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- DIND : Divergence Intentionnelle Non Documentée
- DJIN : Dispensation Journaliere Individuelle et Nominative
- DMC : Dossier Médical Commun
- DNI : Divergence Non Intentionnelle
- DREES: Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des
Statistiques
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DGOS : Direction Générale de 1’Offre de Soins
DGS : Direction Générale de la Santé

EIG : Evénement Indésirable Grave

EIM : Evenement Indésirable Médicamenteux

EM : Erreur Medicamenteuse

ENEIS : Enquéte Nationale sur les Effets Indésirables graves associés aux Soins
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EPR : Evénements Porteurs de Risque

ETP : Education Thérapeutique du Patient

FIP : Fiche d’Intervention Pharmaceutique

GHS : Groupes Homogenes de Séjour

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hépital, Patient, Santé et Territoire

IDE : Infirmicre Diplomée d’Etat

IHI: Institute for Healthcare Improvement

IP : Intervention Pharmaceutique

IPP : Inhibiteur de la Pompe a Proton

MCO : Médecine Chirurgie Obstétrique

MPI : Médicaments Potentiellement Inappropriés
NA : Non Applicable

OMA : Ordonnance des Médicaments a 1’ Admission
OMS : Ordonnance des Médicaments a la Sortie
OMS : Organisation Mondiale pour la Santé

OTC : Over The Counter

PCM : Prose en Charge Médicamenteuse

PCMP : Prise en Charge Médicamenteuse du Patient
PEP : Pratiques Exigibles Prioritaires

PMI : Prescription Médicamenteuse Inappropriee
PUI : Pharmacie a Usage Intérieur

RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit
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SAU : Service d’Accueil et d’Urgences

SFPC : Société Francaise de Pharmacie Clinique

SOP MED’REC: Standard Operating Protocol’Medication Reconciliation’
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment
STOPP: Screening Tool of Older Person's Prescription
USNL1 : Unité Sanitaire de Niveau 1
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INTRODUCTION

La mise en place de démarches visant a sécuriser et améliorer la qualité de la
prise en charge meédicamenteuse est au centre des préoccupations des praticiens
hospitaliers, et est I’'une des priorités des autorités de santé publique.

La prévention des Erreurs Médicamenteuses (EM) intervient dans cette notion de
sécurité dans le parcours de soin. Les EM sont considérées comme des Evénements
Indésirables Médicamenteux (EIM) évitables, d’ou I’intérét de mettre en place des
actions préventives, telles que la conciliation des traitements médicamenteux
développée dans le but de diminuer I’iatrogénie aux points de transition du parcours de
soins des patients. Cette démarche de conciliation des traitements médicamenteux,
initiée dans le cadre du projet High’5s, s’inscrit dans le développement des nouvelles
activités de pharmacie clinique. Elle participe d’une collaboration et d’une
complémentarité entre le médecin et le pharmacien, en favorisant la communication

dans un objectif de prévention de la pathologie iatrogene médicamenteuse.

En outre, la population gériatrique, de par son caractére polypathologique et
polymédiqué, est particulierement exposée au risque iatrogene médicamenteux. A ce
titre, il semble tout particulierement nécessaire de mettre en place des actions de
pharmacie clinique auprés de cette population. Par ailleurs, L’hopital Nord-Ouest
accueille depuis novembre 2015 sur le site de Villefranche-sur-Sabne le service de
médecine gériatrique, précédemment situ¢ sur le site d’Alix. Dans ce contexte, nous
avons souhaité implanter une démarche de conciliation des traitements médicamenteux
dans ce service, aupres de patients identifi€s a risque dans le cadre de I’arrété de 6 avril
2011, et développer ainsi un lien collaboratif entre le service de pharmacie et le service

de médecine gériatrique dans I’optimisation de la prise en charge médicamenteuse.

Nous présenterons dans une premiere partie une revue bibliographique de la
démarche de la prise en charge médicamenteuse a 1’hopital, les données réglementaires
a ce sujet, les arguments bibliographiques en lien avec 1’iatrogénie médicamenteuse,
ainsi que des éléments de la littérature francaise et internationale relative a la mise en
place de la conciliation des traitements médicamenteux a 1’hdpital, notamment en

gériatrie. La deuxiéme partie sera consacrée a la mise en ceuvre pratique de cette
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démarche de conciliation médicamenteuse a 1’entrée et a la sortie du service de
médecine gériatrique, et de développement d’un lien ville-hopital visant & améliorer la

continuité de la prise en charge médicamenteuse.
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PREMIERE PARTIE : LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE A L’HOPITAL
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l. LE CADRE REGLEMENTAIRE DE LA PRISE EN
CHARGE MEDICAMENTEUSE

1.1. Décret du 31 octobre 2008

Le Décret n° 2008-1121 du 31 octobre 2008 relatif au contrat de bon usage des
médicaments et des produits et prestations mentionné a I’article L.162-22-7 du Code de
la Sécurité Social définit un engament contractuel entre les autorités sanitaires et les
établissements de santé (1). Ce contrat vise a promouvoir une dispensation des produits
de santé conforme a leur indication thérapeutique et aux référentiels de bon usage,
prévoit des pénalités d’ordre financier le cas échéant. Ceci contribue & la sécurisation du

circuit du médicament, de la prise en charge médicamenteuse (PCM) et de la tragabilité.

1.2. Loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST)

La loi n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant sur la réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires se veut réorganisatrice quant au fonctionnement
interne des établissements de santé, a 1’offre de soin, aux échanges entre la ville et
I’hopital mais aussi entre les hopitaux, ainsi qu’a la coopération entre les autorités
sanitaires et les établissements de santé (2). Le but est d’apporter une meilleure réponse
aux nouveaux besoins de la population, de permettre la réactualisation de la prise en

charge thérapeutique et de développer une meilleure coordination des soins territoriaux.

1.3. Décret du 30 ao(it 2010

Le décret n° 2010-1029 du 30 aodt 2010 relatif a la politigue du médicament et des
dispositifs médicaux stériles dans les établissements de santé encourage, dans la
continuité du décret du 31 octobre 2008, 1I’amélioration de la qualité de prise en charge

médicamenteuse des patients au travers du contrat de bon usage des médicaments (3).
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Celui-ci inscrit la place incontournable du pharmacien, mais aussi celles des

commissions médicales dans les établissements de santé.

1.4. Décret du 12 novembre 2010

Le décret n° 20101-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements
indésirables associes aux soins dans les établissements de santé défini la notion
d’événements indésirables et oriente sur les actions possibles afin de les éviter (4). Il
met 1’accent sur l’intérét d’une sécurisation contre la survenue d’événements
indésirables liés aux médicaments mais aussi liés aux soins, en s’appuyant sur une

gestion des risques optimale.

1.5. Arrété du 6 avril 2011

L’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualit¢ de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, introduit la
notion de management de la qualité dans les établissements de santé, en lien étroit avec
la gestion de risques (5). Il fait suite a I’arrété du 31 mars 1999 relatif a la prescription, a
la dispensation et a ’administration des médicaments soumis a la reglementation des
substances vénéneuses dans les établissements de santé, les syndicats inter hospitaliers
et les établissements médicaux-sociaux disposant d’une pharmacie a usage intérieur
mentionné dans I’article L-595-1 du code de la santé publique. Il reprend les étapes de
prescription, dispensation, administration et leurs particularités pour les médicaments
classés comme stupéfiants. 1l précise la nécessité de mettre en place un systéeme de
déclaration interne des évenements indésirables, des erreurs méedicamenteuses ou des
dysfonctionnements liés a la prise en charge médicamenteuse en vue de leur analyse et
de la détermination des actions d’amélioration. Il introduit la mise en place d’études des
risques avec une attention particuliére portée sur les médicaments dits a risques comme
les anticoagulants, les anti arythmiques, I’insuline, les anticancéreux ou encore les
médicaments & marge thérapeutique étroite (dont la variation de concentration dans
I’organisme peut provoquer des effets indésirables potentiellement graves) ; les patients

a risques et la gestion du traitement personnel du patient. Ce décret souligne aussi
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I’importance d’un systéeme de management, de la communication entre professionnels

de santé et de la formation du personnel soignant.

1.6. Circulaire du 14 février 2012

La circulaire DGOS n° PF2/2012/72 du 14 février 2012 relative au management de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé, concerne
la démarche explicitée par 1’arrété du 6 avril 2011 (6). Elle propose une ligne de
conduite pour la mise en place du projet du management de la qualité et un

accompagnement des établissements au travers de divers outils.

1.7. Manuel de certification V2014

Une réactualisation de la procédure de certification est a 1’origine de la nouvelle version
du manuel de certification V2014 (7) des établissements de santé établi par la Haute
Autorité de Santé (HAS). Le manuel de certification des établissements de santé est un
référentiel dans lequel un certain nombre de critéres et d’éléments sont cités, permettant
notamment 1’évaluation et I’appréciation de la qualité et de la sécurité de la prise en
charge médicamenteuse dans les établissements de santé. En outre, il est défini que la
continuité du traitement médicamenteux doit étre organisée, de 1’admission jusqu’a la
sortie, transferts inclus. Définie comme une pratique exigible prioritaire dans la version
V2010, la prise en charge médicamenteuse apparait désormais comme une thématique
obligatoire du Compte Qualité dans la V2014. Dans cette nouvelle version, la HAS a
mis en place la méthode du « patient traceur ». Elle permet d’analyser de maniére
rétrospective le parcours d’un patient de ’amont de son hospitalisation jusqu’a 1’aval,
en s’intéressant aux interfaces et a la collaboration interprofessionnelle. Cette démarche
s’inscrit encore une fois dans la continuité de la prise en charge du patient en limitant

les points de rupture.
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1.8. Programme National pour la Sécurite des Patients

Le programme national de sécurité des patients s’articule autour de 4 axes (8) :

- Tinformation du patient, le patient co-acteur de sa sécurité

- le renforcement de la déclaration des événements indésirables dans un objectif
d’alerte et de retour d’expérience

- la formation, la culture de sécurité et I’appui aux acteurs de santé en matiere de
sécurité des soins

- DP’innovation et la recherche

Dans le programme, il est notamment suggéré de supprimer « les points de rupture dans

la prise en charge provoqués par les multiples cloisonnements ».

1.9. Instruction DGOS du 9 mars 2015

La DGOS a émis une instruction relative a la mise en ceuvre d’une enquéte nationale sur
le déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé (9)
visant a établir un état des lieux et a identifier les besoins des différents acteurs.

Cet état des lieux a permis d’élaborer des prérequis a la mise en ceuvre de la conciliation

médicamenteuse des traitements :

la conciliation ne peut s’inscrire que dans une démarche globale de sécurisation

du circuit du médicament et des dispositifs médicaux,

- il est nécessaire d’évaluer ses besoins et ressources avant son deploiement,

- la priorisation d’un secteur d’activité ou d’un profil de risque est propre a
chaque unite,

- la démarche de conciliation doit étre approuvée par la gouvernance des
établissements en lien avec la CME,

- la mise en place des modalités de partage de I’information entre les différents
acteurs du processus (médecins, pharmaciens, infirmiers),

- la formation du personnel dédié a I’activité de conciliation,

- les outils et les systtmes d’information intégrant des modules dédiés a la

conciliation
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Parmi les 2537 établissements auxquels I’enquéte a été transmise par la DGOS, 1688
d’entre eux ont répondu. Prés de 90% des établissements des établissements réalisent
une activité de pharmacie clinique. En revanche, ils sont seulement 22% a avoir déja fait
de la conciliation médicamenteuse dans leur structure (10). En région Auvergne-Rhoéne
Alpes, parmi les 141 établissements ayant répondu a [’enquéte nationale, 32
établissements (soit environ 23%) déclarent réaliser une activité de conciliation

médicamenteuse.

