
a suivi préalablement une séance de coaching de 1h30 dispensée par un prestataire
externe spécialiste en Design-thinking.

La phase de prototypage s’est déroulée lors d’'une séance d’environ 2 heures.
L’organisateur a participé a la séance en tant que facilitateur. Son réle était de modérer
la séance (veiller a ce que tous les participants s’expriment équitablement ; faire en
sorte qu’il n'y ait pas de jugement; approfondir les idées par des questions
complémentaires ; relancer le prototypage si nécessaire ; gérer le timing de la séance).
Les participants formant le groupe de travail étaient au nombre de 8, tous
collaborateurs HUG (4 pharmaciens cliniciens, 1 pharmacien responsable du
département d’assurance qualité, 1 pharmacien en formation post-grade MAS en
pharmacie hospitaliére, 1 informaticien de la direction des systémes d’information
(DSI) et 1 ingénieur chargé de projet). L’organisation de la séance de prototypage a
été scénarisée de la facon suivante :

e Présentation de I'organisation de la séance et rappel du projet (challenge ; mise
en avant des « pain points », c’est-a-dire les problématiques rencontrées par
l'utilisateur clef ; rappel du point de vue du pharmacien clinicien complété ;
schéma mental du pharmacien clinicien lors de la préparation de la visite
médicale ; solution hypothétique élaborée dans la phase d’idéation). Ces
aspects ont été présentés sous forme de bande dessinée (créée avec
www.storyboardthat.com) disponible en Annexe 5-20 minutes

e Reégles et instructions pour le premier prototypage en 2 groupes—10 minutes

e Prototypage en 2 groupes—30 minutes

e Feedbacks des 2 prototypes—20 minutes (2x 10 minutes)

e Fusion des 2 prototypes—15 minutes

e Présentation du prototype fusionné-5 minutes

Concernant la 1° phase de prototypage en 2 groupes, la composition des groupes
était la suivante :

e Groupe 1 : 2 pharmaciens cliniciens et 1 pharmacien d’assurance qualité

e Groupe 2: 2 pharmaciens cliniciens, 1 pharmacien en formation MAS post-
grade pharmacie hospitaliere et 1 informaticien.

e 1 freerider participant successivement aux réflexions des 2 groupes : Le
freerider est une personne amenant un regard extérieur a la situation et dont le
but est de challenger les membres de I'équipe.

Concernant la 2®m¢ phase de prototypage (fusion des meilleures idées des 2
prototypes), 1 seul groupe a été formé (tous les participants des 2 groupes + freerider).

Lors des 2 phases de prototypage, les participants du groupe devaient dessiner leur
prototype sur des tableaux blancs. Les participants devaient présenter leur prototype
sous formes d’étapes (décrire les principales étapes du processus de préparation de
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visite). Lors de la création du prototype fusionné, les participants ont seulement dQ
dessiner I'interface dédiée aux pharmaciens et pas toutes les étapes.

Concernant les feedbacks des prototypes des 2 groupes, les régles étaient définies
ainsi : un représentant de chaque groupe devait raconter son prototype en 3 minutes
maximum. Ensuite, 7 minutes étaient données a 'autre groupe pour dire ce qu’il aimait
de la solution ou ce qu’il naimait pas et justifier pourquoi. C’'était aussi 'occasion
d’identifier de nouvelles idées ou nouveaux besoins. Le groupe donnant son avis
pouvait poser des questions au groupe présentant la solution. Les réponses ne
pouvaient alors étre que succinctes (sans justifications ou défense d’opinion, afin de
ne pas rentrer dans un débat). L'organisateur de la séance prenait note des
commentaires sur le tableau blanc.

Ensuite, nous avons demandé aux participants de remplir une enquéte de satisfaction
en ligne. Le questionnaire est présenté en Annexe 7. Nous avons envoyé ce
questionnaire a 6 des 8 participants (2 participants n’étaient pas inclus pour ce
guestionnaire car ils connaissaient la méthodologie du Design-thinking, ce qui
impliquait un biais).

4.1.6. Test

Le prototype retenu devait étre testé par les pharmaciens cliniciens des HUG. Un
prototype interactif a été congu a I'aide de Microsoft PowerPoint 2013®. Ce prototype
prenait la forme d’une interface « cliquable » faisant apparaitre de nouveaux éléments
a I'écran de I'utilisateur. Nous avons demandé aux pharmaciens cliniciens des HUG
exercant en gériatrie de nous fournir un cas réel de patient qui avait bénéficié d’une
révision de la pharmacothérapie. Ce cas a été utilisé pour alimenter le prototype. Cela
permettait ainsi une réelle interaction avec un pharmacien clinicien qui devait préparer
sa visite via ce prototype « d’'interface pharmacien » basé sur un vrai cas clinique.

Nous avons demandé a 2 pharmaciens cliniciens présents aux phases d’idéation et
de prototypage et 1 pharmacienne clinicienne naive du projet de tester cette interface.
Lors de cette phase test, nous avons tout d’abord observé comment chacun
interagissait avec le prototype (en lui demandant de nous décrire a haute voix ses
actions) puis nous leur avons demandé de nous faire un retour sur leur expérience.
Dans le cadre de leur retour d’expérience, nous leur avons demandé de nous dire ce
gu’ils aimaient et ce qu’ils aimaient moins de la solution et s’ils avaient de nouvelles
idées ou de nouveaux besoins. Les questions suivantes étaient posées si besoin :

e Quelle serait pour vous la valeur, s’il y en a une, de cette solution ?

e Ce prototype résout-t-il un ou plusieurs de vos problémes? Si oui,
lequel/lesquels et pourquoi ?

e Quel(s) probleme(s) ce prototype ne résout pas et pourquoi ? (6)
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4.2. Résultats
4.2.1. Empathie

Dix pharmacien-ne-s ont participé aux observations et aux interviews qui se sont
déroulés entre les mois de Juillet et Aot 2022 (6 heures et 30 minutes d’observations
+ 5 heures d’interviews). Les interviews et observations ont été réalisées dans 6
pharmacies hospitalieres différentes de Suisse romande. Le Tableau 2 présente une
cartographie non exhaustive de quelques points de comparaison lors de I'activité de
préparation de la visite par les pharmacien-ne-s clinicien-ne-s.
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Tableau 2 : Cartographie de la préparation des visites en Suisse romande

Pharmacien A

Pharmacien B

Pharmacien C

Pharmacien D

Pharmacien E

Pharmacien F

Pharmacien G

Pharmacien H

Pharmacien |

Pharmacien J

Pharmacie des

Pharmacie des

Pharmacie du Centre

Pharmacie du

Pharmacie de

Pharmacie de

Pharmacie des

Papier

Smartphone

Hpit Pharmacie Pharmacie des Hospitali Centre Hospitali Pharmacie Hobit
Pharmacie hospitaliere . OP_I éux interhospitaliére de Hopitaux de I'Est Hépitaux de I'Est C_)Spl é |<?r en r? os'pl.a er . ) I'Institut Central [ I'Institut Central des . OP,I a'ux
Universitaires de N . . , . Universitaire Universitaire Interjurassienne . N Universitaires de
. la Cote Lémanique Lémanique . K des Hopitaux Hopitaux K
Geneve Vaudois Vaudois Genéve
Site Genéve Morges Rennaz Rennaz Lausanne Lausanne Moutier Sion Sion Geneéve
Genre Femme Femme Femme Femme Femme Femme Homme Homme Femme Femme
Systeme d'information Dossier Patient . . . . . . . . . Dossier Patient
L L L, Gaia Soarian Soarian Soarian Soarian Sic - Carefolio Phoenix Phoenix L,
clinique utilisé Intégré Intégré
Nombre de visites/revues
X 3 2 2 1.25 2.5 4 2.5 0.25 0.5 1.5
moyen par semaine
Temps de préparation
psde prep 2h30 1h15 1h30 2h30 3h 3h 1h45 1h15 1h 4h30
moyen par visites/revues
Vérification des . Uptodate et . X CDSS interne SIC et
] CDSS interne SIC Uptodate ) Uptodate Uptodate Uptodate Uptodate CDSS interne SIC CDSS interne SIC
Interactions Micromedex Uptodate
Prises de notes des . . Papier (Préparation | Papier (impression | Papier (Impression . . Papier (impression
. . Base documentaire | Papier ou One note . . L. - . . Base documentaire [ Base documentaire .
interventions lors de la . One note One note fiche patient World | prescriptions du résumé" du patient . ) prescriptions du
) . interne (Ipad) o . i . interne interne .
préparation puis impression) patient) tiré de leur DPI) patient)
Documentation
: Uptodate, . . .
Micromedex, : GPR, Uptodate, Compendium interne pharmacie, )
. Documentation . . X L, X Compendium,
. Documentation . X . Diverses Guidelines Compendium (intégré au SIC), Compendium
, Uptodate, Livres i . interne pharmacie, | Compendium, GPR, . L, L, Uptodate,
Sources consultées / interne pharmacie, R R surinternet, (intégré au SIC), GPR, Uptodate, (intégré au SIC), .
(Surf) R Refmed, Livres (Brevimed) . . . Documentation
GPR, Compendium, . Documentation Uptodate, GPR Documentation Uptodate, Diverses
Compendium, . . L personnelle
Uptodate Ennov interne pharmacie personnelle Guidelines sur
internet
Ipad, Ordinateur, Ordinateur, . . . . . . . . . . )
Supports utilisés Ordinateur P Ordinateur Ordinateur, Papier | Ordinateur, Papier | Ordinateur, Papier Ordinateur Ordinateur Ordinateur, Papier
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Parmi les 10 personnes (8 femmes / 2 hommes) observées et interviewées
(représentées par les lettres allant de A a J), 2 travaillent a la pharmacie des HUG, 2
a la pharmacie des Hopitaux de I'est Iémanique, 1 a la pharmacie Interhospitaliere de
la cbte, 2 a la pharmacie du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, 1 a la pharmacie
Interjurassienne et 2 a la pharmacie de l'Institut Central des Hbépitaux. Tous les
pharmaciens cliniciens participants a I'’étude assistent a au moins une visite/revue par
mois. Toutefois le nombre de participations a des visites/revues est trés variable allant
de 0.25 visites/revues par semaine a 3 visites/revues par semaine pour le maximum.
De méme, tous les pharmaciens cliniciens consacrent une partie de leur temps a la
préparation de cette visite/revue mais également avec une durée tres variable allant
de 1h ajusqu’a 4h30 en moyenne. Les pharmaciens vérifiaient systématiquement les
interactions médicamenteuses majoritairement soit avec la base de données Uptodate
soit avec un CDSS directement intégré dans le DPI.(85) Les prises de notes ainsi que
la retranscription des interventions des pharmaciens cliniciens se faisait sur papier
chez 5 participants, soit directement dans une base documentaire interne chez 3
participants soit sur un formulaire informatisé préalablement rempli (via OneNote ®-
Microsoft) pour 2 participants. Des bases de connaissances cliniques et
pharmacologiques étaient consultées par tous les pharmaciens a I'exception d’'un
participant. Les sources plus fréquemment consultées étaient des sites internet :
compendium.ch, uptodate.com et sitegpr.com.

Finalement, les supports utilisés par les pharmaciens étaient principalement
'ordinateur et/ou le papier. La maijorité utilisait leur ordinateur ainsi qu’'un support
papier. Tous utilisaient leur ordinateur pour consulter le SIC institutionnel.

Les données brutes récoltées lors des observations et interviews ont été retranscrites
sous forme de post-it dans la carte d’empathie de maniére dispatchée (quadrants
disent, font, pensent et ressentent) présentée en Figure 11, Figure 12, Figure 13 et
Figure 14. La carte d’empathie avec les 4 quadrants est également présentée en
Annexe 2.
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I'information n'est pas
rentrée ici et ¢a
m'énerve »
2

« Recherche d'infos
pénible, surtout dans ce
DPl =
4

& Je ne prend que les
eléments qui

« mangue le traitement
d’entrée dans I'onglet
entrée »

3

« ¢a prend beaucoup de
temps de faire gi et ¢a .-
elc»

1

% |e temps d'ouverture
des fenétres est long »
4,56

® je vais a la peche aux
infos et j'ai beaucoup de
mal a avoir les
traitements a domicile «
10

# Quand patient hospitalisé
depuis longtemps, j"ai
beaucoup de problemes
dans Iz liste des problémes
=t je ne m'y retrouve pas &
1

« Allez motivation, il
faut que je finisse en 2Zh
»

1

«je n'ai pas cette
informaticn &
dispositions & plusieurs

« je ne vais jamais dans
I'onglet e problémes et
notess car je n'ai pas le

4 infos manquantes dans |a

m'intéressent =
2,5,6,7, 8,10

« fin de journés,
fatigué, et ['ai peur de
passer a coté d'une info
»

2,6

# ce n'est pas trés pratigue
pour voir les infos des
traitements a I'hopital #
doit pointer la souris deszus
5.6

lettre d'admizsion, doit

reprises temps » aller chercher dans d'autre
g 7 documents
1,2

« j& n'arrive pas a ouvrir

« Le DPI bug souvent...»
«onglets sont longs a

I'onglet etransmissions <" ouvTir ®
ciblées et je suis bien 5,6
frustrée »
10

« je sais plus ou j'en
5Uis, je suis un peu
perdu » suite
interruption
]

« e vais Zoomer un peu
parce je ne vois rien »
2

% La, je suis un peu
désorganisee »

2

& e n'aime pas travailler
gwec les prescriptions

« j'al mal lu sa clairance
ou je ne sais plus quelle
Etait sa valeur »

3

« je regrette ne pas
pouvoir faire de notes
dans le dossier du

papier =

2

patient »
4

# dans vue globale je n'ai
pas les tit 3 domicile et je
daois aller les chercher dans
la note d'admission 2
1 « beaucoup de

problémes avec le DPI,

pas assez epure, tout

est Un peu mélangs »

3

o infos trés dispatchées
dans le DPI et necessite
beaucoup de clics »