1.10. Article L5126-1 — Ordonnance PUI

Une proposition de modification de I’article L5126-1 du Code de la santé publique,
relatant les activités principales des pharmacies a usage intérieur (PUI), a été faite par la
DGOS, avec la perspective d’inscrire la mission de pharmacie clinique dans les
missions de la PUI (11). Les axes abordés sont la place de la PUI dans la réponse aux
besoins pharmaceutiques des personnes prises en charge dans les établissements de
santé, la sécurisation relative a la dispensation, les activités de pharmacie clinique
contribuant a I’amélioration de la prise en charge médicamenteuse, les démarches
d’information sur les médicaments avec le suivi du bon usage de ces traitements a I’aide

d’évaluations ou d’échanges avec la pharmacovigilance ou la matériovigilance.

1. L’TATROGENIE MEDICAMENTEUSE

L’iatrogénie médicamenteuse a ¢été définie par la Conférence Nationale de la
Santé comme : « toute pathogénie d'origine médicale au sens large, compte tenu de I'état
de l'art a un moment donné, qui ne prejuge en rien d'une erreur, d'une faute ou d'une

négligence » (12).

Les erreurs médicamenteuses ont été définies par différents organismes :
- Le Comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité en

Aquitaine (CCECQA) : « événement qui ne serait pas survenu si les soins
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avaient été conformes a la prise en charge considérée comme
satisfaisante au moment de la survenue de cet événement. » (13).

- Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) - Dictionnaire des
erreurs médicamenteuses : « écart par rapport a ce qui aurait dd étre fait
au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient.
L’erreur médicamenteuse est 1’omission ou la réalisation non
intentionnelle d’un acte relatif & un médicament, qui peut étre a I’origine
d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient. Par définition,
I’erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce qui aurait da
étre fait et qui ne 1’a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique

médicamenteuse d’un patient. » (14).

- Direction de la Recherche, des Etudes, de [’Evaluation et des Statistiques
(DREES) : « évenements defavorables pour le patient, ayant un caractere
certain de gravité (& l’origine d’un séjour hospitalier ou de sa
prolongation, d’une incapacité ou d’un risque vital) et associés a des
soins réalisés lors d’investigations, de traitements ou d’action de

prévention (13).

I1.1. ENEIS (2004/2009)

L’ENEIS est I’Enquéte Nationale sur les Evenements Indésirables graves (EIG) associés
aux Soins, menée par la DREES en 2004 puis a nouveau en 2009. Elle recense la
proportion de survenue d’EIG et détermine les EIG « évitables » (= « événement
indésirable qui n’aurait pas eu lieu si les soins avaient été conformes a la prise en charge
considérée comme satisfaisante au moment de sa survenue ») ; et quelles en sont les

causes, pour les prévenir a ’avenir (15).

L’enquéte a été menée selon le méme protocole en 2004 et 2009, mais les
établissements ayant participé a 1’étude ne sont pas les mémes (tirés au hasard et de

facon indépendante), donnant ainsi des échantillons totalement différents (Tableau I).
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Tableau | : Récapitulatif du nombre d’établissements participant a ’enquéte, avec

le nombre de patients et de journées d’observation en 2004 et 2009, d’aprés

PENEIS

Mambea d'dtabl eanm ahts

Attandus

Participants

Taux da partlcipatien (%)

2004

20

2004

2004

Sites da CHUCHR
Médacina CH
Chirurgia CH
Médacina EP
Ctiturgie EP
Total

26
15
18
36
21
17

26
18
15
a9
15
114

25

26
15
il
20
9

L1l

96,1
733
255
1232
2886
80,7

100
789
733
913

€0
1.1

Tableau B : Nombre de patients et de journées d'observation en 2004 et 2009

2004 200 2004 20 2004 200
Nombra Nombre Nombratotal | Nombratotal | Nombramoyan | ¢ | Nombramoyan| o
depatrta | % crpatenn | R R e ton | detmivion | VP | dotamton | P8
Médocina
CHUCHR | 16% 188 | 1589 92 | 7 6721 45 25 42 22
cH 150 181 | 143 a1 6700 § 127 43 24 a1 22
P 08 81 | 147 151 262 4691 41 23 28 21
Chirurge
CHIGHR | 11 225 | 1610 95 | 7e0 & 191 39 23 18 22
cH 1614 184 | 1209 e | 62 411 39 23 a4 5
F 1221 14 1121 s | 423 3762 35 21 34 2
Total a4 | 1 2269 | 10 ®2m Hem 4 23 a3 22

Sources + Enquates ENEIS 2004 et 2008, DREES, axploitation CCECQA.

Méthodologiquement, il s’agit d’une enquéte longitudinale, prospective (sur environ

trois mois), randomisée, stratifiée, sur une population de patients hospitalisés sur sept

jours par unités, dans les services de médecine et de chirurgie dans les établissements de

santé de court séjour.

L’enquéte a été réalisée en coordination avec d’autres agences et autorités telles que la

DGOS, la DGS, la HAS ou encore I’ARH. D’autres démarches comme « 1’accréditation

des médecins et la déclaration des événements porteurs de risques (EPR), sous 1’égide

de la HAS »; «et la déclaration des infections nosocomiales et des évenements

indésirables iatrogenes graves » sont également en lien avec I’iatrogénie.
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La DREES distingue deux ensembles d’EIG :

- «les EIG qui sont a ’origine d’une hospitalisation (EIG ‘causes d’hospitalisation’) :
ils sont survenus lors d’une hospitalisation antérieure (dans le méme établissement ou
dans un autre établissement que celui dans lequel I’événement a conduit le patient) ou
lors d‘une prise en charge en médecine ambulatoire, par un médecin traitant par

exemple ».

Il y en a eu 214 sur I’étude de 2009, donnant une moyenne de 6.2 EIG pour 1000 jours
d’’hospitalisation, soit par extrapolation 275000 a 395000 EIG sur une année complete.
Sur ces 214, 80 EIG ont eu lieu en médecine et 134 EIG en chirurgie, montrant une
supériorité statistique de I’incidence en chirurgie. Cependant, aucune différence
significative n’a ét¢ démontrée entre les différents services de médecine sur les

différents sites (Tableau II).
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Tableau II : Densités d’incidence des EIG impliquant une nouvelle hospitalisation,
en 2004 et 2009, d’aprés ’ENEIS

Densités d'incidence des EIG identifiés pendant I'hospitalisation en 2004 et 2009

EIG total 2004) EIG total (2000)
Nombre |\ mbrg | Donsité ica | Nombre |\ b | Densié Ica RR* d:::':““
de jours dEG d'incidence 5% de jours JEIG d'incidence 25% {Ic) 4 95%
observés (50 observés (o)
Médecine
CHUCHR | 7384 | 58 83 | G808 | 6721 | 36 52 | p4TO) | 072¢ | (039133
CH 6700 | 3 47 | [pe-6e | 6127 | 28 46 | (2766) | 0ger | [045219)
EP 2022 | 12 4 (0575 @ 4681 | 16 34 | (1752 | o7ar | (031477
Total 17105 | 16 | 57 Wa72 | 1753 | 80 47 | B362  034c  [S2435
Chirurgic
CHUCHR | 7620 | 78 14 | B5143) | 6191 | 76 124 | (94153 | 084t | (056154
CH 625 | 34 5 1,881 @ 4171 | 29 68 | 4294) | 131¢ | [0,60287)
EP 4953 | a7 104 | 494155 3762 | 29 8 | 50108 | 070% | [0,38126]
Total 18120 | 140 | 84 | BOA09] 14124 | 134 92 | [5108] 095  [0.67435
Total s | 288 | 12 B.786] | 663 | 214 62 | [BA73] | 093¢ | [o.s8127]

Les densités dincidence caloulées tisnnent compte des redressements efiectuds pour comiger les biais o échantilionnage et la non-réponze at ne
peuvent donc &tre déduites directement des nombres dE |G obeervés dans Fenquéte.

a. RR : risque relatif de 2009 par rapport & 2004, ajusté sur Fage médian des patientz, ka spécialité (médadne ou chirurgie} et le type
détablissament : CHU-CHR (centres hospitaliers universitaires et régionaux), CH (centres hospitaliers, autres établissemetns publics et privés &
but non lucratif), EP (établizsements privés 4 but lucralif). Une diférence da denstés dincidence entra 2004 at 2004 e=t interprétée comma
significative =i la risque relatif (R} ast spnificativement difiérent de 1.

b. Utilization du modéle de Poigson pour estimer les RR en I'absence d'unae surdispersion.
c. Utilization du modéle Binomial négati’ pour estimer lez RR en présance dune surdizpersion significative.
Sources + Enquites ENEIS 2004 et 2008, DREES, exploitation CCECQA.

En ce qui concerne les EIG évitables, ils représentent 2.6% des 214 survenus pendant
’hospitalisation, et il n’y a pas eu de différence statistiquement significative entre les
différents services ou les différents établissements. Les conséquences a ces EIG
évitables sont variés, allant de la prolongation du séjour d’hospitalisation, a la mise en
jeu du pronostic vital voire le décés. Il est intéressant de voir, que 1,1% des EIG

évitables sont liés aux produits de santé (Tableaux Il1 et 1V).

On entend par produit de santé: les médicaments, les dispositifs médicaux
implantables, les produits sanguins labiles, les organes, les tissus, les cellules, les
produits thérapeutiques annexes (produit diététique, préparation magistrale et

hospitaliére), autre dispositif médicaux (laser, perfuseur, bistouris électriques...).
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Tableau III : Densités d’incidences des EIG évitables impliquant une nouvelle

hospitalisation, et les mécanismes responsables, en 2004 et 2009, d’apres ’ENEIS

Densités d'incidence des EIG évitables selon les expositions (actes invasifs

et médicament) et les mécanismes (infections) les plus fréquents en 2004 et 2009

En'?; identifiés p“nl::;t | EIG évitables (2004) EIG évitables {2009) - d‘h;::w

spitalsatio Nommlnmdumlmaﬁ Nnmhm‘ﬂmﬁ{%-]llﬁiﬂ% (1) 295 %

une procédure 66 2 | (1228 88 | 17 (1128 | 1,11¢ | [0,65189)
dant acte invasif 5 18 | [1.026] | 43 09 | {0613 | a7sc | [o42-1,260
dont intervention chiurgicale 39 14 | [0621] | 25 06 | m3os | 0ss® | 311,08

un produit de santé 30 07 | (0410 41 11| 0616 | 139° | (069-279)
dont médicament 22 06 | (6308 | 24 07 | BAI | 1010 | [pA2-248]
dant dispositit médical implantable 7 o1 | poosr | s 02 | D004 | 1,05° | [0,244,60]
une infection ass0GEe BUX SOins |17 05 | [0208] 28 08 | 0413 | 179° | 084382
dont infection du site opératoie 1 o1 | o045 o1 | pooz | 1120 | 16780

Les densités dincidence caloulées tisnnent compte des mdmssements affeciués pour comger les biais déchantilonnage et la non-réponss at ne
peuvent donc &tre déduites directement des nombres dE|G observés dans Fanquéte.
a. RR : rizque relatil de 2009 par apport & 2004, ajustéd sur Mage méadian des patientz, la spacialité {médecine ou chirurgia) et le type
détablissement : CHU-CHR (centres hogpitaliers universitaies et régionaux}, CH {centres hospitaliers, auires éablissements publics et privés a
but non lucratif), EP {établissements prives & but lucratif). Une différence de densitée dinddence enire 2004 et 2004 est interpréiée comme

gignificative =i le risque relati§ (RR) est significativerment diffiérent de 1.
b. Utilization du modéle da Poisson pour estimer les RR en I'absence o’ une sundizpersion.
c. Utligation du modéle Binomial négatif pour estimer les RR en présence dune surdisparsion significative.

Sources + Enquites ENE|S 2004 et 2009, DREES, exploitation CCECQA.

- «les EIG qui surviennent pendant I’hospitalisation : ils sont le plus souvent

consécutifs aux soins prodigués lors du séjour ou résultent de soins préalables a

I’hospitalisation, mais leurs conséquences n’avaient pas encore été observées »

Ils sont de 1’ordre de 160. Contrairement a précédemment, la proportion en médecine

est significativement supérieure a celle en chirurgie. Si I’on s’intéresse au EIG évitables

dans cet ensemble, on en estime 2.6%, dont 1.6% causés par des produits de sante.
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Tableau IV : Proportions de séjours causés par des EIG évitables, selon les

expositions, en 2004 et 2009, d’apreés PENEIS

Proportions de séjours causés par des EIG évitables selon les expositions (actes invasifs
et médicament) et les mécanismes (infections) les plus fréquents en 2004 et 2009

EIG évitables (2004) EIG évitables (2009) Intarvalle

EIG causes d'hospitalisation liés & OR* | de confiance
Nombre | % | ICA95% | Nombre | % | ICA05% (1) 295 %
une procédure 0 09 | P51y | 4 08 | BSLY | 1| (056174
dont adte ivasif o o7 | s | % | a7 | pare | 115 | sz
dant intervention chiurgicle 3| o6 | 0208 | 3 | 06 | o408 | 106 | p5e210]
un produit de santé 4 | 11| 716 | 58 | 16 | peeq | 121 | o320l
dont médicament 7 o7 | pere | % | 13 | psns | 14z | perzsy
dont dispositif médical implantable 7 | 04 | poon 9 | 02 | peos | osz | [o17155
une infection associée aux soins 18 | 02 | 0104 | 2% | 07 | pEng | 228 | (115459
dont infection du site opératoire 6 | 008 | (00101 | 14 | 03 | o5 | 312 | (106916

Les proportions de séjours calculées tisnnent compte des edressements efectuée pour coriger les biais o échantlonnage et la non-réponse at
ne pauvent donc &tre dédultes dikctement des nombres PEIG observés dans Fenquéte.
, ka epécialité (médecine ou chinumie} et |e typa d'établissement : CHU-
CHR {centras hospitaliers universitaines et répgionaux}, CH (centres hospitaliers, autres dtablissements publice et privés & but non lucratif), EP
{établizgaments privés & but lucratif). Line diffiérence de proporiions de eéjourz-patieniz entre 2004 et 2009 ast interprétés comme signiiicative si

a. OR : odds ratio de 2009 par rapport 4 2004 ajusté sur Fape des

Fodds ratio est significativernent diférent da 1.

Sources + Enquétes ENE S 2004 et 2009, DREES, exploitation CCECQA.

La DREES conclut sur une faible variation entre les résultats de 2004 et 2009, avec des

différences non statistiquement significatives. Pour autant, cela ne signifie pas une

absence de changement des pratiques entre 2004 et 2009.

Les directives reglementaires récentes, ainsi que la mise en place de programmes

relatifs & la gestion des risques devraient faire « évoluer les indicateurs de suivis de la

politique en matiére de sécurité des patients ».
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11.2. Patients a risque

D’apres I’ Arrété du 6 avril 2011, les patients a risque sont les “patients les plus a risques
d'événements indésirables médicamenteux, avec un risque accru d'intolérance ou de
surdosage  relevant de  mécanismes notamment  pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, enfants, nouveau-nés

et personnes agées, femmes enceintes ou allaitantes...).” (5).

Les effets des médicaments ne sont pas les mémes sur tous les patients. Certains d’entre

eux sont considérés a risque du faite d’un métabolisme différent.

11.2.1. Grossesse et allaitement

Le risque lors de la grossesse, est la prise de médicament ayant des effets déléteres sur
le développement de 1’embryon et du feetus. En effet certains traitements sont classés
tératogenes, c’est-a-dire une substance qui «est susceptible de provoquer des
malformations chez les enfants dont la mere a été traitée pendant la grossesse », d’aprés

le Centre de Références sur les Agents Tératogenes (CRAT).

D’autre part, pendant 1’allaitement, certains produits peuvent passer dans le lait

maternel, et atteindre le nouveau-né.

Le CRAT permet par le biais d’un site internet accessible a tous, d’évaluer la balance
bénéfice-risque de la prise de produits de santé lors de la grossesse et de ’allaitement,

en fonction des données disponibles, a confronter a 1’état clinique de la patiente.

L’étude menée par Bavoux et al. au centre de pharmacovigilance, service de
pharmacologie périnatale et pédiatrique de I’hopital Saint-Vincent-de-Paul, évalue les
risques des médicaments au cours de la grossesse (16). Il existe des périodes plus a
risque que d’autres. Cette évaluation est faite sur différentes études, a partir de cas
isolés, de registres, d’études cas témoins ou encore de cohortes. Les modifications
physiologiques au cours de la grossesse influent sur la pharmacocinétique des

médicaments.

L’¢évaluation du risque du médicament li¢ a sa prise au cours de la grossesse a été

étudiée par ’ANSM en se basant sur deux types de données : les données observées sur
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les animaux lors des études, et les données cliniques relatives a 1I’exposition des femmes
enceintes (17). Cette démarche a permis d’établir cinq niveaux de conduite a tenir lors
de la grossesse (Tableau V) :

- Lacontre-indication

- L’utilisation déconseillée

- Aéviter par prudence

- L’utilisation envisageable

- L’utilisation possible

Tableau V : Les cinq niveaux de conduite a tenir lors de la grossesse, d’aprés les
données issues des études sur les animaux et celles issues des femmes enceintes

exposées, d’apres PANSM

Données issues de femmes Données issues des études réalisées chez I"animal
enceintes exposées
Abhsence d'effet malformatif Données non concluantes ou effet
tératogéne
. N B Contre indiqué Contre-indiqué
Effet tératogéne ou foetotoxigque
démontré
Deconseillée Deconseillée

Effet tératogéne ou foetotoxigque
SUpposé ou suspecté

B Logviter par prudence au cours de la Déconseillée
Aucune ou moins de 300 grossesse

grossesses exXposées au premier
trimestre sans augmentation du
risque de malformation

Utilisation envisageable au cours de | & éviter par prudence au cours de
Entre 300 et 1000 grossesses la grossesse la grossesse

exposées au premier trimestre
sans augmentation du risque de
malformation

. Utilisation possible au cours de |la Utilisation possible au cours de la
Plus de 1000 grossesses eXp0SEes  groscesse grossesse
au premier trimestre sans
augmentation du risque de
malformation
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11.2.2. Population pédiatrique

La prise en charge médicamenteuse pour la population pédiatrique est différente de celle
de la population adulte. La HAS a d’ailleurs consacré une partic dans le manuel de
certification V2010 dans la partie « Enjeux et spécificités de la prise en charge des
enfants et des adolescents en établissement de santé » (18). La particularité de la
population pédiatrique est la nécessité d’une adaptation des posologies
médicamenteuses du fait du faible poids, de la petite taille et des caractéristiques
physiologiques qui ne sont pas les mémes que celles des adultes. Ce sont des patients
vulnérables, pour lesquels il existe encore trop peu de formes galéniques adaptées, ou de
modes d’administration adéquats. Les études faites par les industries pharmaceutiques
en phase clinique ne permettent pas une extrapolation des résultats sur les enfants et

I’exposition aux événements indésirables en est d’autant plus importante.

L’étude PEDIAD menée sur 14 hopitaux avait pour but d’évaluer les difficultés des
infirmiéres face a 1’administration médicamenteuse chez 1’enfant pour différentes
formes d’administration (19). Sur 1946 observations, la moitié des injectables étaient
administrés sous une posologie ou une dilution non conformes, prés d’un comprimé sur
deux était administré sans indication pédiatrique, dans 35.2% des cas les sachets

n’étaient pas administrés en entier.

11.2.3. Caractéristiques physiopathologiques particulieres

Au-dela de I’age, du poids et de la taille, la fonction rénale reste un critére important
pour 1’adaptation posologique des traitements médicamenteux. En effet, un patient avec
une mauvaise fonction rénale verra 1’élimination des médicaments étre perturbée et
ralentie. La prise récurrente de médicaments, avec une posologie non adaptee au patient

insuffisant rénal, I’expose a de forts risques de surdosage.

L’insuffisance hépatique est aussi une physiopathologie particuliére faisant 1’objet
d’une adaptation posologique des médicaments, car le foie intervient dans de

nombreuses fonctions dans 1’organisme, notamment dans le métabolisme de nombreux
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médicaments. Les capacités d’épurations sont amoindries, avec une augmentation du

volume de distribution.

Certains traitements chez les personnes diabétiques, ou les patients ayant tendance a
certains déséquilibres électrolytiques comme 1’hyper ou 1’hypokaliémie, doivent aussi

faire I’objet d’adaptations posologiques.

11.2.4. Population gériatrique

La population gériatrique est de plus en plus importante avec le temps, avec une
importante prise en charge médicamenteuse. Les accidents médicamenteux chez les
personnes agées sont fréquents et le plus souvent plus graves du fait de la fragilité du
terrain. Les sujets agés sont d’autant plus touchés qu’ils sont, pour beaucoup, poly-
pathologiques, ce qui entraine une polymédication. lls sont souvent insuffisants rénaux
et dénutris. La dénutrition se traduit par une baisse du taux de protéines plasmatiques
qui transportent les molécules de médicament dans le corps. Cette hypoprotidémie
augmente la fraction libre de molécules actives dans I’organisme, et donc le risque de

surdosage.

Par ailleurs, leurs capacités physiques et cognitives sont aussi souvent touchées, limitant

une bonne observance des traitements.