1

« des fois, c'est un peu

compliqué de trouver

I'info au bon endroit »
8

= Des fois les onglets
prennent beaucoup de
temps a s'ouvrir »
10

Disent

« Alors j'en étais ou ? le
ne sais plus »
o

# je suis souvent
interrompue dans mes
taches »

3

@ C'est assez cool avec
I'ipad car je peux tout
€crire mes interventions
dessus »

2

« 'ai 2 écrans cette fois,
c'estien ! =
1

« j'apprécie pouvair
préparer |z visite, car
apprend toujours de
nouvelles choses dans cette
tache »
4.6

« C'gstrentré n'importe
comment ! Rien n'est au
bon endroit »

2,5

# je dois juste retourner sur
|z liste des problemes car je
ne me rappelle plus ce que
JFaEivu e
5

% ici, toutes les infos
sont un peu mélangées
»

4

a plutdt gue de chercher
Ionguement dans b dossier du
patient un ancien ECG, lars
& une ancienne haspitalisation,
e demanderai 3 I vigite »

g
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Figure 11 : Données brutes des interviews et observations dans la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « disent »)

parfois ne prépare pas
53 visite car pas de
temps a disposition
2,79

Beaucoup de scroll et
de clics
1,2,3,4,567,8%510

utilise son smartphone
pour avoir la calculette
3

utilise 1 &cran
d’ordinateur
2,3,4,56,7,8,2

redémarre ordinateur
car le DPl bug
10

tape au clavier sur one
note car n'arrive pas a
copier coller certains
textes sur le DPI
4

Figure 12 : Données brutes des interviews et observations dans la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « font »)

a 2 fagons de faire pour
préparer sa visite dont
une plus rapide pour se
depécher
2

passe la majeur partie
du temps sur son ordi et
plus particuligrement l2
DPl
1,2 3,456,7,8,9 10

va chercher des infos
complémentaires ailleurs
que dans ses 2 fanétres

travaille son ordi sur
one note et le DPI

recherche des
informations dans le DP1
1,2,3,4,56,7.89,10

utilise plusieurs onglets
sur internet (minimum

chacune en plein écran
et fais des allers-retours

utilise 2 écrans
dordinateurs
1,5,10

ouvertss et utilise internet i} uptodate ...
3,4,5,10 7,8
. - utilize tout le temps I
travaille avec un ordi, . X P utilise internet pour
B _ ipad + ordi car le DPI .
un ipad, et des feuilles o, A aller sur GPR, lexicomp
. utilisé ne fonctionne pas . A
papier ] et voir des guidelines
2 6,9
beaucoup de beaucoup de
mouvements de téte : maouvements de téte -
ordi, feuille, ordi etc... ordi, feuille, ordi, ipad
5. 6,7,10 et
2
aprés avoir prépars et
4 2 faniétres ouvertss en imprimé sa fiche patient,
plein &cran : OF &t base note ses interventions sur
documentaire des Ips, sa feuille papier
switch sans arrét entre les 5,6,7, 10
dews
5,8
fait des captures
d'écran du DPI et plus
précisément des
prescriptions

redémarre & 2 reprise le
DPI car bug
3

essaye de tout
condenser ses afiches
patient» sur 1 feuille par
patient
5

fait beaucoup de
copier/coller de texte [ ex :
ATCD, comorbidités, motif
hospitalisation etc...}
0

3,46

fait des copier/coller de

Uptodate
4

utilise ou sélectionne les
infos dont ilfelle a
besoin et trie le reste
1,2,3,4,5,67,89,10

utilise parfois internet
pour aller sur GPR, utilise internet pour
aller sur lexicomp et

compendium

utilise des ressources
«papiers pour
rechercher des infos - ex
brevimed, guide antibio
5

utilise 1 écran pour OF et
le 2 pour base de dennées
documentaires des
intervantions
pharmaceutigues
1

fait des captures
d'écran du DPI
3

10

va chercher des infos
manguantes en dehors
de la vue globale
1

va chercher des
informations un peu
plus en détails dans les
notes de suite
1,4,5,610

Font

utilisz principalement 2
fenétres : DPI et one note
ouvertes sur le mEme &cran
et navigue entre elles

surligne le texte
qu'il/elle lit dans |2 DPI
]

Passe du temps 3
comprendre comment
modifier un mode
d'affichage dans lz DPI pour
avoir une valeur de tansion
=]

3

fait 1 capture d’écran
du arésumes du DPI et
I'imprime
7

se dépéche
1,5,7,89

se fait interrompre par
telephone pour une
autre tache
69

58 met une limite de
temps
1,3,4,7,8¢
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ilfelle n'a pas accés aux
infos dans le DP| dont
elle aurait besoin
o

qu'il{elle loupe parfois
des informations
456

qu'ilfelle n'a pas assez

de temps ou peu pour
préparer sa visite
2,3,457,879

perds trop de temps &
copier les infos des
patients dans «DoclP»
89

NE pas preparer sa
visite 85t une mauvaise
fagon de faire
2,9,10

Figure 13 :

que |5 droit d"accés 3
certains documents dans le
DPI ast une problématique
pour avoir accés a certaines
infos
7

perds trop de temps
1,2 4,56,10

perds trop de temps 2
copier/coller des infos alors
que ca pourrait étre fait
automatiguement selon
luifelle
10

Données brutes des interviews et observations dans la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « pensent »)

que c'est fastidieux d'avoir
accés aux infos dont il/elle
& bezoin pour faire sa visite
camrectement
2,58

qu'il n'y a pas assez
d'organisation etfou de
structure dans le DPI
1,3,4,568

qu'il ne faut pas perdre
trop de temps a chercher
unie info et preéfére
demander pendant |3 visite
5i basoin
2,7,8,0

d'administration)
]

gue certaines informations

dans |z DPI ne ressortent
pas 25587 (ex : code
couleurs des formes

suivant les services ou
il’elle va en visite, les infos
ne sont parfois pas bien
structurées dans Iz OPI
E

qu'ilfelle n'a pas acces
facilement aux infos
dont il/elle a besoin [ex
: traitement d'entrée)
10

que le DPI n'est pas trés
bien fait, pas trés user-
friendly
1,2,6

Pensent

parfois I'erganisation
de |a visite est
chaotique suivant
'unité ou ilfelle va
7

que le DPI est bien fait
et fonctionne bien
7

qu'ilfelle n’est pas a
I'aise avec les outils
informatigues
10

que |la prescription
papier est un facteur
limitant car elle a peu
de visibilité dessus
2
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Stress de devoir finir
vite la préparation de sa
visite
1,34

Enervement
1,2,3,4,56,10

De I'empathie avec les
patients
1,6, 10

Enthousiasme
4,10

Appréhension 3 I'ouverture
du dossier d'un patient
{surtout siil 3 beaucoup de
traitements}

3

Fatigue
2,6,7,89

A peur de passer a cote
dune infarmation
pouvant mettre en

danger le patient
2,3,4,56,10

Frustration
1,4,10

Satisfaction par la plus

value apportée par le

teaching aux médecins
5,6,7

Strass, peur quand les
médecins la/le challengz un
peu sur des questions
pendant Iz visite
ENS

Stress, peur lors de |3 visite
lorsqu’il y a plusisurs
médecing (Chefs dz
clinique, medecins cadres
ste.)
5

Satisfaction de la plus
value apportée par ses
interventions, reconnait
I'utilité de son activité
2,3,7,10

Sentiment de culpabilité
siva a la visite sans
I'avoir préparer
10

Stress d'aller & la visite
sans 'avoir préparer

2
Parfois sentiment de
non appartenance a
I'éguipe médicale lors
de la visite
9
Ressentent

Figure 14 : Données brutes des interviews et observations dans la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « ressentent »)
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Dans ces Figure 11, Figure 12, Figure 13 et Figure 14, chaque item est associé a un
ou plusieurs numeéro(s) (de 1 a 10), représentant le pharmacien clinicien interviewé et
observé. L’attribution des numéros pour chaque pharmacien était aléatoire. Un item
peut étre attribué a plusieurs numeéros puisque ces pharmaciens peuvent avoir dit, fait,
pensé ou ressenti la méme chose.

A travers ces données, tous les pharmaciens cliniciens ont participé de maniére active
en disant a haute voix des choses qu’ils pensaient ou pouvaient ressentir.
Naturellement, ils ont tous fait des actions (lors de I'observation) et répondu a des
questions (lors de l'interview). Ainsi, le remplissage des cases « disent », « font »,
« pensent » et « ressentent » a pu bien se faire. Néanmoins, les cases « pensent » et
« ressentent » présentent une quantité moins importante d’items.

4.2.2. Définition

La phase de définition résulte d’'une réflexion en bindme. Elle a nécessité le
regroupement par thématique des données ressorties lors de la phase d’empathie
préalablement regroupées dans la carte d’empathie dispatchée dans la Figure 15,
Figure 16, Figure 17 et Figure 18. La carte d’empathie avec les idées thématisées est
également présentée en Annexe 3.
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« I'information n'est pas
rentrée ici et ¢a
m'énerve »

2

= beaucoup de

B T P 1, T
« infos trés dispatchées

4 ici, toutes les infos
sont un peu meélangées
£l
4

 plutht que de chercher
languement dans | dessier du
patient un ancien ECG, lors
d'une ancienne hospitalisatian,
e dernanderal  Ia visite »
k]

& Je ne prend que les
eléments qui
m’intéressent =
2,567,810

o j& n'arrive pas a ouvrir
I'onglet «transmissions
ciblées et je suis bien
frustrée »

10

« fin de journge,
fatigué, et j'ai peur de
passer & coté d'une info
»

2.8

# Ce n'est pas trés pratigue
pour voir les infoz des
traitements a I'hopital #
doit pointer la souris dessus
5,6

4je n'ai pas cette
information &
disposition® a plusieurs
reprises
9

o infios manguantes dans la
« C'est rentré n'importe

« des fois, C'est un peu
# dans vue globale je n'ai
pas las ttt 3 domicile 2t jo
dois aller les chercher dans
la note d'admissicn »
1

« je ne vais jamais dans
I'onglet «problémes et
notess car je n'ai pas le
temps »
7

Tri des infos

« Des fois les onglets
prennent beaucoup de
tEmMps @ s'ouvrir »
10

# je sais plus ou j'en

« Je suis souvent
interrompue dans mes
taches »

3

# je vais Zoomer un peu
parce je ne vols rien »
2

« mangue le traitement
d’entrée dans I'onglet
Entrée »

3

« Recherche d'infos
pénible, surtout dans ce
DPl »

4

« le temps d’ouverture
des fenétres estlong »
4,5, 6

« Le DPl bug souvent_.»
apnglets sont longs &
5 ouvrir »

5,6

« La, je suis un peu
désorganisée »
2

« je n'aime pas travailler
avec les prescriptions
papier »

2

# je vais a la péche aux
infos et j"ai beaucoup de
mal & avoir les
traitements a domicile «
10

« Quand patient hospitalisé
depuis longtemps, j“ai
beaucoup de problémes
dans |z liste des problémes
=t je ne m'y retrouve pas ®
1

« ¢a prend beaucoup de
temps de faire ¢ietca ..
et »

1

Bug

4 je dois juste retourner sur
Iz liste des problémes car je
ne me rappelle plus ce que
faivan
k]

@ j& regrette ne pas
pouvair faire de notes
dans le dossier du
patient =
4

Info manque

Solutions techniques

Mauvaise organisation

« Allez motivation, il
faut que je finisse en 2h
»

1

« 'zl mal lu sa clairance
ou je ne sais plus quelle
Etait sa valeur »

B

Probleme de temps

Disent

« Alors 'en étais ou 7 le
ne sais plus »

& C'est assez cool avec
I'ipad car je peux tout
Ecrire mes interventions
dessus »

2

Gain connaissances

: Défaillance utilisateur

Défaut ergonomie

Figure 15 : Données thématisées de la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « disent »)

« ['ai 2 écrans cette fois,
c'estbien |
1

« ['apprécie pouvair
préparer |a visite, car
j'apprend toujours de

nouvelles choses dans cette
tache »
4,6
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passe la majeur partie
du temps sur son ordi et
plus particulierement la
DRI
1,2,3,4,56,7,809, 10

beaucoup de
mouvements de téte
ordi, feuille, erdi, ipad
etc...
2

Beaucoup de scroll et
de clics
1,2,3,4,56,789,10

utilise son smartphone
|pour avoir la calculette
3

utilise 1 &cran
d'ordinateur
2,3,4,56,7, 8759

redémarre |'ordinateur
car le DPl bug
10

tape au clavier sur one
note car n'arrive pas a
copier coller certains
textes sur le DPI
4

recherche des
informations dans le DPI
1,2,3,4,56,7,80, 10

beaucoup de
mouvements de téte :
ordi, feuille, ordi etc...
5, 6,7, 10

utilise ou sélectionne les
infos dont ilfelle a
besoin et trie |e reste
1,2,3,4,56,7, 89,10

travaille avec un ordi,
un ipad, et des feuilles
papier
2

Nombreux scroll et clics

travaille son ordi sur
one note et le DFI
chacune en plein écran
et fais des allers-retours
4

utilise 2 &crans
d'ordinateurs
1,5,10

redémarre a 2 reprise le
DPI car bug
3

essaye de tout
condenser ses «fiches
patient» sur 1 feuille par
patient
5

Figure 16 : Données thématisées de la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « font »)

utilize principzslement 2
fenétres : OP| et one note
ouvertes sur le méme écran
et navigue entre elles
3

va chercher des
informations un peu
plus en détails dans les
notes de suite
1,4,5,6,10

utilise tout le temps
ipad + ordi car le DPI
utilisé ne fonctionne pas
sur ipad
2

2 fenétres ouvertes en
plein écran : DP| et base
documentaire des Ips,
=switch sans arrét entra les
deux
3,9

va chercher des infos
manquantes en dehors
de |a vue globale
1

utilise internet pour
utilise internet pour
utilise parfois internet

utilise plusieurs onglets
va chercher des infos
complémentairas zilleurs
que dans ses5 2 fenétres
ouwvertes et utilise internet
34,510

aprés avair prépars et
imprimé sa fiche patient,
note ses interventions sur
3 feuille papier
5,6,7,10