Les effets indésirables chez les sujets agés ont été étudiés par Doucet et al. lls
expliquent tout d’abord que 1’on ne connait pas exactement le role de 1’dge dans les
facteurs influengant I’iatrogénie médicamenteuse, mais qu’un lien existe tout de méme
entre les deux (20). Tout accident médical ne doit pas étre décrit comme une erreur
médicale systématiquement, car certains ne peuvent étre anticipés. Ils démontrent au
travers d’études épidémiologiques, que les accidents médicamenteux sont en moyenne
deux fois plus fréquents aprées 65 ans, mais aussi plus graves. Les signes évocateurs sont
entre autres les hypotensions artérielles entrainant des chutes et exposant aux
traumatismes, les troubles du métabolisme, les troubles cardiovasculaires, les troubles

neuropsychiques, les troubles digestifs et les manifestations cutanées.
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En 1991, une liste de 30 critéres d’indentification des médicaments inappropriés chez
les personnes agées est écrite aux Etats-Unis par Beers, et approuvée par un consensus
d’experts. Celle-ci a été mise a jour en 1997, avec la prise en compte d’une notion de
séverité, et une extension de la liste a 43 criteres (21). La limite de cette liste est qu’elle

n’est pas adaptée a la pratique frangaise.

De ce fait, une liste de médicaments jugés potentiellement inappropriés (MPI) a été
éditée par Laroche et al. du service de pharmacologie-toxicologie du centre régional de
pharmacovigilance de 1’hdpital Dupuytren, et du service de soins de suite gériatrique de
I’hopital Rebeyrol du CHU de Limoges, dans une étude ayant pour objectif de
démontrer I’intérét d’une liste adaptées a la pratique médicale frangaise pour les
personnes de 75 ans et plus (22). Cette liste semble nécessaire de par les balances
bénéfices/risques de certains traitements parfois défavorables. Les médicaments figurant
sur cette liste sont par exemple les anxiolytiques, classe thérapeutique trés récurrente
chez les personnes agées tout comme les médicaments gastro-intestinaux. La
consommation massive de medicaments est aussi un probléeme de santé publique, et au-
dela de I’optimisation des pratiques concernant la prescription dans les services
gériatriques, une régulation des consommations aurait un impact positif sur les dépenses

de soins.

Un autre outil de détection de prescriptions de médicaments inappropriés (PMI) chez les
sujets agés, nommé STOPP- (Screening Tool of Older Persons’Prescritpions) START
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) a été développé et validé dans les
pays anglophones par Gallagher et al (23). Outre la liste de MPI (criteres STOPP), cet
outil propose une liste de médicaments dont la balance bénéfice-risque est favorable
chez le sujet 4gé dans la situation clinique considérée (criteres START). L’adaptation
frangaise s’est construite a partir d’une traduction-traduction inverse, et a nécessité
quelques clarifications apres confrontations entre les traductions malgré une excellente
concordance inter-juges de I’ordre de 95%-99% pour les criteres STOPP et 88%-99%
pour les critéres START (24). Les criteres STOPP-START sont au nombre de 115. Ceci
est le premier outil de détection des PMI, classé par systemes physiologiques tenant

compte des interactions médicamenteuses probables (Annexe 1).
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11.3. Médicaments a risque

D’apres Parrété du 6 avril 2011, les médicaments a risque sont des «médicaments
requérant une sécurisation de la prescription, de la dispensation, de la détention, du
stockage, de I’administration et un suivi thérapeutique appropri¢, fondés sur le respect
des données de référence afin d’éviter les erreurs pouvant avoir des conséquences
graves sur la santé du patient (exemples : anticoagulants, anti arythmiques, agonistes
adrénergiques 1V, digitaliques IV, insuline, anticancéreux, solutions d’électrolytes

concentrées..) . 1l s’agit le plus souvent de médicaments a marge thérapeutique étroite. »
(5).

Il n’existe pas de liste officielle, et chaque établissement peut déterminer sa propre liste
de médicaments considérés comme & risque au sein de leur établissement par le biais
des pharmaciens ou des COMEDIMS. Néanmoins, un certain nombre de médicaments
sont généralement communs d’un établissement & un autre. Dans la campagne « 5
Millions lives » lancée par I’Institute for Healthcare Improvement (IHI), quatre classes
de médicaments ciblés sont les anticoagulants (qui sont les premiers médicaments
responsables d’événements iatrogeénes), les narcotiques et opiacés, les insulines et les
sédatifs (25). L’HAS préconise aussi la surveillance des anti-infectieux, des
analgésiques ou encore du potassium. Les résultats de 1’étude ENEIS montrent une
implication majeure des anti-inflammatoires, des antalgiques, des médicaments
cardiovasculaires et des psychotropes dans les évenements indésirables médicamenteux.
Certains traitements nécessitent un suivi du fait de leur marge thérapeutique étroite
comme les immunosuppresseurs, ou sont a l’origine de nombreuses interactions
médicamenteuses comme les inhibiteurs enzymatiques tels que les antifongiques azolés

ou inducteurs enzymatiques tels que certains antiépileptiques.

D’autres traitements peuvent étre considérés a risque de par leur potentiel d’erreur de
prescription (comme le méthotrexate par voie orale pour I’indication de la polyarthrite
rhumatoide pouvant étre prescrit par erreur tous les jours au lieu d’une fois par
semaine, aboutissant a un surdosage grave), ou encore de par leur accumulation possible
dans I’organisme si la fonction rénale est altérée (comme la colchicine, mal éliminée,

pouvant provoquer des toxicités hématologiques et des rhabdomyolyses).
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L’APNET a ¢étudié au travers d’une étude prospective les effets indésirables

médicamenteux dans dix Services d’Accueil et d’Urgences frangais sur deux semaines

(26). Sur un total de 1937 malades adressés aux urgences, 1562 d’entre eux avaient pris

au moins un médicament durant la semaine précédente, dont 328 venant consulter pour

un possible événement indésirable médicamenteux (Tableau VI).

Tableau VI

meédicaments(s), d’aprés PAPNET

Imputabilit¢ par SAU des 1562 malades recevant un (des)

10 11 12-13-14
o n | % | n | % | a | %
Grennble 196 153 7B.1% 22 11,0% 21 10,7%
| Agen 151 126 | s34% 19 | 126% 6 4.0%
Annonay 114 93 §1.6% | 13 1.4% 8 7.0%
Bowrg-en-Bresse 139 9% 676% | 28 201% 17 12,2%
M ontfermeil 152 122 80,.2% 11 7,2% 19 12,5% |
Nice 102 87 85,3% 7 6,9Y% 8 THY
Lariboitiére / Créteil 355 278 | 783% 27 74% 50 14,1% |
Rennen 159 | 130 | 818% 14 B9% | 15 9A%
Sirasbourg 194 | 151 | mes | M 57% 32 | 165%
1152 9,7% | 176 11,3%
o L
Total 1562 (1234 79,0% 328 210%
1 0 : non imputable = pas d *EIM
1 1:imputsbiité dooteuse
I 2=13-1 45 impulabilité plausible (I 2), vraisemblable (1 3), oun tris vraiscmblable (1 4}

Les médicaments les plus incriminés sont les psychotropes (20,5%), les diurétiques

(11,7%), les anticoagulants (9,3%), les médicaments cardiovasculaires (15,4%) et les
antalgiques/AINS (13.9%).

Un total de 106 cas a été retenu, dont 27 sont dus a une prescription apparemment

inappropriée (Figure 1).
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Bull. Acad Natle Méd., 2003, 187, n® 4, 647-670, stance du 17 avril 2003

Prescription I;)dau»:mse
apparemment observance
inappropriée

Arrét récent
des
Mangue de médicaments
surveillance

ou de suivi ?

Automedication

Figure 1 : Origine des 106 EIM les plus évitables, d’aprés ’APNET

42

BENALLOU

(CC BY-NC-ND 2.0)



1.  L’ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE A L’HOPITAL

La prise en charge médicamenteuse fait intervenir plusieurs acteurs a travers plusieurs

activités hospitalieres que I’on peut illustrer au travers du circuit du médicament.

I11.1. Les etapes de la prise en charge médicamenteuse a I’Hépital

La prise en charge thérapeutique est une succession d’étapes. Ces étapes concordent
avec le circuit du médicament. La prescription est 1’acte principal qui influence les flux
de médicaments a I’hopital. La validation pharmaceutique est un acte qui permet de
réduire davantage les risques d’iatrogénie médicamenteuse. Une fois le produit
dispensé, il va pouvoir étre administré et va nécessiter un suivi rigoureux (figure 2). Il
est a noté qu’aujourd’hui le circuit du médicament tant & étre informatisé dans
I’ensemble des hopitaux. Cette informatisation permet le partage d’un support unique
exploité par tous les acteurs de santé de 1’hopital (médecins, pharmaciens, infirmiers), et

ainsi d’éviter les risques d’erreurs liés a la retranscription.
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PRESCRITPION
- Qui : Médecins hospitaliers/Médecins

VALIDATION PHARMACEUTIQUE
- Qui : Pharmaciens

traitants/Soignants - Prise en compte du contexte médical et des
- Prescription de I’ordonnance d’examens ~ besoins

complémentaires - Recherche de I’historique médicamenteux

- Prescription d’ordonnance des traitements - Analyse pharmaceutique de la prescription
médicamenteux - Validation +/- intervention pharmaceutique

CONCILIATION

D’ENTREE
ADMINISTRATION
- Qui : Médecins, infirmieres, soignants,
patients DISPENSATION
-Préparation du traitement _ -Qui : Pharmaciens, préparateurs en pharmacie
-Contr6le du bon traitement au bon patient au -Préparation galénique
bon moment -Dispensation des médicaments
-Administration
-Tracabilité informatique
PATIENT

- Informations concernant les traitements
- Education thérapeutique

CONCILIATION
DE SORTIE

SUIVI ET REEVALUATION
- Qui : Médecins, pharmaciens, soignants, préparateurs en pharmacie, infirmiers, patients
- Suivi biologique et clinique
- Controle de I’observance

Figure 2 : Schéma de la prise en charge méedicamenteuse a I’hopital
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I11.1.1. La prescription

Le dictionnaire francais des erreurs médicamenteuses, publié par la Société Francaise de
Pharmacie Clinique (SFPC) en 2004, définit la prescription comme 1’ « ensemble des
activités assurées pas un médecin ou un prescripteur habilité et comportant, a partir de
la prise en charge d’un patient: ’anamnese, 1’examen clinique, la prescription
éventuelle d’examens complémentaires, la décision thérapeutique tenant compte de la
balance béneéfices-risques, I’information du patient, la rédaction de 1’ordonnance et sa
communication au patient ou aux soignants. Il s’agit de ’'une des étapes, précisément

réglementée, du circuit du médicament. » (14).

C’est a partir de la prescription que le circuit a I’hopital démarre. Il s’agit d’un acte
exclusivement médical, qui aboutit a la rédaction d’une ordonnance unique pour chaque
patient, mais devant comporter les mentions obligatoires énumérées dans 1’Article
R.5194 du Code de la Santé Publique (27).

111.1.2. La validation pharmaceutique

111.1.2.1. L analyse d’ordonnance

La SFPC définit I’analyse d’ordonnance comme « une expertise structurée et continue
des thérapeutiques du patient, de leurs modalités d’utilisation et des connaissances et
pratiques du patient. », avec comme objectif « d’obtenir une optimisation de 1’efficacité
et de la sécurité des thérapeutiques, ainsi qu’une minimisation des col(ts et une

pharmaco-adhérence optimale. » (28).

C’est une étape importante, elle permet une meilleure prise en charge et une réduction
des risques d’iatrogénie médicamenteuse. Cependant il est souvent difficile de la rendre
exhaustive au quotidien pour I’ensemble des lits d’un établissement, du fait du grand

nombre d’ordonnances générées.

Elle est fondée sur la recherche d’informations concernant le patient pour lequel la

prescription est éditée, et la justification du choix de la thérapeutique en prenant en
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compte les paramétres comme les autres traitements ou les autres pathologies du patient

pouvant remettre en cause la Iégitimité de la prescription pour un traitement donné.

111.1.2.2. Les outils d’aides a ’analyse d’ordonnance

Afin d’optimiser le processus d’analyse d’ordonnances, le pharmacien dispose de
différents outils. Ces outils sont des ouvrages tel que le Vidal® qui recense les
monographies des médicaments, le Dorosz® qui permet une recherche par classe
thérapeutique, le Pilly® qui est un guide sur les antiinfectieux ou encore le Stockley’s
Drug Interaction® qui mentionne les interactions médicamenteuses majeures, tout

comme le Thésaurus® de I’ANSM.

Il existe aussi des supports informatiques comme le site internet Thériaque® qui donne
acces entre autres aux Résumés des Caractéristiques des Produits (RCP), mais aussi le
site. GPR® qui informe sur les adaptations posologiques liées a la fonction rénale,
nécessaires pour certaines molécules, ou encore Stabilis® listant la stabilité des
molécules au cours du temps en fonction du solvant choisi et les compatibilités entre
molécules. Enfin le pharmacien s’appuie sur les recommandations des sociétés savantes
dans les disciplines concernées, et sur les publications et travaux récents dans le

domaine.

111.1.2.3. La démarche d’analyse pharmaceutique

La démarche consiste dans un premier temps a s’informer sur le motif d’hospitalisation
du patient, ses antécédents, ses traitements habituels, son mode de vie, I’histoire de la
maladie et les données clinique a I’entrée. Il est nécessaire de connaitre 1’age du patient,
son poids et ses constantes biologiques. Ces informations orientent en amont sur le type

de traitements pouvant étre prescrit au patient et aident a I’optimisation pharmaceutique.

Par la suite, la liste des médicaments est passée en revue, en appréciant 1’indication de
chaque traitement et sa conformité aux référentiels. Il s’agit ensuite de s’assurer de
I’absence de contre-indication physiopathologiques, sur/sous-dosage, probleme de

temps de traitement, d’interactions médicamenteuse ou tout autre problématique
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pharmaceutique (par exemple inadéquation de la forme galénique employée ou suivi
biologique a effectuer).

Il existe trois niveaux d’analyse pharmaceutique selon la SFPC (29) :
e Niveau 1: « Revue de prescription »

Cette revue de prescription nécessite la recherche de renseignements dits de base
concernant le patient, et demande une analyse des posologies, contre-indications,

interactions, choix et disponibilité des produits de santé prescrits.
e Niveau 2 : « Revue des thérapeutiques »

En plus des renseignements de bases du patient, le niveau 2 inclut la prise de
connaissance des données biologiques du patient. De ce fait, le pharmacien va aussi
s’assurer d’une bonne adaptation posologique des traitements en fonction de ces

données biologiques.
e Niveau 3 : « Suivi pharmaceutique »

Le niveau 3 est le plus exigent concernant le niveau d’analyse pharmaceutique.

L’historique médicamenteux et les objectifs thérapeutiques sont requis.

Le niveau préconisé pour tous les patients est le niveau 3, méme si les niveaux 1 et 2

peuvent étre utilisés pour les patients connus.

111.1.2.4. Les interventions pharmaceutiques

Lorsqu’un avis pharmaceutique est jugé utile, qu’il concerne la posologie, le mode
d’administration, une interaction médicamenteuse ou autres, sa notification aupres des
médecins ou soignants habilités a prescrire se fait par une Intervention Pharmaceutique
(IP). L’intervention se veut constructive et pertinente, avec des arguments qui
permettront d’empécher une erreur médicamenteuse a I’administration ou d’optimiser la
prise en charge médicamenteuse. La SFPC a ainsi proposé une classification des

différents types d’IP possibles selon le probléme rencontré (30).

La finalite reste de proposer une solution au prescripteur en lui suggérant de faire une

adaptation posologique, substituer le méedicament par un autre, de le surseoir ou au
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contraire de prescrire un traitement pour une indication medicale valide. La SFPC a

ainsi défini une liste de type d’optimisations proposées.

111.1.3. La dispensation

La dispensation hospitaliére est soumise a la législation francaise, énoncée dans certains
articles du Code de la Santé Publique. La dispensation est définie, selon 1’Article
L.4235-48 du Code de la santé Publique (31) comme I’association de :

« 1° L'analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale si elle existe ;
2° La préparation éventuelle des doses a administrer ;

3° La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du

médicament. ».
Il existe différents types de dispensation :

- la dispensation globalisée qui est la plus historique (et la moins
sécurisée)
- la dispensation reglobalisée qui tient compte des prescriptions en cours

- la dispensation nominative dite individuelle.

Les dispositifs reglementaires actuels orientent vers la mise en place de dispensation
individuelle nominative, qui est le dispositif présentant la sécurité la plus importante
parmi ces trois modes de dispensation.

Il existe par ailleurs des types spécifiques de dispensation nominative pour les
médicaments a statuts particuliers, comme la rétrocession ou encore la délivrance de

stupéfiants (figure 3).
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Figure 3 : Schéma des différents modes de dispensation a I’hopital
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111.1.4. L’administration

L’administration des traitements se fait par le personnel soignant. L’HAS a mis en place
un guide appelé « Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de I’administration des
médicaments » qui a pour but d’accompagner les soignants dans une démarche
d’administration optimale, afin de garantir une sécurisation de celle-ci au travers de fils

conducteurs et d’auto-évaluation (32).

L’administration doit respecter la régle des 5B : administration du bon médicament, au

bon patient, & la bonne dose, par la bonne voie, a bon moment (figure 3).

REGLE DES5B

Bon médicament

\

Bonne dose

Bonne voie

Bon moment

Figure 4 : La régle des 5B

50

BENALLOU
(CC BY-NC-ND 2.0)



111.1.4.1. L’identito-vigilance

L’identito-vigilance est un systéme de surveillance et de gestion des risques basé sur
I’identité¢ du patient. Les risques ou erreurs associés sont ceux liés a I’identification du
patient, comme une mauvaise administration ou 1’administration d’un mauvais
traitement suite & une mauvaise identification du patient, une erreur d’intervention

chirurgicale, un diagnostic inversé ect.

Pour lutter contre les erreurs de ce type, un certain nombre d’informations sur le patient
doit étre pris. Ces informations doivent étre accessibles par les soignants et leur éviter

une confusion possible, grace par exemple aux bracelets d’identification.

111.1.4.2. La tracabilité par les IDE

La tragabilit¢é d’administration doit étre systématique et se fait idéalement par
informatique, pour chaque patient, a chaque traitement, avec indication de 1’heure de
chaque administration et de la personne ayant administré le medicament. Elle est visible
par les prescripteurs, les pharmaciens peuvent également la consulter lors de 1’analyse
pharmaceutique. Elle permet de retrouver quel traitement a été donné a quelle heure

pour quel patient et contribue a la sécurisation du circuit du médicament.

111.1.5. Le patient et son traitement

111.1.5.1. La conciliation des traitements médicamenteux

La conciliation médicamenteuse est un processus dynamique de recherche
d’informations, d’analyse des traitements médicamenteux au domicile et de
comparaison avec le traitement initié a I’hospitalisation. Elle peut étre réalisée a 1’entrée
a la I’hopital et du patient, et a sa sortie. La conciliation des traitements médicamenteux
est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous
les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le

partage d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou
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corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d’informations
completes et exactes des médicaments du patient entre professionnels de santé aux

points de transition que sont I’admission, la sortie et les transferts.

111.1.5.2. Information au patient

Le patient avec un nouveau traitement (ou avec un traitement déja instauré mais avec
une mauvaise observance) doit recevoir les informations nécessaires a une bonne prise
en charge. Il lui est communiqué I’intérét de son traitement, les risques et les effets
indésirables pouvant survenir, ainsi que la démarche a suivre dans certaines situations.
D’aprés I’article L.1111-2 du code de la santé publique, I’information au patient est un
droit pour lui, et un devoir pour le professionnel de santé (33) :

« Toute personne a le droit d’étre informée sur son état de santé. Cette information porte
sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont proposes,
leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et
sur les conséquences prévisibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement a 1’exécution
des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont
identifiés, la personne concernée doit en étre informée, sauf en cas d’impossibilité de la

retrouver.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses
compétences et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont applicables.

Seules I'urgence ou I’'impossibilité d’informer peuvent 1’en dispenser.

Cette information est délivrée au cours d’un entretien individuel. »

111.1.5.3. L’éducation thérapeutique

La HAS défini I’Education Thérapeutique du Patient (ETP) comme un outil qui « vise &
aider les patients a gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle est un
processus continu, qui fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge
du patient ». Elle peut étre mise en ceuvre pour des médicaments spécifiques tels que les

AVK ou des maladies chroniques comme le diabete. C’est plus qu'une information ou
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un conseil, il s’agit d’un processus de prise en charge dans lequel il y a un soutien
psychologique du patient ainsi que de son entourage. Le but est la compréhension par le
patient de la maladie et des soins, afin de 1’accepter, d’adhérer et de gérer les
traitements a domicile avec pour objectif une meilleure observance. Ces ETP se font par
des entretiens soignant-patient, soignant-famille, soignant-patient-famille, ou par des
réunions de groupe avec des activités pédagogiques.

I11.1.6. Le suivi et la réévaluation

Aprés I’administration et la mise en place du traitement, il est primordial de suivre le
patient, et de réajuster le dosage ou la posologie de son traitement si besoin, quel que

soit ce traitement.

111.1.7. Lien avec la prise en charge en ville

La prise en charge a 1’hopital se veut en lien avec la prise en charge en ville afin d’avoir
une continuité dans la prise en charge médicamenteuse et une absence de rupture dans le

parcours de soin du patient.

Il peut se faire avec les différents acteurs de la prise en charge du patient en ville
(pharmaciens, médecins, soignants), par exemple au travers d’entretiens téléphoniques
et de courriers pharmaceutiques permettant de partager des actions réalisées a 1’hopital

(suite a une éducation thérapeutique, une conciliation médicamenteuse).

Le plan cancer illustre ce lien ville-hopital (34). Il se base sur cing grands axes :
‘Recherche, Observation, Prévention-dépistage, Soins, vivre pendant et aprés le cancer’.
Il cherche a renforcer la qualité et la securité de la prise en charge des patients atteints
de cancers en intégrant d’avantage la notion d’équité entre tous les patients. Ce
renforcement de la qualité de la prise en charge se fait par un renforcement de la

coordination entre les équipes médicales de ville et de I’hopital.
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I11.2. La prise en charge pharmaceutique a L’hopital Nord-Ouest Villefranche-
sur-Saone

L’Hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Sabne dispose de 660 lits dont 450 de Medecine-
Chirurgie-Obstétrique, et regroupe, en plus des patients du site de Villefranche, les
patients de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et d’Etablissement d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) situés sur le site Alix, les patients de
I’Unité de Soins de Longue Durée et d’EHPAD de la Résidence Pierre de Beaujeu, et
les patients de I’Unité Sanitaire de Niveau 1 (USN1) de la maison d’arrét de

Villefranche sur Saone.