Utilisation des moyens IT a disposition

Redémarre DPI - bug

fait beaucoup de
copierfcoller de texte | ex :
ATCD, comarbidités, motif
haspitalization etc...)
10

fait des copier/coller de

Uptodate
4

Gere son temps

Recherche et tri d’informations dans le DPI

utilise des ressources
«papier» pour
rechercher des infos : ex
brevimed, guide antibio
5

utilise 1 &cran pour DPI et
lz 2* pour base de données
documentaires des
interventions
pharmaceutigues

parfois ne prépare pas
5@ visite car pas de
temps a disposition
2,7,9

surligne le texte
qu’ilfelle lit dans le DPI
]

Passe du temps 3
comprendre comment
modifier un mode
d'affichage dans |2 DPI pour
avoir une valeur de tension
&

Consultation de nombreuses sources d’infos

Font

fait 1 capture d’'écran

fait des captures
fait des captures
d'écran du DPI et plus
précisément des
prescriptions
3,46

a 2 facons de faire pour
préparer sa visite dont
une plus rapide pour se
dépécher
2

Retranscription d’informations

Plusieurs activités
a la fois

ze dépéche
1,5, 7,89

Utilisation d’outils autres que DP

se fait interrompre par
téléphone pour une
autre tache
]

s€ met une limite de
temps
1,3,4,7,8, 9
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gu'il n'y a pas assez
d’organisation et/ou de
structure dans le DPI
1,3,4,5,6,8

ilfelle n‘a pas accés aux
infos dans le DPI dont
elle aurait besoin
o

gu'ilfelle loupe parfois
des informations
4,5,6

qu’il{elle n'a pas assez
de temps ou peu pour
préparer sa visite
2,3,4,5,7,89

perds trop de temps a
copier les infos des
patients dans «DoclPz
89

Ne pas préparer sa
visite est Une mauvaise
fagon de faire
2,9,10

gue certaines informations
dans le DPI ne ressortent
pas assez (ex : code

que le DPI n'est pas trés
bien fait, pas trés user-

friendly couleurs des formes
1,2,6 d'zdministration)
6

que les droit d'accés &
certains documents dans le
DI =5t une problématigue
pour awoir acces a certaines
infoz
T

Info manque

Non exhaustif dans la
préparation

qu'il ne faut pas perdre
trop de temps 3 charcher
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Figure 17 : Données thématisées de la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « pensent »)
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Figure 18 : Données thématisées de la carte d'empathie (Utilisateurs : Pharmaciens cliniciens, Quadrant « ressentent »)
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Dans chacune des sections (disent, font, pensent et ressentent), les concepts
similaires ont été regroupées et associée a une thématique lorsqu’au moins 2
pharmaciens cliniciens exposaient cette méme idée. Les items regroupés par
thématiques sont résumés ci-dessous.

Pour la case « disent », 4 pharmaciens évoquent le manque d’informations, 6 se
plaignent d’'une mauvaise organisation dans le contexte de la recherche
d’'informations, 6 évoquent un probléme de temps et 6 trient et sélectionnent des
informations dont ils ont besoin pour leur analyse. Dans une moindre mesure, 3
pharmaciens disent qu’ils font face a des bugs informatiques, 5 pharmaciens se disent
« défaillant » et 4 parlent de défaut lié a 'ergonomie.

Pour la case « font », les 10 pharmaciens recherchent et trient de I'information dans le
DPI, 9 pharmaciens consultent de nombreuses sources d’informations, 7 gérent leur
temps, 9 pharmaciens utilisent d’autres outils que DPI et 4 retranscrivent de
linformation (En réalité, ils retranscrivent tous leurs interventions mais I'observateur
ne l'avait pas marqué a chaque fois). Les 10 pharmaciens font de nombreux scrolls et
clics mais ce n’est pas quantifiable donc finalement peu pertinent. Dans une moindre
mesure, 2 pharmaciens font face a des bugs informatiques.

Pour la case « pensent », majoritairement, 9 pharmaciens estiment qu’il y a une
mauvaise organisation du DPI surtout pour avoir accés a de linformation et 9
pharmaciens pensent qu’ils manquent de temps ou perdent du temps.

Pour la case «ressentent», 3 pharmaciens se sentaient stressés, 5 fatigués, 4
frustrés, 7 énervés/agacés et 6 avaient peur de faire une erreur. Tout de méme 3
pharmaciens ressentaient de I'empathie et 6 pharmaciens ressentaient de la
satisfaction dans leur activité. Par ailleurs, 5 pharmaciens ressentaient une peur du
jugement mais lors de la visite médicale en elle-méme et non lors de la préparation de
la visite comme tous les autres sentiments évoqués.

Conformément a notre méthodologie, la convergence vers un ou des points de vue(s)
le(s) plus représentatifs des pharmaciens cliniciens sondés reposait sur la sélection
des besoins logistiques et émotionnels les plus pertinents et redondants. Ainsi, le
binbme impliqué dans la phase de définition a sélectionné ces différents besoins
(Figure 19) ci-dessous.

Résumé besoins logistiques : Résumé besoins émotionnels :
Recherche et tri d'informations dans DPI (10/10) (sérénité = état de calme, tranquillité,
- Retranscriptions d’informations (4/10) (mais en réalité 10/10 confiance sur le plan moral)

car tous les pharmaciens écrivent leur interventions)
- Notion de temps (7/10)
- Consultent de nombreuses sources d’informations (9/10)
Utilisent d’autre outils que DPI (9/10)
(Font de nombreux scroll et clics (10/10) -> pas utilisé dans le
point de vue car pas quantifiable dans notre approche))

Figure 19 : Besoins logistiques et émotionnels priorisés
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Les besoins logistiques et émotionnels sélectionnés sont résumés. Chaque phrase est
associée a un rapport représentant le nombre de pharmaciens cliniciens ayant exprimé
cette idée par rapport au nombre total de pharmaciens cliniciens.

Concernant les besoins logistiques, 5 actions prépondérantes ont été retenues.
Concernant les besoins émotionnels, certaines idées ou thématiques se
chevauchaient avec certains besoins logistiques. Ainsi, les idées ou thématiques des
besoins émotionnels ont été sélectionnées principalement par les émotions de
I'utilisateur et donc la case « ressentent » de la carte d’empathie. Au total, 4 émotions
prépondérantes (stress, fatigue, frustration et énervement) ont été priorisées. Ces 4
émotions, ont été associées au concept du « manque de sérénité ». A ce concept,
s’ajoute la peur de l'erreur (ressentie par 6 pharmaciens sur 10) et le sentiment de
« peur du jugement pendant la visite » (ressentie chez 5 pharmaciens sur 10).
Finalement, l'association des besoins logistiques et émotionnels sélectionnés et
priorisés ont permis de construire le point de vue d’'une pharmacienne clinicienne
imaginaire qui est présenté dans la Figure 20.

Julie pharmacienne clinicienne a besoin de rechercher des informations dans de
nombreuses ressources informatiques (y compris DPI), puis les retranscrire en le

Afin dans l'activité de préparation de la visite pharmaceutique
(c.a.d. étre confrontée a moins de stress, d’énervement de fatigue et de frustration)

Figure 20 : Point de vue créé et sélectionné

Ce point de vue, reflete par les différentes couleurs utilisées les besoins logistiques et
émotionnels prépondérants qui ont permis de le construire.

4.2.3. Idéation
Le point de vue créé lors de la phase de définition a été ensuite présenté au groupe
de la phase d’idéation lors d’'une séance de brainstorming asynchrone. Les différentes

solutions proposées et regroupées par thématiques par le groupe de travail sont
représentées sous forme de post-it dans la Figure 21 ci-dessous.
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Figure 21 : Données regroupées par theme obtenues lors du brainstorming
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médicaments présents
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Augmenter les
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Plus de 30 propositions de solutions sont ressorties de cette séance. Parfois, des
solutions étaient proposées a double ou se ressemblaient. Pour cela, lors de la
présentation de chacun de ses post-it, chaque participant les expliquait a haute voix et
ils ont été regroupés par thémes sur un tableau blanc pour avoir une vision globale
des propositions. Les 30 propositions de solutions non classées sont données en
Annexe 4. Dans la 2¢™ partie de la séance, les participants ont classé leurs idées par
consensus sur le graphique impact sur utilisateurs clefs/Facilité d'implémentation de
la solution présenté dans la Figure 22 ci-dessous.
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Figure 22 : Graphique Impact utilisateurs/Facilité d'implémentation

Ainsi, les idée(s) de solutions éligibles a un prototypage se trouvaient dans le quadrant
supérieur droit du graphique (facilité d’implémentation et impact élevé sur les futurs
utilisateurs). Les idées retenues par consensus avec le groupe de travail pour la phase
de prototypage étaient le « cockpit visite », le « DPl pharmacien », la «vue
pharmacien dans DPI... Toutes ces idées regroupaient, sous des noms différents, le
méme format de solution.

4.2.4. Prototypage

Suite a la séance de coaching que I'organisateur a suivi, il a été décidé de compléter
le point de vue initial (crée dans la phase de définition) en précisant le but de la
préparation de la visite médicale qui est centrée sur le patient. Le point de vue
reformulé a été représenté en début de séance de prototypage (Figure 23).

Julie pharmacienne clinicienne a besoin de rechercher des informations dans de nombreuses
ressources informatiques (y compris DPI), puis les retranscrire en le

Afin dans I'activité de préparation de la visite pharmaceutique (c.a.d. étre
confrontée a moins de stress, d’énervement de fatigue et de frustration)

Et de faire bénéficier au patient la meilleure thérapie médicamenteuse possible.

Figure 23 : Point de vue du pharmacien clinicien complété
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Afin que tous les participants puissent avoir une idée générale de la réflexion
structurée du pharmacien clinicien, une représentation vulgarisée de son schéma
mental au moment de la préparation de la visite a été élaborée (Figure 24). Ce schéma
mental du pharmacien clinicien lors de la préparation de la visite médicale a été

construit entre autres sur les éléments observés lors de la phase d’empathie.

Signes
vitaux
du
patient

Données de
laboratoires
du patient

Motif
d'hospitalisa

tion du
patient

Prises de notes
(papier ou
numérique) des
interventions &

faire

Médicaments
du patient &
la maison

Problémes ou
pathologies
actives du
patient

Effets
indeésir
ables

Consultations

de sources
Web Posologies

Antécédents
et
comeorbidités
du patient

Médicaments
du patient a
I'hépital

Indica
tions

Interactions

Figure 24 : Schéma mental du pharmacien dans la préparation de la visite médicale

Les activités de consultations et recherche d’informations dans le DPI sont entourées
en marron, celles de consultations et recherches d’informations autres que dans le DPI
sont entourées en Jaune, les éléments intrinséques aux médicaments a vérifier sont
entourés en vert et la prise de note des interventions a faire lors de la visite est entourée
en Bleu. Les interactions, posologies, effets indésirables et indications résument les
sous-catégories des 8 problémes pharmaco-thérapeutiques (interactions, dose trop
faible, dose trop élevée, effet indésirable, médicament nécessaire mais non recu,

médicament inutile, mauvais choix thérapeutique, mauvaise adhésion) identifiés par
Strand et al. (83,84)

Le prototype du groupe 1 est présenté dans la Figure 25. La version originale dessinée
par les participants est disponible en Annexe 6.
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Nom Prénom (JJ/MM/AAAA)

1 unite || Pharmacien (j4) Labos (4) (4) Prescriptions actives
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- Clairance _Ke/Na+ L. .
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L1 L2 L3 L4 .
p .
.
.
Note d’admission -> PDF @ Signes vitaux @ -
Graphiques (paramétres) 48h .

Petitefs) case(s)
personnalisable(s)

Cockpit

B

Alertes -
eI E::onasw: DPI 'dans
automatiques liges a5€ CE GONnEees
- access via Magellan
au patient

Figure 25 : Prototype du groupe 1

Ce prototype montre les éléments essentiels dont le pharmacien clinicien a besoin pour
préparer sa visite. Les numéros rouges montrent |’ordre des différents éléments du DPI
qui sont consultés dans le DPIl. Les post-it sont des besoins qui ont été ajoutés en

derniere minute a la fin du délai imparti de la premiére séance de prototypage.

Les feedbacks du groupe 2 a propos du prototype du groupe 1 sont représentés dans
la Figure 26 ci-dessous.

Aime la solution ou parties de la solution (et pourquoi) :

Toutes les informations sont rassemblées sur une seule page
(permet d'éviter I'ouverture de plusieurs onglets)

Les prescriptions sur une grande fenétre (permet de voir
rapidement quels médicaments le patient recoit)

Solution visuelle moins anxiogéne (d'autant plus si le pharmacien
n'a pas eu le temps de préparer sa visite)

Standardisation de la pratique

N’aime pas la solution ou parties de la solution (et pourquoi) :

Pas de possibilité de pouvoir noter les DRP et leur acceptation ou
non

L'ouverture de la note d'admission sous forme de PDF prend trop
de temps

Manque les traitements du patient habituels (se retrouve
normalement dans le PDF de la note d’admission)

Nouvelles idées identifiées :

Ajouter un onglet de recherche pour certaines valeurs de
laboratoires

Ajouter un onglet de recherche pour certaines valeurs de signes
vitaux

Ajouter motif d'admission et date d’admission

Nouveaux besoins identifiés :

/

Figure 26 : Feedbacks sur le prototype du groupe 1

Le prototype du groupe 2 est présenté dans les Figure 27 et Figure 28 ci-dessous. Les
étapes de la préparation de la visite ont été représentées par ce groupe sous forme
d’'une esquisse de parcours utilisateur qui a inspiré le prototype de l'interface destinée
au pharmacien clinicien. La version originale dessinée par les participants est
présentée en Annexe 6.
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(chemin) Identification Lettre Cockpit Vue Labos Prescription Visite Documentation
par appel d’admission - Liste des graphique - Hémat post-visite
médecin - Motif problemes - ologie(

Unité + zone hosp. TA/FC/T*/SPO Hg)
Nombre - Co- 2 - Chimie
patients morbidités -Selles/urines
- Tt -Glycémies
J_l habituels J 0 -
(actions du Retranscriptio  Retranscriptio  Retranscriptio Retranscri Analyse
pharmacien) n n n ption
Copier/coller BDD (base de BDD BDD
données)
Durée 2 minutes 5 minutes 5 minutes 5 minutes 5 minutes 5 minutes 15 minutes
Acteurs Médecin + Pharmacien Pharmacien Pharmacien Pharmacie Pharmacien Pharmacien Médecin Pharmacien
pharmacien n Pharmacien
Infirmier
Outils DPI DPI DPI DPI DPI DPI DPI Support Support (BDD)
informatiques Synopsis Doc (Module C (module VG (Vue Lab NDS P (Module (BDD)
Documents) cockpit) générale) (Module (Module Prescriptions) Téléphone
Lettre Problémes Laboratoir Notes de Cloche (Sytéme personnel
d’admission ATCD es) suite) d’aide a la décision
consultable dans le
module

Prescriptions)
Uptodate, etc

Figure 27 : Partie 1 du prototype du groupe 2

La préparation de la visite est résumée sous forme d’étapes. Le JO correspond au jour
de la visite. Le cheminement au sein du DPI, les actions (retranscription et analyse), la
durée, les différents acteurs ainsi que les outils informatiques utilisés par le pharmacien
clinicien y sont représentés.