111.2.1. La validation pharmaceutique d’ordonnance

111.2.1.1. Les outils

A L’hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Sadne, la prescription est informatisée. Les
pharmaciens et les internes valident les ordonnances sur le logiciel CristalLink®, avec
un acces a I’ensemble du dossier médical du patient : sa prescription médicale faite par
le médecin de I’hopital, souvent la prescription de ville numérisée s’il y en a une, les
courriers médicaux, les résultats d’examens biologiques, les plans de soin des
Infirmieéres Diplomées d’Etat (IDE). Tous ces éléments permettent une analyse de
niveau 2 selon la classification de la SFPC (29). Ils disposent de supports généraux tels
que le Vidal®, Thériaque®, le Dorosz®, DDI prédictor®, GPR®, Stabilis®, mais aussi a
I’aide de supports propres au CH, comme par exemple les Fiches d’Interventions
Pharmaceutiques (FIP), réalisées par la pharmacie (pharmaciens, internes ou étudiants)
et validées par les médecins concernés par la thématique. Ces FIP concernent les
médicaments a risque (méthotrexate, colchicine...) pouvant nécessiter une surveillance
quotidienne, ou des situations jugées a risque (interactions médicamenteuses —exemple :
association de plusieurs médicaments torsadogenes- antibiotiques et insuffisance
rénale...). Elles informent sur les données importantes a vérifier lors de la prescription
du médicament, orientent sur la démarche a suivre en cas de prescription non-conforme
dans une situation donnée (substitution thérapeutique en cas d’interaction, adaptation

posologique...), et propose un argumentaire associé pour justifier I’intervention. Elles
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ont pour objectif de standardiser et d’améliorer la pertinence des interventions
pharmaceutiques. Au-dela de ces FIP, pour certaines classes thérapeutiques a risque, des
livrets d’aide a la prescription en format poche ont été établis dans le cadre de groupes
de travail pluri professionnels associant pharmaciens et médecins de la discipline
concernée, afin d’harmoniser les pratiques au sein de 1’établissement. Ces livrets
concernent notamment les antibiotiques et les anticoagulants. Des protocoles élaborés
suite a une collaboration entre pharmaciens, médecins et biologistes sont également
disponibles sur CristaLink® pour certaines prises en charge spécifiques comme les
protocoles d’antalgie post-opératoires, certains antibiotiques, ou des médicaments &
administration continue au pousse seringue, dans le but encore une fois d’harmoniser les

pratiques médicales et de sécuriser la prise en charge médicamenteuse.

111.2.1.2. L’organisation

Au-dela des emplois du temps respectifs de chacun, un planning des activités
hebdomadaires est établi, répartissant les différents services et prescriptions de
médicaments particuliers a valider entre tous les pharmaciens et internes du service,
ainsi que les activités générales quotidiennes (notamment la validation des
chimiothérapies, les présences sur le site d’Alix, et les visites dans les services de
médecine). La validation pharmaceutique s’organise selon deux approches: une
validation par services pour un certain nombre d’entre eux, et une validation
transversale sur I’ensemble des services de 1’établissement pour certains médicaments :
anticoagulants oraux directs, méthotrexate, colchicine, macrolides, antibiotiques
«réservés »  (carbapénémes, pipéracilline-tazobactam, céftazidime, céfépime,
glycopeptides, daptomycine, linézolide, fosfomycine, lévofloxacine, rifampicine),

molécules prises en charge en sus des Groupes Homogenes de Séjour (GHS)...

111.2.2. La dispensation

L’hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Saéne procéde a une dispensation reglobalisée
en MCO dans les services. Le réassort des armoires informatisées des services se fait de

maniere hebdomadaire, en fonction de la dotation du service et des besoins réels (avec
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un calcul des besoins basé sur les prescriptions en cours). Pour les besoins urgents, un
réassort quotidien est réalisé par les préparateurs afin d’assurer un stock suffisant
prenant en compte les entrées et les changements de traitement. Il est a noter que, pour
ces services, une dispensation nominative est assurée pour certains médicaments a

risque : chimiothérapies orales, méthotrexate, anticoagulants oraux directs...

Une dispensation nominative est par ailleurs réalisée pour I’ensemble des traitements
per os pour les services de SSR et d’EHPAD du site d’Alix. Les piluliers de chaque
service sont préparés a 1’aide du support informatique (module OPIDIN de
CristalLink®), et délivrés une fois par semaine, chaque jour étant réservé pour un
service. Pour les modifications de prescriptions en cours de semaine, une dispensation
d’appoint est faite et le médicament est réintroduit par les infirmieres dans les piluliers,

dans les services.

111.2.3. Echanges avec les services de médecine

Les internes ainsi que les externes, au début de leur prise de poste, se voient affecter un
service de médecine dans 1’hopital afin d’y étre en quelque sorte le représentant de la
pharmacie. Les missions consistent a valider les prescriptions de ce service, a participer
au tour de visite un matin dans la semaine avec 1’équipe médicale du service, et a
interagir avec les internes et les médecins sur les problématiques médicamenteuses. La
validation des prescriptions de ce service en est alors facilitée grace aux éléments
cliniques et a I’avis médical. De plus, pour les questions du quotidien concernant des
adaptations posologiques, des équivalences, des modalités d’administration des
médicaments, les équipes médicales et soignantes des services de médecine font appel
plus facilement a leur « référent pharmaceutique ». En ce qui concerne les pharmaciens,
ils siegent aux différentes commissions intra-hospitaliéres, participent aux RCP
d’oncologie et aux nombreuses réunions impliquant le médicament (groupes de travail
pluridisciplinaire d’harmonisation des pratiques, audits de bon usage, évaluation des

pratiques professionnelles, création et mise a jour des protocoles...).

Selon I’étude prospective menée par Grain et al. au CHU de Grenoble en 1999, un lien

significatif est démontré entre la position prise par les médecins face a une intervention
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pharmaceutique et le niveau d’intégration du pharmacien dans 1’unité de soin (35). En
effet, D'optimisation thérapeutique est mieux acceptée quand le pharmacien est

totalement intégré dans 1’équipe médicale.

111.2.4. Déclaration de pharmacovigilance

Le service de pharmacie de I’Hopital se charge de signaler les événements indésirables
médicamenteux importants survenus au sein de 1’hdpital ou notifié par des patients, au
centre régional de pharmacovigilance. La pharmacovigilance se base sur une

reglementation nationale et européenne.

111.2.5. Education thérapeutique du patient

A L’hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Sabne, des entretiens pharmaceutiques pour
les AVK et les AOD sont réalisés a la demande des médecins, internes ou IDE des
services, mais aussi spontanément par 1’équipe pharmaceutique lors d’une instauration
de traitement identifiée au moment des validations d’ordonnances. Ces entretiens sont
conduits par un pharmacien, un interne ou un externe, dans la chambre du patient, en

présence ou non de sa famille, a I’aide des supports validés par le corps pharmaceutique.

Les pharmaciens interviennent également aupres des patients chez qui un traitement de
chimiothérapie par voie orale est instauré ou dans le cadre de son suivi. Les différents
¢léments relatifs & ’ETP réalisée sont transmis aux professionnels de ville (pharmaciens
d’officine) par le biais d’un courrier pharmaceutique, afin qu’ils puissent assurer un
suivi lors de la sortie du patient, et renforcer la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse par ce lien ville-hépital. Des éductions thérapeutiques pour les patients
VIH sont aussi menées de fagon hebdomadaire par un pharmacien en binbme avec une
IDE. Ce pharmacien est également impliqué dans d’autres programmes d’ETP sur
I’établissement : asthme en pédiatrie, Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
(BPCO).
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111.2.6. La conciliation des traitements médicamenteux

A L’hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Sabne, aprés plusieurs «phase test »
conduites en 2012 en Neurologie, puis en juillet 2015 dans les services de Pneumologie
et Médecine interne, la démarche de conciliation médicamenteuse a été initiée dans le
service de Médecine interne et développée de maniére paralléle dans le cadre de ce
travail de thése dans le service de Médecine gériatrique en 2016. Elle répond aux
demandes de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse au sein des
établissements, ainsi qu’au renforcement du lien ville-hopital, et apparait comme un axe
de développement a mettre en ceuvre dans le cadre du contrat de bon usage du

médicament.
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IV. LA PLACE DE LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX DANS LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

IV.1. Définition-Origine

IV.1.1. Origine

Cette démarche vient de I’initiative du projet international « High 5s Agir pour la
sécurité des patients », par I’Alliance mondiale pour la sécurit¢ du patient de
I’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) en 2006 (36). Ce projet répond au
probleme de sécurité du patient hospitalisé dans le cadres du ° Standard Operating
Protocol’Medication Reconciliation” (SOP MED’REC) (37). La France a intégré le
protocole en 2009 avec 1’approbation du ministre de la santé et de ’HAS (38).

1V.1.2. Définitions

La SFPC définit la conciliation de traitements médicamenteux comme un « processus
formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments
pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage
d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Elle comporte une phase
de recueil de données visant a identifier des divergences, puis une phase d’analyse et
d’intervention auprés du prescripteur afin de résoudre ces divergences entre le
traitement a ’admission ou a la sortie et le traitement habituel du patient. Elle prévient
ou corrige les erreurs médicamenteuses telles que redondances, omissions, posologies
ou interactions, en favorisant la transmission d'informations complétes et exactes des
médicaments du patient entre professionnels de santé aux points de transition que sont
I’admission, la sortie et les transferts. Par ailleurs, elle contribue a I’identification de
causes iatrogeénes a 1’hospitalisation, soutient le processus de réévaluation du traitement
au cours de I’hospitalisation et contribue a la maitrise des dépenses de santé par la
diminution des colts de prise en charge des évenements indésirables médicamenteux. »

(39). Elle est intégrée aux activités de pharmacie clinique.
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Dans cette nouvelle démarche, on retrouve deux nouvelles notions, celle d’un Bilan
Médicamenteux Optimisé (BMO) qui correspond a la liste exhaustive de tous les
traitements prit par un patient (traitements prescrits par le médecin généraliste,
spécialiste ou les médicaments pris en automédication). On retrouve également la notion
d’Ordonnance des Médicaments a I’ Admission (OMA), qui correspond a 1’ordonnance
prescrite par le médecin hospitalier a I’entrée du patient dans un service. Et enfin,

I’Ordonnance des Médicaments a la Sortie d’hospitalisation (OMS).

Les différences retrouvées entre le BMO et ’OMA, ou entre ’OMA et I’OMS sont

appelées des divergences. Elles sont de différents types.

Une divergence intentionnelle est une modification volontaire d’un traitement, de sa
posologie ou de son dosage. Une erreur non intentionnelle est, pour sa part, une
modification du traitement non volontaire de la part du prescripteur, et considérée

comme une erreur médicamenteuse.

Une divergence documentée est une divergence pour laquelle la modification de
traitement est tracée et argumentée dans le DMC informatisé ou manuscrit. Une
divergence non documentée est une différence de traitement pour laquelle on ne

retrouve pas d’information ou de justification dans le dossier médical patient.

Une divergence peut étre intentionnelle et documentée, ou intentionnelle et non
documentée, c’est-a-dire décidée par I’expert médical mais sans notification écrite dans

le dossier patient, ce qui peut étre une source d’erreur pour la sortie.

Le caractere document¢ ou non documenté ne s’applique qu’aux divergences

intentionnelles. Il ne peut s’appliquer aux divergences non intentionnelles.

Tous les changements de traitements de toutes les classes pharmacologiques et de toutes
les formes d’administration sont pris en compte dans les divergences, car toute

différence peut étre potentiellement dangereuse.
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1V.1.3. Les indicateurs de la conciliation des traitements médicamenteux

Des indicateurs ont été¢ proposés par I’équipe Med’Rec du projet High 5 permettant de

quantifier et de mesurer I'impact de la démarche de conciliation des traitements

médicamenteux (Tableau VII).

Tableau VII : Indicateurs de la conciliation des traitements médicamenteux, selon

I’équipe Med’Rec du projet High 5

. NPT N Cible a
Indicateur Description Objectif atteindre®
Pourcentage de patients Permet de mesurer
ayant bénéficié d'une Numérateur : Nombre de patients la performance du
MR1 | conciliation des conciliés dans les 24h SOP Med'Rec. 100%
traitements Dénominateur : Nombre de
médicamenteux dans patients éligibles
les 24H de 'admission
Numérateur : Nombre de
Nombre moyen de divergences non documentées
MR2 divergences non intentionnelles non résolues aprés Mesure la tracabilité
documentées conciliation de l'information 0
intentionnelles, non Dénominateur : Nombre de associée a 'OMA
résolues par patient patients conciliés dans les 24h
Numérateur - Nombre de
Nombre moyen de divergences non documentées non
MR3 divergences non intentionnelles non résolues aprés Mesure l'impact de la <03
intentionnelles non conciliation conciliation EM/patient
résolues par patient Dénominateur : Nombre de patients
conciliés dans les 24h
Numérateur : Nombre de patients
Pourcentage de patients | ayant au moins 1 divergence non
MR4 | ayant au moins une documentée non intentionnelle Mesure I'impact de 0
divergence non non résolue la conciliation
intentionnelle Dénominateur : Nombre de patients
concilies dans les 24h

Deux indicateurs supplémentaires (sous trois formules) ont été adoptés par ’'HAS. Les

indicateurs I' et I? représentent I’implantation de la conciliation dans les établissements

de santé, avec comme critere I’¢éligibilité 1’age et le mode d’admission.

I'= nombre de patients concilié x 100/ nombre de patients éligibles

I3= nombre de patients avec au moins une EM interceptée et corrigée/nombre de

patients conciliés
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L’indicateur I représente 1’impact de la conciliation sur la prise en charge

médicamenteuse du patient (tout médicament et toute EM interceptée).

I2= nombre de patients conciliés avec au moins une EM corrigée x 100/ nombre de

patients conciliés

1VV.2. La démarche de la conciliation des traitements médicamenteux a I’entrée

Elle peut étre de deux natures: proactive (le BMO est fait avant la premiere
prescription, il s’agit d’'une méthode de prévention des erreurs médicamenteuses) ou
rétroactive (le BMO est fait apres la premiere prescription, on parle alors de méthode

d’interception des erreurs médicamenteuses).

A D’entrée d’un patient dans un service, lors d’une démarche proactive ou rétroactive,

les deux premieres étapes sont les suivantes :

- Recherche exhaustive des informations concernant les traitements
médicamenteux du patient, que ce soit des traitements prescrits ou pris
par le patient en automédication. Cette recherche est optimale si 1’on
recoupe différentes sources pour étre juste et complet (entretiens patient
ou famille, ordonnances, appels a I’officine ou au médecin traitant...).

- Elaboration du BMO

La convergence de plusieurs sources est nécessaire si 1’on veut parler de conciliation.
Elle permet d’étre exhaustif et renforce la notion de sécurité de la prise en charge de la
démarche de conciliation. Dans le Mémo Conciliation des traitements médicamenteux
(39), la SFPC recommande la consultation de plusieurs sources telles qu’un entretien
avec le patient, qui permet d’impliquer le patient et de le positionner comme acteur clé
de sa prise en charge. Le contact avec les professionnels de santé qui participent au
parcours de santé du patient est primordial pour connaitre I’historique médicamenteux
du patient, tout comme la prise de connaissance des ordonnances, des courriers
médicaux et de toute la documentation relative a la prise en charge médicamenteuse du
patient. Il est intéressant aussi, quand cela est possible, de regarder les médicaments
apportés par le patient lors de son hospitalisation : le traitement personnel du patient
peut en effet étre également informatif, y compris sur les médicaments pris en

automédication.
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Si la démarche est réalisée de fagon proactive, les deux autres étapes sont :

- Reédaction de la prescription hospitaliére intégrant le BMO
- Vérification de 1’absence de différences et de la notification des

informations dans le dossier médical patient

Conciliation médicamenteuse proactive [ Actvité pharmaceutique ) Activits médicde

Figure 5 : Etapes de la démarche proactive de conciliation des traitements

médicamenteux, selon la SFPC

Si la démarche est menée de fagon rétroactive, les deux prochaines étapes sont :

- Comparaison du BMO avec I’ordonnance a 1I’admission et identification
des différences entre les deux

- Corrections des erreurs médicamenteuses interceptées avec le médecin

Conciliation médicamenteuse rétroactive u Activité pharmaceutique n Activité médicde

Figure 6 : Etapes de la démarche rétroactive de la conciliation des traitements
médicamenteux, selon la SFPC
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Ces quatre étapes sont réalisées lors des points de transitions. Dans la littérature
internationale et francaise, les résultats démontrent que beaucoup d’erreurs
médicamenteuses sont interceptées lors des phases de transitions, ¢’est-a-dire a 1’entrée
d’un patient dans un service, lors d’un changement de service ou encore a sa sortie. A
I’entrée, les patients n’ont pas forcément leurs ordonnances, ou ne mentionnent pas les
traitements qu’ils prennent en automédication. Lors d’un changement de service, les
traitements prescrits dans le service précédent ne sont pas toujours revus, ils sont
souvent prescrits tels quels en laissant les erreurs potentiellement creées avant. A la

sortie, certains traitements peuvent avoir été changes, ou non reconduits.

Les étapes pour la conciliation de sortie sont semblables, avec une démarche rétroactive.
En effet, il y a I’étape de recherche des traitements du patient prescrits lors de son
hospitalisation, une comparaison avec 1’ordonnance de sortie et une identification et
correction des divergences non intentionnelles. Deux étapes supplémentaires finalisent
la conciliation de sortie. D’une part, un entretien avec le patient permet de discuter des
traitements en cours et de s’assurer de la compréhension et de 1’intérét des changements
thérapeutiques s’il y en a eu. Il est important lors de cette étape que le patient adhere a
son traitement pour assurer une bonne observance. D’autre part, I’envoi d’un courrier a
la pharmacie d’officine permet de favoriser une meilleure poursuite de la prise en

charge et d’optimiser I’acte de dispensation du pharmacien d’officine.

1V.3. Etudes

1V.3.1. Etudes concernant la conciliation médicamenteuse a ’entrée

Un premier travail de these dans le contexte de la mise en place de la CTM au CH de
Lunéville, a permis de lister les 10 commandements a suivre pour la mise en place de la
conciliation dans un établissement de santé (40). Dans cette liste, nous retrouvons la
notion de I’implication du pharmacien dans la construction du bilan comparatif des
médicaments, savoir concilier de fagon sélective du fait que la conciliation est une

démarche chronophage, ou encore pouvoir concilier les patients a ’entrée et a la sortie
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d’hospitalisation pour renforcer la sécurité de la prise en charge médicamenteuse et

renforcer aussi I’interface hopital-ville.

A la clinique Générale d’Annecy, la démarche a été mise en place par 1’équipe
pharmaceutique (41). La conciliation a été couplée a I’analyse d’ordonnance, et le choix
des patients a concilier a été sélectif mais aucun document de formalisation des
entretiens n’a été élaboré. Il en a été conclu qu’une collaboration multidisciplinaire est
primordiale pour la réalisation de la conciliation, qu'une méthodologie d’organisation

est nécessaire du fait de I’aspect chronophage de la démarche.

En outre, la conciliation médicamenteuse a fait ses preuves dans la sécurisation du
parcours de santé puisqu’un quart des erreurs de prescription est attribuable a un défaut
d’information (42).

L’étude de Curatolo et al. retrouve pour sa part une moyenne de 0,65+ 1.23 divergence
non intentionnelle par patient (95 % CI 0.39-0.91) dans deux services de chirurgie
gastro-intestinale et orthopédique. Leguelinel-Blache G et al. rapportent quant a eux,
dans deux unités de médecine générale et maladies infectieuses, 226 divergences non

intentionnelles parmi les 394 patients inclus (43).

Au niveau international également, la conciliation médicamenteuse a démontré son
intérét dans la sécurité de prise en charge des patients. Selon les études, le nombre de

patients concernés par I’identification d’une divergence varie de 25 a 80% (44) (45).

L’¢tude menée par Cullinan S. et al. dans cinq hopitaux européens, utilise pour sa part
I’outil SHiM (the Structures History taking od Medication use) (46). Il s’agit d’un outil
développé pour structurer le processus de bilan comparatif des médicaments. Leur
objectif était de déterminer la plu value apportée par cet outil peu appliqué, dans la
réduction d’erreurs médicamenteuses sur les prescriptions d’entrée d’hospitalisation des
personnes agées (>65ans). Les résultats montrent que ’outil permet de d’identifier les

écarts, mais pas de prévenir des effets indésirables réels.

Par ailleurs, la conciliation fait partie depuis 2006 des objectifs de certification des
établissements de santé au Canada sous le nom de « Bilan Comparatif Médicamenteux »
ainsi qu’aux Etats-Unis et a été ajoutée sur la liste du « National Patient Safety Goals »

par la Joint Commission (47) (48).
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1VV.3.2. Etudes concernant la conciliation médicamenteuse a la sortie

Wong et al. estiment que pres de 30% des erreurs de prescription a la sortie peuvent
avoir des conséquences cliniques Par ailleurs, dans cette étude conduite en 2006, 41,3%
des patients présentaient au moins une réelle divergence non intentionnelle a la sortie de
I'ndpital. Les DNI les plus courantes étaient une prescription incompléete nécessitant des
éclaircissements, ce qui pouvait entrainer un retard dans I'obtention de médicaments des
patients (49,5%), et I'omission de médicaments (22,9%) (45).

En outre, selon Barnsteiner et al, ne pas reconduire les traitements médicamenteux mis
en place lors du séjour hospitalier et ne pas eduquer les patients sur leurs traitements de

sortie, sont les risques essentiels lors de cette étape de transition (49).