Patient

Date d’admission Traitements habituels Prescriptions Ix
- Liste des problémes - -

--------------------------

ATCD/Co-morbidités - .eeeeenes e

--------------------------

Vue graphlque ..........................
-Valeurs 72h T IT = reseswsareaes

--------------------------

Labos 00000 7 e T
- Na/K/Mg/Creat +
spécifiques

- eGFR

Figure 28 : Partie 2 du prototype du groupe 2

Ce prototype reprend les principaux éléments du parcours utilisateur dans DPI (des
étapes 2 a 7 de la Figure 27). De plus, il inclut un suivi des PRP potentiels relatifs a ce
patient.

75



Les feedbacks du groupe 1 a propos du prototype du groupe 2 sont présentés dans la

Figure 29 ci-dessous.

N’aime pas la solution ou parties de la solution (et pourquoi) :

DRPs noté dans le DPI (N’aime pas que ce soit visible par tout le
monde car tout ce qui est rédigé dans le DPI est tracé dans le
dossier médical du patient)

Nouvelles idées identifiées :

Mettre en évidence (par exemple d’une couleur vive) les valeurs
de laboratoire hors limite

Afficher un résumé des alertes de Pharmacheck (permettre de
faire gagner du temps dans la réflexion mentale du pharmacien)

Nouveaux besoins identifiés :

/

Figure 29 : Feedbacks sur le prototype du groupe 2

Aprés I'analyse des feedbacks des prototypes, nous avons fusionné les 2 groupes afin
de les faire retravailler sur un prototype unique et qui reprenait les meilleures idées de
chaque proposition. Ce prototype est présenté dans la Figure 30 ci-dessous. La

version originale est disponible en Annexe 6.
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DRP Interventions Devenir
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Figure 30 : Prototype fusionné des groupes 1 et 2

Ce prototype reprend les principaux éléments du DPI dont le pharmacien clinicien a
besoin pour préparer sa visite avec les prescriptions actuelles en plein centre. Il affiche
(sous forme de pop-up, consultables sur demande) les interactions liées aux
médicaments, les échelles de profil de risque des médicaments (p. ex. risque
hémorragique, risque anticholinergique, risque sérotoninergique) et les alertes de
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PharmaCheck (CDSS utilisé par les pharmaciens cliniciens pour la détection
informatique quotidienne de situations a risque d’événement indésirable
meédicamenteux critiques).(85) Une fenétre est prévue pour avoir un lien vers
différentes pages web (p. ex. www.uptodate.com, www.compendium.ch). Concernant
les antécédents, problemes actuels, valeurs de laboratoires et signes vitaux, la
possibilité a été prévue de sélectionner les lignes ou valeurs devant apparaitre dans
la fenétre. La personnalisation de l'affichage d’'une fenétre propre aux besoins de
chaque typologie de pharmacien n’a pas été représentée dans ce prototype.
Finalement, une rubrique en bas a droite a été imaginée pour permettre au pharmacien
clinicien de saisir ses interventions pharmaceutiques prévues a la visite et leur
transmission aux autres pharmaciens consultant le dossier ; il n’est pas prévu que ces
données soient visibles par d’autres professionnels.

Les 6 participants (4 pharmaciens, 1 pharmacien MAS et 1 informaticien) ont répondu
a 'enquéte de satisfaction a la suite de la séance de prototypage. Les commentaires
de cette enquéte sont présentés dans le Tableau 3 ci-dessous.
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Tableau 3 : Commentaires recus suite a la séance de prototypage

Réponses des participants
J'ai eu le sentiment que les personnes étaient tres détendues.

Quel a été . | Beaucoup aimé la BD introductive pour re-cristalliser les acquis des phases précédentes et
votre ressenti

o mettre en avant le c6té émotionnel du besoin pour donner un sens a |'objectif. Bien aimé
et appréciation

Putilisati aussi la présence des non-pharmaciens, la mixité des groupes
:: Iau;:;s::\t;z: Trés bonne initiative de faire participer différents professionnels pour réfléchir ensemble
Design-thinking a un prototype de cockpit pharmacien
(Etape Equipe motivée, prototypes réalisés intéressants qui semblent bien répondre au besoin
prototypage) identifié
dans le

Séance de prototypage tres stimulante, cela m'a procuré un ressenti tres positif car on
peut designer/réver a une ardoise de travail idéale, ou en tout cas améliorée et beaucoup
projet ? plus adaptée a nos besoins.

Approche tres intéressante

contexte de ce

Oui c'est une trés bonne méthode.
Pourquoi ne pas utiliser cette méthode pour faire le cahier des charges de la nouvelle
version de |'application de prise en stock (QualEasy)

Suite a cette
séance, est-ce

qtfe vou.s Oui. Par exemple pour différents sujets évoqués a la séance de direction ou aux réunions
envisageriez cadres.
d'.utlllse.r I? Oui, caril y a une collaboration entre différents acteurs
Design-thinking — - — - —
pour un de vos Non, je n'ai pas assez de connaissance des principes du Design Thinking
projets ? Si oui, Pourquoi pas, sans vraiment savoir dans quel domaine mais oui, tant qu'on a les
pourquoi ? ressources pour le concrétiser derriére !
Pourquoi pas, j'aurais seulement peur du temps que ¢a demande
RAS
Autres BD du début top
commentaires | Trés bonne idée d'utiliser des supports visuels ou chaque groupe peut écrire dessus puis
sur la séance mettre en commun
(intervenants, Aucun
supports, J'aurais aimé pouvoir étre présente jusqu'a la fin de I'atelier (aurait-il fallu prévoir une
méthodologie | plus longue plage horaire)? Par contre, les apports d'autres non-utilisateurs directs ont
etc...) été trés précieux, pour nous faire sortir la téte de notre guidon.
Trés bien, rien a dire
RAS
RAS
Faire une séance un tout petit peu plus longue pour avoir le temps de terminer
Suggestions Aucune
d'améliorations Créer plus de groupes pour faire émerger d'autres idées encore, impliquer tous les

utilisateurs (pharmaciens cliniciens). Avoir plus d'inputs challengeants de non-utilisateurs
directs pour nous permettre d'enrichir encore plus notre maniére de travailler et
d'imaginer notre ardoise idéale finale.
Aucune

La note moyenne de 'accueil et 'organisation logistique est de 5.5/6, celle de la qualité
des intervenants de 5.5/6 et celle de la qualité des supports visuels de 5.5/6.
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4.25. Test

La premiére diapositive du PowerPoint cliquable est présentée dans la Figure 31 ci-

dessous.

Monsieur XY + 87 ans + EDS + Service Unité + Médecin en charge et tel

Jour de préparation de la visite 15.09.22

MOTIF D'HOSPITALISATION Séjour depuis le : 11.09.2022
Dyspnée, désaturation

COMORBIDITES

- Hypertension arérielle N

- Diabéte ge type Il non insulino-requérant
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Hétéroanamnése avec i
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raison pour laquelle le fils faméne & la Clinique de Carouge. Aux urgences, le patient présente une désaturation a
88% A PAA avec remontée sous 21 02 Une radiographie du Morax montre un épanchement pieural gauche.

TRAITEMENT A DOMICILE
Selon fils (confirmé avec MT)

- Metfin 1000 mg 2x/j matin, soir
- Amaryl glimépiride 4 mg 1x matin, 1/2 soir
- Meto-zerok 100 1x/j matin

- Enalapril 20.12.5 1xjj matin

- Aspirine cardio 100 1xj matin
- Allopur 300 1x/j matin

- Proscar 1x/j matin

- Forxiga 10 mg 1x matin

- Vi-De 3 10 gouttes 1x] matin

Une antibiothérapie par co-amoxiciline i st débutée en raison d'une suspicion de pneumonie.

- Victora (liraglutide) 6 mg/mi 1 injection 1x/j matin (1.2 mg)
s /G mbimineimumstatinal 4020 4vi snir
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Figure 31 : Premiére diapositive du prototype sous forme de PowerPoint cliquable

Lorsque le prototype est présenté en mode diaporama, tous les éléments entourés d’un
cadre de couleur rouge comportent un lien hypertexte dirigeant |'utilisateur vers une
diapositive spécifique lorsqu’il clique dessus. Les liens de la fenétre « liens externes »
redirigent vers une page web. Lorsque 'utilisateur clique sur un élément comportant un
cadre rouge, un retour vers la premiére diapositive est toujours possible.

Les résultats des tests sont présentés ci-dessous dans les Figure 32 et Figure 33.
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N’aime pas la solution ou parties de la

Aime la solution ou parties de la solution (et pourquoi) : solution (et pourquoi) :
*  Toutes les informations dont elle a besoin sont regrouppées sur un seul écran, gain de temps *  Rien asignaler
*  Interface trés intuitive et simple d'utilisation *  «liens externes» trop gros. lls
*  Toutes les informations clefs sont retrouvées facilement dans I'interface. pourraient &tre plus petits selon elle
*  Aime le fait de pouvoir suivre les DRP déja présents pour ce patient et de pouvoir noter les siens car cela permettrai de gagner de la
directement dans la case dédiée mais n'arrive pas a s'imaginer a quoi ¢a ressemblerait. place sur les autres cases.
*  Ce prototype lui ferai gagner du temps *  N’aime pas la présentation de chacune
* Cette solution permet un gain de temps des cases car il n'y a pas
* Toute les informations importants sont présentées sur une seule page d’homogénéité dans le style
* Lorganisation et la localisation des différents blocs est logique et adaptée a la pratique d'écriture.

*  Rien a signaler

Nouvelles idées identifidées :

*  Aurait besoin du BMI Body mass index dans les signes vitaux
*  Aeu besoin de rechercher la CRP protéine C réactive
*  Format de présentation de la glycémie : préfére la présentation sous I'onglet «P» puis «paramétres»
car plus simple 2 lire selon elle.
*  Format de présentation du poids : préférerait avoir une valeur de poids présentée dans la case
«signes vitaux» sour le méme format que dans l'onglet «P»
*  Awurait besoin de la vue «médicaments» présente dans I'onglet «P» afin de voir par exemple quels .
médicaments en réserve sont réellement donnés ou non.
*  Ajouter un lien «google.com» et un lien vers les «recommandations de la pharmacie des HUG» dans
la case «liens externes»
*  Aimerait bien avoir accés aux équipements du patient (ex : Voie veineuse pétiphérique ou centrale ?
Etc) présent dans «égquipements» sous l'onglet «P».
* Taille + poids + eGFR(CKD-EPI) + Clairance (Cockroft) & afficher en haut & droite dans le bloc
“prescriptions»
* Lorsquon cligue sur un des problémes, avoir le détail du probléme en question tel que c'est affiché
dans I'onglet «C» du DPI.
* Possibilité de faire des ctr-f (recherche) dans les différents blocs

Nouveaux besoins identifiés :

Rien a signaler
*  Rien a signaler
*  Rien a signaler

Figure 32 : Résultats des tests du prototype sous forme de PowerPoint cliquable

Chaque couleur (bleu, orange et violet) représente les avis d’un pharmacien clinicien
ayant testé le prototype. Au total, 3 pharmaciens cliniciens ont testé le prototype.

*  Observations:

*  Lutilisateur 1 a suivi et fait sa recherche d’informations de gauche a droite de I'écran et de haut en bas. Il a seulement
laissé la case «Consultations spécialistes» de coté puis I'a regardé a la toute fin. Il n‘a pas été regardé dans les notes de
suites car elle avait toutes les informations dont elle avait besoin. Il me dit qu’il ne va pas obligatoirement regardé dans les
notes de suites.
*  Lutilisateur 2 a suivi et fait sa recherche d’informations en commencant par la gauche de I'interface de haut en has puis est
passé sur la partie droite de I'interface de haut en bas et regarde aprés les prescriptions en cours. Plusieurs allers-retours
sur les cases ont été faits avec une recherche qui semblait un peu moins structurée.
*  Lutilisateur 3 a suivi le cheminement des blocs de I'interface de haut en bas et de gauche a droite avec une reflexion
principale axée sur le bloc central «prescriptions»,

+  Limite(s) du prototype :

*  Dans le cas d’'un patient dit de «longue durée» (hospitalisé depuis plusieurs mois par exemple), cela semblerait plus difficle
pour l'utilisateur 1 d’utiliser seulement cette «vue pharmacien» pour chercher les informations dont il a besoin. il suggére
d’extraire les informations de la derniére lettre d’admission (la plus récente) afin d’avoir un apercu global quand méme des

informations disponibles dans la vue pharmacien puis il cherchera plus en détail dans les autres onglets. il insiste quand
méme sur le fait que ce prototype serait utile dans ce cas la pour avoir un apercu.
* Dans le cas d’un patient avec un antivitamine K ou par exemple de la vancomycine (impliquant des taux de vancomycine),
I'utilisateur 2 devrait aller voir quand les médicaments sont réelement donnés dans «médicaments» sous l'onglet «P»,
* Dans le cas d’'un patient ayant un parcours de soins complexe et donc plusieurs notes d’admission (dont une ou plusieurs
peuvent étre incomplétes), I'extraction des différents éléments pourrait ne pas étre utile rendant I'utilisation de cette vue
pharmacien incompléte. Toutefois d’aprés I'utilisateur 3 le bénéfice de cette solution serait de toute maniére plus élevé
malgré les risques et limites qu’elle présente chez un nombre de cas restant limité.

Figure 33 : Observations et limite(s) du prototype
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4.3. Discussion

Chaque phase de l'approche Design-thinking sera discutée. De plus, un retour
d’expérience sera eégalement présenté pour chaque étape.

4.3.1. Empathie

Lors de la phase d’empathie, la sélection des pharmacies hospitalieres de Suisse
romande dépendait de la disponibilité des pharmaciens invités a participer. Nous
voulions interviewer et observer 2 pharmaciens cliniciens par site afin de maintenir une
variabilité au sein du méme site. Cela n’a pas été possible, mais le nombre total de 10
pharmaciens a été tout de méme atteint.

Etant donné la complexité d’organisation, nous n’avons pas pu intégrer des
pharmaciens étudiants FPH en pharmacie clinique. Il aurait été intéressant de pouvoir
observer ce type de profil pour ne pas avoir seulement des pharmaciens cliniciens
expérimentes.

Le temps dédié a la préparation de la visite était tres variable pour chaque pharmacien.
De la méme maniere, le nombre de visites préparées chaque semaine variait d’un
établissement a l'autre. Concernant ces 2 parametres, il y avait clairement une
absence d’homogénéité.

Tous les pharmaciens déclaraient rechercher la présence d’interactions
médicamenteuses. Toutefois, les sources différentes utilisées dépendaient de leurs
préférences ou des outils disponibles : pour certains pharmaciens, un CDSS associé
au logiciel de prescription assurait cette vérification, pour d’autres des ressources en
ligne étaient consultées. Le contréle des interactions est 'une des taches essentielles
a la revue de la pharmacothérapie comme le mentionne la définition de la pharmacie
clinique par la GSASA.(3) Tous les pharmaciens cliniciens prenaient des notes sur
différents supports des interventions qu’ils allaient faire auprés du médecin lors de la
visite.

Les résultats de la carte d’empathie étant étroitement liés a la phase de définition, ils
seront discutés dans le chapitre dédié a cette phase. Notons toutefois, que la quantité
moins importante d’items dans les cases « pensent » et « ressentent » de la carte
d’empathie peuvent s’expliquer par le fait que les pensées et émotions des utilisateurs
sont moins facilement identifiables que ce qu'ils disent ou font. De plus, les pensées
et les émotions sont des criteres moins objectifs qui dépendent de la perception de
linvestigateur.

Un des biais associés a cette phase était la conduite de ces observations par un seul
opérateur sensible a la démarche de pharmacie clinique. Effectivement, étant
pharmacien et actuellement en formation post-grade MAS en pharmacie hospitaliére,
je connais I'activité de la pharmacie clinique. Ainsi, je n’étais pas complétement naif
comme le veut le Design-thinking. De plus, cette activité d’'observations et d’interviews

81



doit idéalement étre menée par le noyau dur que constitue I'équipe qui développera le
projet Design-thinking. Idéalement, cette équipe doit étre pluridisciplinaire.(7,61)

Les pharmaciens cliniciens observés étaient au courant qu’ils étaient observés car je
leur avais demandé de dire a haute voix leurs actions. De maniere idéale, cette étape
d’observation devrait pouvoir se faire sans que la personne ne sache qu’elle est
regardée. Effectivement, on supposerait que si une personne sait qu’elle est observée
lors d’'une de ces taches, elle s’appliquerait probablement mieux ou le ferait
différemment de comment elle fait normalement. Ainsi, il est possible de passer a coté
d’éléments importants. Toutefois dans ce contexte, il était difficilement imaginable de
ne pas mettre au courant les pharmaciens que nous allions les observer faire leur
activité.

Les interviews étaient enregistrées afin de permettre une réécoute a posteriori. Bien
gu’ayant consenti a cet enregistrement, une géne a été ressentie chez quelques
pharmaciens interviewés. Nous pouvons supposer, qu’en se sachant enregistrée, une
personne peut ne pas adopter un comportement naturel et ainsi ne pas exprimer la
totalité des éléments importants permettant de compléter correctement cette phase
d’empathie. A l'avenir, il serait judicieux de ne pas enregistrer I'interview ou de
proposer de couper I'enregistrement si cela peut rassurer la personne par exemple.
En effet, la réécoute des interviews a permis de capter des éléments supplémentaires
dans certains cas mais I'expérience de mener ces interviews permettra a l'interviewer
de capter rapidement les points essentiels et donc de ne plus avoir besoin d’enregistrer
ces interviews.

A travers les interviews menées, la plupart des pharmaciens cliniciens évoquaient le
fait que les questions posées les surprenaient au début et qu’ils s’attendaient plus a
des questions scientifiques, cliniques et techniques plutét que des questions ayant
attrait a leur comportement et ressenti face a certaines situations. Un des pharmaciens
a dit « C’est bien de pouvoir se sentir écouté et compris ». C’est justement ce concept
d’empathie qui est mis en ceuvre durant cette phase qui en porte bien le nom. Il était
important lors des interviews de pratiquer des techniques de communication comme
par exemple les reflets simples (en répétant ce que l'utilisateur a dit) et d’utiliser des
guestions ouvertes le plus possible pour encourager I'expression de la personne.

Un guide d’entretien peut étre utilisé comme base. Néanmoins, au vue de la réponse
de certains pharmaciens, il est intéressant de sortir du cadre prévu par ce guide pour
laisser s’exprimer I'utilisateur dans la logique de la pensée divergente. Par exemple,
concernant la question « Quelles étapes/taches redoutez-vous et quelle étapes/taches
non ? », certains pharmaciens demandaient si cela concernait la préparation ou la
visite en elle-méme ? Ainsi il était intéressant d’aborder les 2 aspects pour étoffer le
plus possible les données récoltées.

Lors des interviews et observations, certains pharmaciens avaient tendance a
proposer des solutions d’améliorations. |l était alors important de les écouter et de ne
pas les contredire en gardant a l'esprit que les 2 premieres phases (empathie et
définition) du Design-thinking ne concernaient que l'aspect « probléme » et pas
l'aspect « solution ». Par ailleurs, jai remarqué que lorsque je connaissais bien
personnellement les pharmaciens sondés, ceux-ci étaient plus naturels dans leur
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fagon de parler et plus expressifs dans leur fagon d’étre. C’était donc plus simple pour
moi avec ces personnes de relever des émotions et des ressentis. En conclusion, la
mise en confiance est tres importante : & aucun moment, la personne sondée ne doit
se sentir jugée pour ce qu’elle dirait, ferait, penserai ou ressentirait.

Le remplissage de la carte d’empathie (utilisateurs : pharmaciens cliniciens) doit se
faire idéalement le plus rapidement possible apres les interviews et observations des
utilisateurs de facon a ne pas oublier des éléments. Effectivement, malgré
'enregistrement audio, I'observation n’était pas captée de maniére exhaustive et
certains éléments pouvaient refaire surface lors du remplissage de la carte d’empathie
pour chaque pharmacien.

4.3.2. Définition

Parmi les besoins logistiques et émotionnels sélectionnés pour leur pertinence et leur
redondance ayant permis la construction du point de vue, nous avons pu mettre en
évidence que l'activité de préparation de la visite est principalement contrainte par la
notion du temps. En effet, la recherche d’informations, le tri et la retranscription de ces
informations sont pour la majorité des pharmaciens cliniciens des actions qui sont
percues comme étant longues et chronophages. De plus, 7 pharmaciens sur 10
pensent qu’ils ont peu ou trop peu de temps pour préparer leur visite. Nous supposons
que cette notion de manque de temps peut étre liée a une augmentation de I'activité
de la pharmacie clinique impliquant une sensation de surcharge d’activité pour les
pharmaciens cliniciens. Comme la littérature le montre, cette augmentation croissante
des activités de pharmacie clinique pourrait étre liée a un manque de ressources en
termes de pharmaciens cliniciens permettant une couverture optimale des activités.(1)
D’aprés notre recherche, peu ou pas d’études publiées mettent en évidence
directement le manque de temps disponible consacré a la revue de la
pharmacothérapie par les pharmaciens cliniciens.

La peur du jugement pendant la visite faisait partie des besoins émotionnels
prépondérants (item redondant chez 5 pharmaciens). Celle-ci n’a pas été utilisée pour
faire partie du point de vue final car nous avons restreint le champ d’investigation a la
préparation de la visite. Cette peur du jugement pendant la visite était souvent évoquée
avec la question « Quelles étapes/taches redoutez-vous et quelles étapes/taches
non ? ». Les pharmaciens demandaient alors si cette question concernait la
préparation de la visite ou la visite en elle-méme. Il était donc intéressant dans le
contexte du Design-thinking d’explorer cette piste méme si celle-ci n’a pas été
priorisée.

Au vu, de la convergence obtenue a travers cette phase de définition, il semble que la
guantité de pharmaciens observés et intervieweés soit ainsi suffisante. En effet, Lors
des dernieres interviews et observations, il n'y avait pas de nouveaux éléments ou
points pertinents qui étaient exprimés.
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Il aurait été intéressant d’élargir le champ d’investigation et d’explorer la visite médicale
en plus de la préparation de la visite. La peur du jugement pendant la visite montre
que d’autres problématiques devraient étre explorées. La démarche du Design-
thinking permet justement d’élaborer plusieurs cartes d’empathie pour aborder
différentes problématiques en lien avec d’autres personnes participant au méme
processus (p.ex. le médecin, le patient...). Cela enrichit la pensée divergente lors de
la phase d’empathie et permet une convergence plus précise lors de la phase de
définition.

Le classement des items et la création du point de vue a été faite par deux
pharmaciens (Romain Vanherp et Christian Skalafouris). ldéalement, I'équipe
composant le noyau dur de ceux qui ménent le projet de Design-thinking doit étre
multidisciplinaire. Un ouvrage sur le Design-thinking recommande une équipe de 6 a
9 personnes.(61) Comme le Design-thinking est une approche non standardisée, il n'y
a pas de juste maniére ou de fausse maniere de faire mais plutdt des
recommandations a suivre.(7) Il n’y a malheureusement pas eu la possibilit¢ de
constituer une équipe multidisciplinaire menant le projet de Design-thinking du début
a la fin au vue des contraintes de temps et d’organisation. Nous avons di naviguer et
nous adapter pour chaque étape de I'approche Design-thinking. Ainsi, le classement
des idées et la construction du point de vue peuvent étre biaisés dans une certaine
mesure en raison de ce nombre restreint de personnes qui ont contribué a cette phase.

Lors de la création du point de vue, il peut paraitre difficile de combiner les bons
besoins logistiques et émotionnels. En effet, certains éléments peuvent se retrouver a
la fois dans les besoins logistiques et émotionnels. Il faut alors parfois faire preuve de
pragmatisme dans la sélection et la priorisation des besoins logistiques et émotionnels
afin de pouvoir donner un sens global a la phrase qui constituera le point de vue.

4.3.3. ldéation

Les idées générées par le focus-group lors de I'exposition du point de vue constitué
dans la phase de définition étaient trés variées. Toutefois plusieurs idées étaient
redondantes comme par exemple le « DPI pharmacien », « cockpit visite », « vue
pharmacien dans DPI » etc... Ces idées, ensuite classées comme ayant un fort impact
sur les utilisateurs clefs et une forte facilité d'implémentation, seront regroupées sous
la forme d’'une solution qui sera prototypée lors de la prochaine phase. A notre
connaissance, peu d’études publiées évoquent le besoin d’une création d’interface ou
de cockpit dédiée spécifiquement au pharmacien clinicien dans le DPI. Toutefois, il est
mentionné qu’il est primordial que les pharmaciens soient impliqués dans la
conception et I'implémentation des DPI en général. Les pharmaciens interagissant
avec les DPI, ceux-ci doivent répondre a leur besoin en matiere de flux de travail et
d’information afin d’optimiser la qualité des thérapies du patient et ses résultats.(86)

Des idées qui n'ont pas été gardées pour le prototypage restent néanmoins
intéressantes comme par exemple « l'assistant vocal », «un outil informatique

permettant de relier directement les pathologies a Uptodate » « le fait de ne plus
préparer la visite ? », etc ... Effectivement, l'assistant vocal est difficilement
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implémentable mais serait pourvu d’un intérét (en termes d’impact sur les utilisateurs)
si son implémentation se voyait facilitée. Il en va de méme pour l'outil informatique
permettant de relier directement les pathologies a Uptodate. Au contraire, certaines
mesures sont facilement implémentables mais ont un faible impact, par exemple,
'absence de préparation de visite. Pourrait-on ainsi imaginer que la solution
prototypée permette aux pharmaciens cliniciens de ne plus préparer la visite, tellement
'accés aux informations dont ils ont besoin rapidement est efficace ? Une fois
prototypée, la solution devra normalement résoudre les problématiques principales
auxquelles sont confrontés les utilisateurs clefs. Si ce n’est pas le cas lors des tests, il
est nécessaire de réitérer cette phase de prototypage ou méme récolter a nouveau
des informations lors de la phase d’empathie si de nouveaux besoins sont identifiés.

Ainsi « le cockpit pharmacien dans DPI » destiné a étre prototypé lors de la prochaine
séance pourrait permettre d’améliorer I'ergonomie de travail des pharmaciens
cliniciens. L’ergonomie avait été évoquée comme probleme lors de la phase
d’empathie par les pharmaciens autant a travers leur fagon de travailler en général que
sur la mauvaise organisation du DPI permettant un accés difficile et fastidieux a
linformation dont les utilisateurs ont besoin. Le critére d’utilisabilité du DPI semble
donc une piste d’amélioration afin de résoudre les problématiques principales
auxquelles sont confrontés les pharmaciens cliniciens. En effet, ['utilisabilité
(permettant de faire le lien avec I'ergonomie) ou des mauvaises fonctionnalités du DPI
est démontrée comme étant un des facteurs d’épuisement professionnel chez ses
principaux utilisateurs.(49,50) D’ou l'intérét de s’orienter vers le prototypage d’une
solution allant dans ce sens.

Mise a part les idées facilement implémentables et avec un impact fort sur l'utilisateur
clef, il faut toujours garder en téte également les autres idées dans le cas ou un retour
en arriere dans la démarche Design-thinking serait nécessaire. En effet, dans le cas
ou la solution prototypée testée ne résoudrait pas les problématiques initiales des
pharmaciens cliniciens, cela pourrait signifier que la phase d’empathie n’a pas permis
d’identifier les problématiques majeures.

Lors du focus-group, le nombre de pharmaciens cliniciens par rapport aux
pharmaciens d’autres secteurs était trop élevé. En effet, un meilleur équilibre aurait
été idéal. Une moins bonne intégration du pharmacien du secteur autre a pu se faire
ressentir et les discussions/interactions se faisaient plus facilement au sein du groupe
des pharmaciens cliniciens ayant I'habitude de travailler ensemble. Par ailleurs, il n’y
avait pas de représentant de la DSI dans le focus-group. Ce profil aurait été intéressant
pour évaluer la facilité d’implémentation de la solution. Toutefois, Christian facilitant la
séance avec Romain, de par ses compétences en informatique, pouvait intervenir et
donner son avis sur ce sujet.

Dans ce contexte, j'avais la chance de connaitre tous les membres du focus-group, ce
qui a fortement facilité I'animation de la séance. Toutefois, si ce n’est pas le cas, il est
toujours important de donner une bonne dynamique et une ambiance détendue lors
de cette phase pour permettre au focus-group de se sentir a l'aise et ainsi donner le
plus d’idées possibles sans peur d’étre jugé.
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Avec du recul, il aurait été intéressant de plus challenger les participants sur leurs
propositions de solutions en les questionnant avec des questions ouvertes
commengant par : « Avec votre solution proposée, comment pourrait-on ... » afin
d’approfondir plus en détails certaines solutions proposées. Par exemple, une des
solutions proposées était décrite tel quel : « Déverser Uptodate dans notre cerveau ».
Ainsi, nous aurions pu approfondir cette réponse en demandant par exemple : « Avec
cette solution proposée, comment pourrait-on concrétiser cette idée, ou faire en sorte
d’avoir ou de connaitre les informations de Uptodate ? »

La durée de la séance de 2 heures semblait étre appropriée puisque I'objectif de
décider d’'une solution a prototyper pour la prochaine séance a été atteint.

4.3.4. Prototypage

Il est intéressant de remarquer que la fagcon dont ont été représentés les prototypes
avait des points communs mais aussi des différences selon les 2 groupes.

Nous avions demandé de représenter les différentes étapes de la préparation de la
visite par les pharmaciens cliniciens. Le groupe 1 a représenté les ouvertures de
fenétres par des numéros. Le groupe 2, avec une composition plus hétérogene en
termes de participants (pharmaciens cliniciens, informaticien, pharmacien en formation
postgrade MAS), a représenté toutes les étapes détaillées de la préparation de la visite
jusqu’a la visite en elle-méme sous forme de parcours utilisateur. Le parcours
utilisateur fait partie des outils généralement utilisé dans la phase d’empathie. Celui-ci
permet de représenter ce que l'utilisateur vit dans la tache actuelle qu’il accomplit en
y donnant les points de difficultés. Le parcours utilisateur est en quelque sorte un
processus humanisé.(6) Les émotions et les points de difficulté n‘ont pas été
représentés sur ce parcours utilisateur mais discutés oralement avec les participants.
Lors des discussions entre les participants, il semblait que la difficulté principale était
en lien avec l'interface de DPI. Ainsi, cette représentation détaillée de la préparation
de la visite était nécessaire pour les participants naifs de cette activité et a permis la
construction du « cockpit pharmacien ».

Les 2 prototypes de « cockpit pharmacien » dans le DPI incluaient la liste des
problemes aigus/chroniques sur le c6té gauche. Par ailleurs, la liste des prescriptions
actives était également représentée sur la partie gauche du cockpit. Les données de
laboratoire et la vue graphique ou signes vitaux étaient aussi présentes mais a des
endroits différents. Le groupe 1 a présenté une case destinée a intégrer le PDF de la
note d’admission (document contenant entre autres les médicaments que le patient
prend normalement a domicile) tandis que le groupe 2 a imaginé faire ressortir au
centre du cockpit directement ces traitements dit « habituels ». Le groupe 1 aurait aime
une retranscription automatisée, par exportation de données du « cockpit
pharmacien » (p. ex. antécédents) dans une base de données tierce qu’ils utilisent
pour documenter leurs PRP. Toutefois, le groupe 2 aimaginé un encadré spécialement
dédié a la documentation des PRP et leur suivi. Finalement, le groupe 1 a imaginé des
cases personnalisables propres a chaque pharmacien et la possibilité d’avoir accés
aux alertes PharmaCheck directement dans ce cockpit. Le groupe 2 a représenté
lacces au CDSS utilisé par les médecins (fournissant les interactions
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médicamenteuses relatives a la prescription actuelle et le profil de risque de la feuille
d’ordre médicale) et 'accés aux alertes PharmaCheck.

Malgré la difféerence de composition (en termes de professions) des 2 groupes, nous
avons constaté que les 2 solutions prototypées étaient finalement trés ressemblantes
et concordaient avec le chemin mental du pharmacien clinicien dans la préparation de
la visite.

Les retours des groupes sur chaque prototype ont mis en évidence I'absence de
nouveaux besoins. Cela indiquait que les solutions prototypées correspondent bien
aux besoins primordiaux des utilisateurs clefs. Ainsi, la phase d’empathie initialement
meneée a été bien conduite et ne nécessite pas d’étre refaite ou complémentée. Dans
les 2 cas, la solution visuelle présentée a été affirmée comme diminuant 'anxiété liée
a la préparation de la visite et comme une bonne solution permettant d’aider la
pharmacienne clinicienne Julie dans le point de vue crée lors de la phase de définition.
En résumé, les points clefs identifiés pour la création d’un prototype fusionné sont la
nécessité de modularité/personnalisation de certains éléments du « cockpit
pharmacien » propre a chaque pharmacien clinicien (par exemple, ajouter un onglet
de recherche pour certaines valeurs de labos ou signes vitaux), un résumé des alertes
PharmaCheck, la possibilité de saisir les PRP et de les suivre dans un onglet réservé
aux pharmaciens. L’ensemble des éléments structurels identiques retrouvés dans les
2 prototypes (montrant une standardisation de la pratique) peuvent étre repris pour la
construction du prototype fusionné.

Ainsi, le prototype fusionné retenu reprend globalement la méme structure que les 2
prototypes précédents et integre les principales nouvelles idées identifiées lors des
retours. Les prescriptions du patient a I’hdpital ont été mises au milieu de la fenétre
car c’est ce qui fait la base du travail de I'analyse du pharmacien clinicien lors de la
préparation de la visite médicale.

L’organisation en 2 groupes constituait une véritable plus-value. Cela a permis de
démontrer la robustesse de la méthode qui a permis d’obtenir des résultats similaires
dans les prototypes malgré le fait que les utilisateurs qui I'exploitaient n’étaient pas les
mémes. De plus, la présence dans les groupes d’autres participants que des
pharmaciens a été trés appréciée par les participants au vue des commentaires de
I'évaluation de la séance. Ces différents éléments montrent I'importance d’avoir une
diversité de participant dans les groupes de travail afin de pouvoir y faire germer
l'intelligence collective.

La gestion du temps lors de la séance était un élément difficile. En effet, les 2 groupes
n’ont pas finalisé leur prototype, comme ils I'auraient souhaité, par manque de temps.
Cela a été corroboré dans I'enquéte de satisfaction (2 utilisateurs soulignaient le
manque de temps). Cependant, il s’agissait ici de la premiére version du prototype qui
sera étayée (notamment si des détails manquent) a la suite d’itérations.

L’accueil, 'organisation logistique, la qualité des supports visuels et la qualité de
lintervenant ont été trés appréciés des participants avec une note globale a 5.5/6.
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Cette note nous réconforte sur la méthodologie utilisée pour la construction de cette
séance de prototypage. Par ailleurs, la présentation des problématiques et besoins
des pharmaciens cliniciens et la solution prototypée possible sous forme de bande
dessinée a également été trés appréciée (« Beaucoup aimé la BD introductive pour
recristalliser les acquis des phases précédentes et mettre en avant le coté émotionnel
du besoin pour donner un sens a l'objectif », « BD du début top »). Effectivement, cette
présentation sous forme de bande dessinée a permis de capter facilement I'attention
des participants. Elle a permis une contextualisation, de maniere vulgarisée, et la
représentation des problématiques que l'utilisateur rencontre a travers les émotions
du personnage.

L’application du Design-thinking dans le cadre de ce projet semble avoir fait
globalement bonne impression aupres des participants de la séance de prototypage
au vu des réponses obtenues suite a la question « Suite a cette séance, est-ce que
vous envisageriez d’utiliser le Design-thinking pour un de vos projets ? Si oui,
pourquoi ? ». Effectivement, 3 participants sur 6 ont indiqué qu’ils seraient enclins a
utiliser cette méthode, par exemple, pour établir le cahier des charges d’une nouvelle
version d’'une application de gestion de stock de médicaments ou pour d’autres
thématiques discutées en séances de direction ou réunions cadres. Un des points forts
souligné était la collaboration permise par le Design-Thinking. Deux participants ont
répondu qu’ils pourraient envisager d'utiliser le Design-thinking mais sans savoir
vraiment dans quel contexte. Ces mémes pharmaciens évoquaient des réserves quant
au temps et aux ressources que la démarche nécessite. Ces inquiétudes sont relatives
puisque le Design-thinking, par sa modularité, s’adapte aisément a des projets de tout
genre et avec une flexibilité permettant de fonctionner avec des contraintes de
ressources et timing. Enfin, un participant a répondu qu’il n’appliquerait pas cette
méthode par manque de connaissance. Ce participant n’était pas présent a la séance
d’idéation ou une introduction au Design-thinking avait été faite par 'organisateur de
maniére plus complete.

4.35. Test

Aucun nouveau besoin n’a été identifié a l'issue de la phase de test du prototype. Cette
solution semblait donc répondre aux besoins identifiés et priorisés dans la phase
d’empathie et définition. Dans le cas contraire, un complément d’observations et/ou
interviews de la phase d’empathie aurait été nécessaire.

Les 3 pharmaciens testeurs ont apprécié la solution proposée car elle leur permettrait
un gain de temps. Ce gain de temps répond a la problématique soulevée dans le point
de vue créé lors de la phase d’idéation. Celui-ci permet ainsi une diminution du temps
d’interaction entre le pharmacien clinicien et le DPI. Or |la notion de temps d’interaction
entre le clinicien et le DPI ressortait dans la littérature comme un facteur de risque
pouvant engendrer un épuisement professionnel.(39,49,50)

Par ailleurs, les 3 pharmaciens ont aimé la solution car les informations indispensables
a la bonne conduite de la révision de la pharmacothérapie se retrouvaient sur une
méme interface. A travers ce retour, on retrouve la dimension d’utilité d’un outil lors de
I'évaluation ergonomique de celui-ci. En effet, I'outil est capable de répondre aux

88



besoins du pharmacien clinicien. L’utilisabilité de cette solution est également évoquée
par 2 pharmaciens a travers les commentaires suivants : « interface tres intuitive et
simple d’utilisation » et « 'organisation et la localisation des différents blocs est logique
et adaptée a la pratique ». La logique et I'ordre d’utilisation de l'interface ont également
pu étre confirmés lors des observations faites pendant le test du prototype. La
dimension d’acceptabilité selon le modéle d’évaluation ergonomique utilisée est une
condition dépendante des dimensions d’utilité et d’utilisabilité. Le but de ces tests
n’était pas de conduire une évaluation ergonomique compléte mais une évaluation
générale de la solution proposée. Toutefois, nous avons été rassures par le fait que le
prototype proposé semble remplir la majorité des conditions spécifiques a un outil
gualifié d’ergonomique. D’autant plus que la thématique de « design sous-optimal »
est souvent évoquée comme un facteur de risque pouvant engendrer un épuisement
professionnel chez les cliniciens.(39,47)

Les nouvelles idées identifiées par les pharmaciens cliniciens ne remettaient pas en
cause linterface proposeée (il s’agissait de suggestions d’ajouts d’informations ou
valeurs qui n’avaient pas été spécifiés lors de la phase de prototypage p. ex. afficher
la taille et le poids du patient). Il en est de méme pour les parties de la solution qu’ils
n’ont pas aimé, il s’agissait essentiellement de détails (p. ex. « Liens externes » écrits
avec une trop grosse police). Ces suggestions d’améliorations pourraient étre ajoutées
dans un processus d’itération et d’amélioration de ce prototype afin que celui-ci soit de
plus en plus évolué.

Deux limitations ont été identifiées lors du test du prototype. L’une d’elle concernait la
possible non-adéquation de la solution prototypée pour des patients hospitalisés
depuis plusieurs mois ou ayant un parcours de soins complexe. Dans ces situations,
les notes d’admissions peuvent &tre nombreuses, et certaines remplies de facon
incompléte. Ainsi, 'extraction d’informations structurées mais incomplétes a afficher
dans l'interface deviendrait inutile. Toutefois ce nombre de cas serait faible d’aprés les
testeurs et pas significatif pour ainsi conclure que la solution proposée ne serait pas
utile et n’apporterait pas de plus-value. En effet, ces cas de figure sont peu fréquents
dans les unités de soins couvertes par les pharmaciens cliniciens aux HUG. Pour
l'instant, les pharmaciens cliniciens des HUG vont en visite dans les services ou les
séjours des patients n’excédent que rarement 10 jours. L’intérét du prototype est qu'il
synthétise des informations essentielles dans un espace graphique maitrisé. Au-dela
d’'un seuil critique de volume d’information, cette interface ne serait potentiellement
plus totalement appropriée.

La création du prototype de PowerPoint cliquable (sur la base d’'un cas réel de l'unité
de gériatrie des HUG et du prototype fusionné de la phase de prototypage) a été faite
exclusivement par l'auteur. Afin de s’apparenter le plus possible aux principes du
Design-thinking, nous aurions da constituer un groupe de travail multidisciplinaire
constituant le noyau dur de I'équipe de travail du Design-thinking tout au long de ce
projet et donc notamment pour la création du PowerPoint cliquable. Toutefois les
contraintes de temps liées aux objectifs fixés au début de ce travail de recherche nous
ont contraints a la création du PowerPoint cliquable par une seule personne.
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Parmi les 3 pharmaciens cliniciens ayant testé le PowerPoint cliquable, 2 étaient
présents aux groupes de travail des phases d’idéation et de prototypage et l'autre
pharmacienne clinicienne était naive du projet. Cette derniere pharmacienne a été
incluse afin d’évaluer si une telle solution conviendrait & un utilisateur non averti. Une
comparaison stricte entre les 2 types de profil (utilisateur averti et utilisateur non averti)
n'a pas été faite. Le plus important a retenir était qu’aucun nouveau besoin n’a été
identifié lors de la phase test pour les 2 types de profil. |l s’agissait essentiellement de
deétails & améliorer lors des itérations futures.
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5. Synthese, conclusion et perspectives
5.1. Synthese

Il s’agit, a notre connaissance, de la premiere étude combinant la pharmacie clinique
et le Design Thinking. Ici, le Design-thinking a permis de construire une solution
répondant aux besoins des utilisateurs clefs, elle-méme créée par ces derniers.

Nous avons effectué une revue de la littérature pour identifier des DPI développés
suivant les principes du Design-thinking. Ainsi, nous pouvions nous inspirer des outils
et modalités utilisés si c’était le cas. Cette revue de la littérature nous a fourni une
source d’inspiration sur les méthodes et outils potentiellement applicables au Design-
thinking mais il subsistait encore des éléments a clarifier et des interrogations
permettant de construire notre propre méthode. C’est pourquoi I'auteur a suivi une
formation pratique autour de cette approche. Cette formation pratique et I'appui

constant des membres du groupe Idéaxion ont permis de mener a bien cette étude.

Nous avons ainsi initié I'étude avec la création du challenge suivant : « Comment
pouvons-nous aider les pharmaciens cliniciens a mieux préparer leur visite
meédicale ? ». Ce challenge nous a permis d’engager la phase d’empathie. Nous avons
décidé de conduire les phases d’empathie et de définition dans plusieurs pharmacies
d’hépital de Suisse romande et restreindre les phases d’idéation et prototypage a la
pharmacie des HUG.

Dix interviews et observations ont été conduites dans 6 pharmacies hospitalieres en
Suisse romande. Ces interviews et observations ont permis de dresser une
cartographie de la facon de préparer la visite par les pharmaciens cliniciens. En
parallele, nous avons rempli une carte d’empathie regroupant les dires, les actions, les
pensées et les ressentis des pharmaciens cliniciens lors de I'activité de préparation de
la visite. Une synthése des besoins logistiques (regroupant les actions et les dires
prépondérants de la carte d’empathie) a montré que tous les pharmaciens cliniciens
faisaient de la recherche, du tri d’'informations dans le DPI et retranscrivaient des
informations. Sept pharmaciens sur 10 évoquaient la notion de probleme de temps.
Neuf pharmaciens sur 10 consultaient de nombreuses sources d’informations et
utilisaient d’autres outils que DPI. Une synthése des besoins émotionnels (regroupant
les pensées et les ressentis prépondérants de la carte d’empathie) a montré lors de la
préparation de la visite, que 7 pharmaciens sur 10 étaient énervés, 6 sur 10
exprimaient la peur de l'erreur, 4 sur 10 montraient des signes de fatigue, 3 sur 10
étaient stresseés et 3 sur 10 montraient de la frustration. Le sentiment de peur, pendant
la visite, était également évoqué chez 5 pharmaciens sur 10. La synthése de ces
besoins logistiques et émotionnels a permis de construire le point de vue suivant :
« Julie pharmacienne clinicienne a besoin de rechercher des informations dans de
nombreuses ressources informatiques (y compris DPI), les trier puis les retranscrire
en le moins de temps possible afin d’avoir plus de sérénité dans l'activité de
préparation de la visite pharmaceutique (c.a.d. étre confrontée a moins de stress,
d’énervement de fatigue et de frustration) ». La création de ce point de vue nous a
permis d’amorcer la phase d’idéation.
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La phase d’idéation a été conduite sous le format d’'une séance de 2 heures impliquant
4 pharmaciens cliniciens de I'unité de pharmacie clinique des HUG et un pharmacien
responsable du secteur d’assurance qualité de la pharmacie des HUG. L’auteur
(Romain Vanherp) et le superviseur direct (Christian Skalafouris) ont participé a la
séance en tant que facilitateurs. Lors de la premiére partie de la séance, nous avons
demandé aux participants de proposer des idées de solutions pouvant aider Julie la
pharmacienne clinicienne a résoudre ses problemes. Plus de 30 propositions de
solutions ont émergé lors d’'un brainstorming asynchrone. Dans une deuxieéme partie
de cette séance, les participants ont d0 classer, aprés obtention d’'un consensus,
chaque idée sur un graphique a deux dimensions : suivant 'impact sur les utilisateurs
clefs, suivant la facilité d'implémentation. Parmi les idées avec un fort impact sur les
utilisateurs clefs et une importante facilité d'implémentation, « le DPI pharmacien » ou
« vue pharmacien » ou « cockpit visite » était une proposition de solution qui était
prépondérante. Ce cockpit pharmacien représentait un écran dans le DPI qui contenait
tous les éléments dont le pharmacien a besoin pour effectuer correctement sa
préparation de la visite. Ces éléments étaient exprimés sous forme d’autres idées dans
le graphique comme « I'édition d’'un document final regroupant : diagnostics, ATCDs,
médicaments domicile, médicaments en cours, données laboratoire, interventions
pharmaceutiques »,  « historique des interventions pharmaceutiques des
pharmaciens » etc. Un consensus a été trouveé entre tous les participants pour décider
de prototyper lors de la prochaine séance ce « DPl pharmacien » ou «vue
pharmacien ».

La phase de prototypage a été conduite sous le format d’'une séance de 2 heures
impliqguant 4 pharmaciens cliniciens, 1 pharmacien responsable du secteur
d’assurance qualité, 1 pharmacien en formation post-grade MAS en pharmacie
hospitaliére, 1 informaticien de la DSI et 1 ingénieur chargé de projet. Deux groupes
ont été formés avec un freerider intervenant sur les 2 groupes pour challenger les
participants sur leurs idées. Les deux groupes ont présenté leur prototype de solution
de « cockpit pharmacien » et se sont fait des feedbacks. Nous avons ensuite fusionné
les 2 groupes et leur avons demandé de proposer un prototype reprenant les
meilleures idées des 2 prototypes précédents. Cette version comprenait, sous forme
d’'interface esquissée, les éléments suivants : Motif d’hospitalisation, problémes et
antécédents ; Anamnese actuelle ; Traitement a domicile ; Consultations spécialistes ;
Prescriptions ; Liens externes; Signes vitaux; Laboratoires; PRP/notes du
pharmacien. Les utilisateurs souhaitaient de plus, pouvoir afficher ou masquer certains
problemes, comorbidités et antécédents (jugés non pertinents) et avoir la possibilité
de moduler I'affichage de certaines valeurs de laboratoires. L’intégration d’outils
d’aides a la décision institutionnels (PharmaCheck et évaluation du profil de risque
médicamenteux (effets indésirables, interactions) était également proposés. Nous
avons fait évaluer cette séance aux participants et avons regu des retours trés positifs
avec une note moyenne de 5.5 quant a I'accueil, I'organisation logistique, la qualité
des intervenants et des supports visuels. La pluridisciplinarité dans la composition des
participants faisait partie des points forts qui ont été beaucoup apprécié par les
participants. Cette séance a suscité de l'intérét autour du Design-thinking notamment
concernant ses différentes possibilités d’applications.
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Nous avons décidé de rendre interactif le cockpit retenu sous forme d’'un « PowerPoint
cliquable » en le complétant avec les données anonymes d’un patient réel. Ce
PowerPoint cliquable a été testé par 3 pharmaciens cliniciens de I'unité de pharmacie
clinique de la pharmacie des HUG. Nous avons demandé aux pharmaciens testeurs
de prendre en main I'outil et d’effectuer leur révision de la pharmacothérapie pour ce
patient. La grille de test utilisée était semblable a I'évaluation faites des premiers
prototypes crées lors de la phase de prototypage. Les 3 pharmaciens ont mis I'accent
sur le fait que cet outil répondait clairement a leurs besoins (par un gain de temps, par
la facilité d’acces a toutes les informations nécessaires a la révision des traitements).
Par ailleurs, I'outil a été jugé intuitif, simple d’utilisation, organisé selon une logique
adaptée a la pratique de réflexion du pharmacien clinicien. Des nouvelles idées ont
été identifiées, comme par exemple, la possibilité de faire une recherche dans les
différents blocs (avec I'action ctrl+f), I'affichage de la taille, du poids, du eGFR (CKD-
EPI) et de la clairance (Cockroft) en haut du bloc Prescriptions etc... Ces nouvelles
idées identifiées feront partie des modifications mineures a apporter aux prototypes
suivants lors des prochaines itérations. Toutefois 2 des pharmaciens testeurs ont
identifié une limite similaire de I'outil. Cette limite concernait le cas d’un patient ayant
un parcours de soins complexe ou un patient hospitalisé de longue durée. En effet,
dans ces cas précis, les extractions des données structurées de la note d’admission
par exemple, pourraient étre absentes ou incompletes étant donné la multiplication de
notes d’admission possible. Toutefois ces cas de figure sont peu fréquents dans les
unités de soins couvertes par les pharmaciens cliniciens aux HUG. Ainsi, les bénéfices
apportés par la solution sont supérieurs aux limites que celle-ci présente.

5.2. Conclusion

Cette approche de Design-thinking appliquée jusqu’a la phase de prototypage/test
nous a permis d’identifier les besoins des utilisateurs clefs et leur proposer, de maniére
agile, une solution prototypée adaptée a leurs besoins. Il est désormais nécessaire
d’engager des itérations jusqu’a I'obtention du prototype qui satisfera tous les besoins
et d’évaluer la possibilité de transposer ce prototype en vie, avec les responsables
informatiques concernés. A l'issu de ce travail, nous tirons donc des conclusions trés
positives sur 'adéquation de I'application du Design-thinking a la pharmacie clinique
et au domaine de la santé en général. Toutefois, nous tenons a souligner I'importance
de suivre une formation pratigue de Design-thinking pour une personne souhaitant
mener une démarche de ce genre. En effet, 'application d’'un cas pratique lors d’'une
formation de Design-thinking permet a celui qui souhaite la mener de se rendre compte
rapidement des réflexes et attitudes a avoir pour ce type de projet.

Ainsi, de notre point de vue, les points clefs a retenir dans I'application de I'approche
Design-thinking pour proposer une solution innovante orientée utilisateur suite a ce
travail sont :

- La multidisciplinarité. L'intégration de personnes n’étant pas les utilisateurs
clefs identifiés, en plus de ces derniers, est trées importante tout au long des
etapes du Design-thinking. Cette multidisciplinarité s’est montrée
particuliéerement utile lors de la phase de prototypage. La multidisciplinarité
devrait étre, dans la mesure du possible et des contraintes du projet, appliqué
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le plus possible via la constitution d’'un noyau dur de I'équipe du Design-
thinking.

- L’ouverture d’esprit des personnes entreprenant la démarche Design-thinking
est également une caractéristique importante. Celle-ci permettra d’appliquer
plus facilement les concepts de pensée divergente lors des phases d’empathie
et d’'idéation. Au vu des contraintes de temps, nous avons décidé de restreindre
nos interviews et observations aux pharmaciens cliniciens et l'activité de
préparation de la visite. Dans I'idéal nous aurions pu étendre nos recherches a
'activité de la visite en elle-méme et aux autres utilisateurs (médecin, patient
etc...).

- La capacité a naviguer entre les différentes phases du projet de facon agile.
Dans I'approche Design-thinking, nous avons vu que le processus n’'est pas
linéaire et que des compléments peuvent se faire au fur et a mesure de
'avancement du projet avec des éléments des différentes phases (empathie,
définition, idéation, prototypage/test). Nous faisons référence, par exemple, a
la phase de prototypage ou le point de vue initialement créé a été remanié et
un parcours utilisateur du pharmacien clinicien a été proposé en complément
de I'esquisse du « cockpit pharmacien ».

- Ne pas définir soi-méme la solution potentielle pour les utilisateurs clefs. Avec
le Design-thinking, il est important de ne pas proposer une solution toute faite.
Il faut utiliser toutes les étapes du Design-thinking pour amener ou guider les
utilisateurs a construire eux méme cette solution selon leurs besoins.

- Il ne faut pas avoir peur de se tromper dans la fagon d’appliquer les outils et
méthodologies du Design-thinking. L’'essentiel est de se lancer et se rendre
compte rapidement de ses erreurs car il est toujours possible de revenir en
arriere dans cette méthode de par son processus non linéaire. Par ailleurs,
'apprentissage et le perfectionnement de cette méthode se fait par son
expérimentation.

5.3. Perspectives

Ce travail s’est cléturé sur une derniére séance avec le Dr. Bertrand Guignard
(Pharmacien adjoint responsable de l'unité de pharmacie clinique générale de la
pharmacie des HUG), le Dr. Christian Skalafouris et l'informaticien de la DSI
responsable du « Cockpit médecin » afin de discuter de I'implémentation et de la
faisabilité en termes de développement de ce prototype de « Cockpit pharmacien ».
Actuellement, un « Cockpit » existe déja dans le DPI des HUG. Ce cockpit exploite
une technologie informatique (Adobe—Flash®) qui est vouée a évoluer (HTML5) au 1°
semestre 2023. Ce changement permettra un gain de temps dans le chargement de
certaines applications et une utilisation multiplateforme (ordinateurs, tablettes,
smartphones...). Par ailleurs, ce changement rendra le cockpit plus facilement
personnalisable a chaque type d’utilisateur. Cela laisse entrevoir I'exploitation de cette
technologie pour la création d’'un cockpit pharmacien. Lors de cette séance, nous
avons passé en revue chaque élément de notre prototype avec le responsable du
module « Cockpit » déja existant. Le proces-verbal de cette réunion est ainsi détaillé
dans I'annexe 8. A l'issue de cette réunion, la majorité des éléments élaborés dans
notre prototype ont été évalué comme transposables dans la nouvelle monture du
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Cockpit, avec la possibilité de créer une vue pour les pharmaciens. Quelques
développements seront néanmoins nécessaires (p.ex. I'élément note/PRP, I'élément
Laboratoires, Pharmacheck ...) Au final, la collaboration avec la pharmacie des HUG
permettra de produire rapidement une esquisse de cockpit. Ensuite des itérations
rapprochées permettront de peaufiner et de clarifier les développements informatiques
requis.

Le Design-thinking est une approche pouvant finalement étre appliqguée & un nombre
illimité de domaines et ne nécessite en aucun cas d’étre expert d’'un domaine pour
proposer une solution innovante pour un utilisateur clef. Dans la conduite de ce travail,
jai pu me former et développer des compétences autour de cette méthodologie
(formations en ligne, consultation d’ouvrages littéraires, formation mettant en
application un cas pratique). Le point essentiel est de démarrer avec la construction
d’un challenge ou défi qui propose d’aider un type d’utilisateur rencontrant un probléme
sous forme de question ouverte. Avec ce point de départ, il est possible d’appliquer
cette méthode dans tout type de contexte et dans tout type de délai au vu des
contraintes. On pourraitimaginer entreprendre d’autres démarches de Design-thinking
dans le domaine de la pharmacie hospitaliere en commencant avec les challenges
suivants :

Comment pouvons-nous aider les patients atteints de maladie chronique a prendre
correctement et régulierement leurs traitements ?

Y

Comment pouvons-nous aider les pharmaciens a mieux anticiper les ruptures de
médicaments actuelles ?

Comment pouvons-nous motiver les collégiens a vouloir entreprendre des études en
pharmacie pour devenir pharmacien ?

BN

Comment pouvons-nous aider les employeurs a recruter plus aisément des
pharmaciens (dans le contexte de la pénurie de professionnels de santé) ?

Comment pouvons-nous aider les assistantes en pharmacie d’unités de soins a étre
plus a 'aise dans leur activité de gestion de stock de 'unité de soins ?
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7. Annexes
7.1. Annexe 1 : Guide d’observations et d’interviews

Résumé du déroulement et objectif de 'enquéte :

Dans le cadre de mon projet de travail de MAS en pharmacie hospitaliere, nous
aimerions aider les pharmaciens cliniciens & mieux préparer leur visite médicale en
s’inspirant d’'une approche de design thinking. Le design thinking est une approche de
l'innovation centrée sur I'numain. C'est une méthode de conception globale, centrée
sur l'utilisateur, dans le but de réaliser des services ou produits innovants. La premiére
étape de cette méthode appelée « empathie/immersion » consiste a comprendre quel
ressenti ou quels problémes vous pourriez avoir concernant I'étape de préparation de
votre visite médicale et consiste en des observations puis interviews semi-structurée.
L’idée est que vous commentez a haute voix vos actions sans expliquer forcément le
raisonnement clinique qui est derriere. Ensuite je vous poserai quelques questions a
travers une interview semi structurée.

L’utilisation des données récoltées lors de ces observations et interviews est anonyme.

Le terme DPI pour dossier patient informatisé sera utilisé dans cette interview et fait
référence a votre interface utilisateur que vous utilisez pour analyser la
pharmacothérapie de vos patients.

L’interview ne devrait pas durer plus de 30 minutes et I'observation devra se faire sur
la préparation de 3 patients ne devrait pas durer plus de 30 minutes également.

Avez-vous des questions avant que 'on commence ?

Guide d’'Observation :

Durant I'observation regarder et noter :

e Que fait le pharmacien clinicien lors de la préparation de la visite ?

e Comment il fait ? Que semble étre son expérience, ses émotions, son
ressenti ?

e Pourquoi (probablement) le faisait-il de cette facon-la ?

Observer particulierement les réactions et émotions.
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Guide d’interview semi structurée :

Obijectifs de ce qu’on veut récolter avec cette interview :

Connaitre I'utilisateur

Comprendre comment il/elle structure sa démarche

Comprendre comment il/elle procede pour accomplir les différentes taches
(tirées du parcours utilisateur)

Avoir le ressenti du pharmacien lors de la préparation de la visite. Comprendre
ce gu’il/elle aime faire dans les différentes taches et ce qu'il/elle n’aime pas ou
moins.

(Comprendre comment se passe la phase de recherche d’'informations dans le
DPI)

Interview semi structurée guide :

1. En quelgues mots présentez-vous. Quel est votre parcours professionnel ?

Pourquoi avez-vous décidé d’étre pharmacien clinicien ? Qu’est-ce qui vous
plait dans ce métier ? Qu’est-ce qui vous attire dans ce métier ?

(Comment vous organisez vous pour préparer votre visite ? Comment est-ce
gue vous procédez ? Racontez-moi un peu quelles sont les différentes
étapes/taches ?) ou résumer les différentes étapes observées et demander si
c’est complet ou s’il y a des éléments a ajouter.

Quelles étapes/taches redoutez-vous et quelle étapes/taches non ?

Racontez-moi la derniére fois que vous avez préparé votre visite quel a été
votre ressenti général ? Qu’est-ce que vous avez aimé et moins bien aimeé ?

Quelles barrieres pouvez-vous rencontrez-vous lors de la préparation de votre
visite ?

Je vous remercie d’avoir pris le temps de répondre a mes questions, y’aurait-il
d’autre élément que vous voudriez abordez que je n’ai pas mentionné ou
evoqué ?
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Annexe 3 : Eléments de la carte d’empathie des utilisateurs pharmaciens cliniciens regroupés par

thématiques.
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7.4.

Coupler I'info écrite a Iinfo
arala.

Par example les données
labo dites 3 Forzle. Forme
d'assistant vocal.

Faire du wélo
d'appartement lors de la
préparation

ue pharmacien dans DP1

Transfert directs des
dizgnostics, ATCDs, médics
d'entrée dans base de
données pharmaciens (IF)

Sinspirer de Refmed pour
créer un outil similaire
HUG

Me plus retranscrire

Dewx ordinatewrs

Faire de la méditation
avant préparation de la
visite

Déverser Uptodate dans
naotre Cerveau

Outil déversant
directement les
infarmations utiles dans
une fiche patient

Interventions
pharmaceutiques
déversées directement
dans DFI

Ordonnance a coté de la
biologie, 2 cotés

Deux écrans

Support tablette de type
Ipad par exemple

Hiztorique des
interventions
pharmaceutiques des
pharmaciens

Possibilité de dessiner sur
I'ecran

Lexicomp directement
dans DFI

Vue pharmacien
modulzble 3 Iz fagon de
chacun

Annexe 4 : Idées en vrac proposées a la suite du brainstorming de la phase d’idéation

uinfo-bulle® Labos sur les

Li=r la maonographie
médicaments® ErEp

Uptodate & une maladie

Cockpit visite Pathologie -= Uptodate

Edition d'un document final
regroupant : Diagnostics, ATCDs,
medicaments domicile, médicaments
en cours, données Laboratoire,
Interventions pharmaceutiques

Acces 3 la monographie
direcement via DPI1 2 I'aida
de #Refmed®

Rendre |les arrérts/débuts
d"un traitement plus visible

Relier les diagnostics aux

DPl pharmaciens médicaments présents

Traitement habituel

iEnd Me plus préparer |a visite ?
Flusizurs vhibless d'infos m;“‘."'i’:ﬂ -
sur la méme page |cockpit)
Prendre des

IMeédicaments suspendus +

amphétamines et une
L visiblas |

Anamnése compléte aver .
J benzodiazépine

dates
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7.5. Annexe 5 : Extraits de la bande dessinée présentée lors de la séance
de prototypage

« Cockpit pharmacien »

_—-

—

Résumeé « Pain points » de la préparation de la visite :

+ Difficulté a rechercher et trouver des informations dans le DPI

* Confronté a des problemes de temps (manque ou perte de temps,
gestion du temps) notamment du a une mauvaise
organisation/ergonomie du DPI

* Doit naviguer avec plusieurs fenétres ouvertes a la fois
(consultation de nombreuses sources et prise de notes)

* Engendre Stress, peur de I'erreur, frustration, fatigue, énervement
etc... + peur du jugement lors de la visite (peur de ne pas avoir vu
une information dans le DP| dont elle avait besoin)
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7.6. Annexe 6 : Prototypes dessinés lors de la phase de prototypage
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7.7. Annexe 7 : Questionnaire de I'enquéte de satisfaction de la séance de

prototypage

Evaluation de la séance Prototypage Design-thinking 07.11.22

Echelle de cotation (pour les questions 3 a 5)

1 : tres mauvais, totalement insuffisant

2 . inutile, insuffisant

3 : acceptable

4 : satisfaisant

5 : bon, utile

6 : excellent

Questions :

1. Nom et Prénom

2. Profession

3. Accueil et organisation logistique (de 1 a 6)

4. Qualité des intervenants (de 1 a 6)

5. Qualité des supports visuels (de 1 a 6)

6. Quel a été votre ressenti et appréciation de l'utilisation de la méthode Design-
thinking (Etape prototypage) dans le contexte de ce projet ?

7. Suite a cette séance, est-ce que vous envisageriez d'utiliser le Design-thinking
pour un de vos projets ? Si oui, pourquoi ?

8. Autres commentaires sur la séance (intervenants, supports, méthodologie etc...)

9. Suggestions d'améliorations
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7.8. Annexe 8 : Procés-verbal de la réunion du 13.12.22

Lors de cette réunion impliquant le Dr. Christian Skalafouris, Romain Vanherp et
l'informaticien de la DSI responsable du « Cockpit médecin », nous avons discuté de
limplémentation et de la faisabilité du prototype de « cockpit pharmacien » obtenu en
passant en revue chacun des éléments qui le complétent.

Le 1° élément rassemble le motif d’hospitalisation, les comorbidités, la date de début de
séjour, les probléemes et antécédents ainsi que la possibilité de masquer les probléemes
non-utiles. La plupart de ces données sont déja disponibles dans le « Cockpit médecin »
de plus, des développements récents permettront de masquer/afficher des informations
sélectionnées par les utilisateurs.

L’anamnése actuelle et le traitement a domicile sont des éléments structurés extraits de la
derniére note d’admission. Leur implémentation est donc jugée faisable. Christian
Skalafouris propose d’amorcer le travail en développant les requétes nécessaires pour
aller extraire ces données.

L’élément Consultations spécialistes et Notes de suite (sous 2 onglets différents) est
réalisable. La recherche des consultations de spécialistes se fera via I'onglet « Doc »
existant du DPI.

L’élément Prescriptions serait réalisable et nécessiterait a priori peu de développement.
Toutefois, celui-ci est sous I'expertise de [linformaticien responsable de son
développement. Cet élément devrait étre simplement consultable et non éditable ne
permettant pas des modifications des prescriptions.

L’aide a la décision Pharmacheck pourrait étre intégrée dans le cockpit sous la forme d’un
élément et lorsque I'utilisateur clique dessus la requéte serait lancée.

L’aide a la décision Profil de risque (représentée sous forme de cloche dans le DPI) est
une fonctionnalité existant déja.

L’élément Liens externes nécessiterait simplement une page web contenant ces 4 liens
hébergés sur un serveur. Son implémentation est donc faisable.

L’élément Signes vitaux est actuellement basé sur le langage Java mais basculera
prochainement sur le langage HtmI5. Son implémentation est donc jugée d’autant plus
faisable.

L’élément Laboratoires comportant une série d’items de laboratoires définis et une
personnalisation via I'ajout de certains items de laboratoires spécifiques pose probléme.
L’affichage de certains items de laboratoires et la recherche spécifique d’autres valeurs de
laboratoires est jugée faisable mais la personnalisation par I'ajout de certains items semble
compliquée en termes de développement. Nous statuons donc sur le fait de pouvoir
afficher certains items de laboratoires sélectionnés et de pouvoir rechercher d’autres items
Si nécessaires sans pouvoir sélectionner ou personnaliser leur affichage.

L’élément PRP/notes reléve également certaines problématiques en termes de faisabilité.
L’aspect médico-légal est évoqué concernant la retranscription d’'informations dans le DPI.
La restriction au profil pharmacien de seulement cet élément n’est pas envisageable.
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L’utilisation de cet élément comme bloc-notes ne permettrait pas de remplacer le travail
d’archivage des interventions des pharmaciens dans leur base de données Access destiné
a des statistiques. A contrario, l'utilisation de la technologie des Formulaires pourrait étre
utilisée. En effet, il serait possible d’utiliser les formulaires pour aller rechercher les
informations nécessaires dans la base de données Access des interventions déja
effectués pour le patient en question et de les faire afficher dans cet élément. De plus, il
est possible de restreindre les formulaires a un profil d’utilisateur, dans notre cas les
pharmaciens. Le compromis trouvé pour cette brique serait de pouvoir faire afficher les
interventions déja effectuées mais ne permettrait pas d’écrire directement dedans.

Finalement, I'informaticien responsable du cockpit nous a proposé de développer un
prototype pour le 09.01.22 sur la base des informations fournies et le PowerPoint cliquable.
Cela nécessitera bien sar d’itérer a plusieurs reprises sur les prototypes en prenant en
compte également les implémentations des nouvelles idées identifiées lors de la phase de
test déja effectuée.
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