La PUI du centre hospitalier de Lunéville a déployé le processus de conciliation de
sortie sur la période 2013-2014, dans plusieurs services notamment celui chirurgie (40).
Ce processus a été défini en 6 grandes étapes. L’une d’elle concerne la rédaction et
I’envoi d’une fiche de conciliation de sortie provisoire a la pharmacie de I’hopital. A
partir de ce document, il y a par la suite une formalisation et un envoi aux
professionnels de ville du courrier de conciliation. Dans le méme temps, une fiche
d’information patient énumérant les traitements a poursuivre a la sortie était proposée

aux patients.

Au final 29.9% (n=345) des patients conciliés a 1’entrée ont été conciliés a la sortie.
Cinquante-deux pourcent (n=180) d’entre eux ont bénéfici¢é d’une fiche information

patient.

Dans le cadre d’une thése, une étude a été menée au CHU de Grenoble (50). Cette étude
a évalué I'impact de la transmission du Bilan Médicamenteux de Sortie au médecin
traitant sur 1’observance au cours du temps des changements thérapeutiques

recommandés par START/STOPP ou Beers, apportés lors de I’hospitalisation.

II a été démontré que les traitements initiés durant 1’hospitalisation ont été arrétés dans
8% des cas, et que les traitements arrétés durant 1’hospitalisation ont été repris dans
12.8% des cas. Les patients hospitalisés pour chute avec une origine iatrogéne ont
maintenu le changement thérapeutique dans 93.3% des cas.
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DEUXIEME PARTIE : MISE EN (EUVRE DE LA DEMARCHE DE
CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX A
L’HOPITAL NORD-OUEST VILLEFRANCHE SUR SAONE
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I. CONTEXTE

I.1. Choix du service de gériatrie

La population mondiale vieillit, du fait des progrés dans le domaine de la santé et dans
I’amélioration de la qualité de vie. En Europe par exemple, I’espérance de vie augmente
de trois mois chaque année. Cela représente un progres majeur, mais aussi un enjeu
économique et social important. Ainsi, I’un des enjeux sanitaires actuels est la prise en
charge de ces personnes dites agées. D’aprés la HAS, une personne agée est une
personne de plus de 75 ans, ou de plus de 65 ans poly médicamentée (prise de plus de
cing traitements médicamenteux) (51). Leur prise en charge médicamenteuse est
spécifique dans la mesure ou les fonctions d’ADME (Absorption, Distribution,
Modification, Elimination) notamment sont modifiées chez la personne agée. Une prise
en compte de nombreux facteurs comme la fonction rénale, la fonction hépatique, les

comorbidités sont donc importantes pour éviter les risques d’iatrogénie.

En gériatrie les poly pathologies présentées par les patients sont a 1’origine de
prescriptions comprenant un nombre important de traitements, avec une certaine
diversité des classes pharmaceutique. L’HAS a publié un document intitulé
‘Consommation Médicamenteuse chez le Sujet Age’, dans lequel elle explique que
plusieurs facteurs augmentent le risque d’iatrogénie médicamenteuse, notamment la
poly médication (plus le nombre de traitements sur une ordonnance est important, plus
le risque d’erreurs augmente) (51). Les patients poly pathologiques sont par ailleurs
fréiqguemment amenés a consulter différents spécialistes, ce qui nécessite une

coordination et un suivi des différentes ordonnances en plus de celle du généraliste.

Le service de médecine gériatrique accueille ainsi les patients poly pathologiques pour
lesquels le risque iatrogene peut étre important compte-tenu des éléments présentés
précédemment, notamment aux étapes dites de transitions du parcours du patient. En
effet, du fait du nombre important de traitements et de la difficulté a disposer d’une
information compléte sur I’ensemble des traitements (généraliste, spécialistes et
automeédication), ces étapes de transitions que sont les entrées et sorties dans un service,
les transferts entre deux services ou le passage d’un hodpital & un autre, sont plus

particulierement a risque. Lors d’une entrée ou d’un transfert, la prescription peut
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changer en fonction de 1’état du patient, et certains traitements peuvent étre oubliés ou
modifiés. A la sortie, ces modifications peuvent ne pas étre reprises, et générer par la

suite un événement iatrogene.

1.2. Premiére approche avec I’équipe du service de médecine gériatrique

1.2.1. Evaluation du périmétre

Le service de médecine gériatrique de L’hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Sadne

dispose de 24 lits de court séjour gériatrique.

Afin d’évaluer la faisabilité d’une approche de conciliation exhaustive a I’ensemble des
patients entrant et sortant du service, une étape d’identification de la rotation des
patients dans le service a été réalisée, permettant d’avoir une vision globale du nhombre
de patients potentiellement concernés par la démarche de conciliation et une

anticipation de la maniere dont elle devra étre mise en ceuvre.

Les entrées et sorties dans le service de médecine gériatrique ont été évaluées pendant
deux semaines. Il a été mis en évidence entre 1 a 6 entrées par jour, et 0 a 6 sorties par
jour (Tableau VIII).

Parmi ces entrées, les patients avaient en moyenne 10,7 lignes de traitements sur leur
prescription. Les prescriptions de sortie comportaient, quant a elle, en moyenne 11,4

lignes de traitements sur leur prescription.
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Tableau VIII : Nombre d’entrées et de sorties en médecine gériatrique entre le
31/11/2015 et le 11/12/2015

Nombre d’entrées

Nombre de sorties

30/11/2015 1 3
01/12/2015 2 0
02/12/2015 3 2
03/12/2015 1 2
04/12/2015 4 3
05/12/2015 Pas d’entrées le weekend Pas d’entrées le weekend
06/12/2015 Pas d’entrées le weekend Pas d’entrées le weekend
07/12/2015 4 6
08/12/2015 5 2
09/12/2015 6 5
10/12/2015 3 5
11/12/2015 6 2
Total 35 30
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1.2.2. Présentation de la démarche a I’équipe médicale

Ces éléments ont été exposés lors d’une réunion d’information regroupant deux
médecins gériatres dont le chef de service, deux internes en médecine, deux
pharmaciens dont le chef de service et une étudiante en 5°™ année hospitalo-
universitaire (5AHU). L’objectif de cette réunion a été de présenter a 1’équipe médicale
le processus de la conciliation médicamenteuse, les enjeux et l’intérét dans une
approche de réduction de I’iatrogénic médicamenteuse, les modalités d’organisation, le

périmeétre et de proposer la mise en place de cette démarche au sein du service.

1.2.3. Objectif général

L’objectif de I’étude est la mise en place d’une démarche de conciliation
médicamenteuse a l’entrée et a la sortie des patients d’un service de médecine
gériatrique. Le déploiement de cette démarche s’inscrit dans une approche
d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient (PCMP) lors de

I’hospitalisation.
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I1. LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE A L’ENTREE

11.1. Objectifs de la conciliation médicamenteuse d’entrée

L’objectif de la conciliation médicamenteuse d’entrée est d’assurer la continuité des
traitements médicamenteux a 1’admission, en prévenant ou corrigeant les erreurs
médicamenteuses. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur

une coordination pluri-professionnelle.

En outre, 1’objectif est d’identifier I’ensemble des médicaments pris par le patient qu’ils
soient prescrits ou non (y compris I’automédication, les compléments alimentaires...),
et d’actualiser la prescription médicamenteuse aprés réalisation du bilan

médicamenteux.

11.2. Matériel et méthode

11.2.1. Caractéristiques de I’étude

L’étude conduite est une étude de conciliation des traitements médicamenteux a

I’entrée, réalisée dans le service de médecine gériatrique de L’hopital Nord-Ouest de

Villefranche-sur-Sa6ne du 14/01/2016 au 18/03/2016.

Il s’agit d’une étude monocentrique, menée de maniere rétroactive. L’ensemble des
patients hospitalisés dans le service sur cette période, provenant soit du domicile
(hospitalisation programmeée), soit du service des Urgences, soit transférés d’un autre
service de médecine ou chirurgie de 1’établissement, ont été inclus. En revanche, les
patients provenant d’une institution ont été exclus de méme que ceux provenant des
services de SSR et d’EHPAD du site d’Alix pour lesquels les ordonnances sont validées
régulierement par les pharmaciens du CH de Villefranche-sur-Saéne. Le bilan
médicamenteux optimisé a été fait aprés la premiere prescription, on parle ainsi de

méthode d’interception des erreurs médicamenteuses.
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11.2.2. Elaboration de supports de recueil de données

Afin de conduire la conciliation médicamenteuse de maniére efficace et standardisée

pour I’ensemble des patients, des supports de recueil de données ont été élaborés.

Une fiche information patient (Annexe 2) a tout d’abord été établie. Cette fiche reprend
les informations administratives du patient (nom, prénom, date de naissance, sexe,
poids, taille), le motif d’hospitalisation, la date d’hospitalisation ainsi que la provenance
et les comorbidités. Ces informations sont recueillies a partir du dossier médical patient
informatisé (DMC). La fiche est ensuite complétée au cours de ’entretien patient avec
les éléments suivants : allergies, traitements pris en automédication, coordonnées du
médecin traitant, du pharmacien d’officine, de I’infirmiére a domicile ou encore de la

personne de confiance.

Une grille de conciliation (Annexe 3) a permis de lister dans une premiere colonne la
liste la plus exhaustive possible des traitements médicamenteux du BMO, de lister dans
une deuxiéme colonne ’OMA et de comparer les divergences dans une derniere
colonne. Les divergences sont identifieées comme ajout, modification, omission, arrét ou
suspension, et sont caractérisées en intentionnelles ou non intentionnelles, et

documentées ou non documentées.

Un tableau de recueil de données a ensuite permis de regrouper toutes les informations
pour une analyse des données (comme le nombre de lignes BMO et OMA, le nombre de

divergence, la typologie des divergences...).

11.2.3. Démarche dans le service

Suite a ’entrée des patients réalisée les aprés-midis par un interne ou un médecin du
service, les conciliations médicamenteuses d’entrée étaient réalisées les matins de la
semaine, du mardi au vendredi, par I’étudiant en pharmacie 5 AHU (soit dans les 24h

apres 1’admission du patient).
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11.2.3.1. Obtention du BMO

Pour avoir un BMO le plus exhaustif possible, la démarche mise en place est la

suivante:

- Prise de connaissance des entrées de la veille dans le service de médecine
gériatrique, grace a I’agenda du service présent dans la salle de soin

- Renseignement de la fiche informations patient, a I’aide du DMC, du
dossier des urgences et du classeur patient

- Reprise de I’ordonnance a disposition

- Entretien avec le patient ou sa famille si elle est présente, afin de
compléter la fiche information patient

- Appel a la pharmacie de ville afin de récupérer la totalité des
ordonnances et savoir si d’autres médicaments Over The Counter (OTC)
sont pris

- Renseignement auprés du médecin traitant ou des IDE a domicile pour

compléter davantage si nécessaire

Cette premiére étape de la conciliation médicamenteuse permet, par une démarche pluri-
professionnelle, de réaliser un historigue médicamenteux complet en croisant les

informations obtenues par les différentes sources contactées.

11.2.3.2. Comparaison BMO et OMA

Le BMO obtenu est ensuite comparé a 1’ordonnance des médicaments a I’entrée
(OMA), a I’aide de la grille de conciliation médicamenteuse, afin de mettre en évidence
les divergences éventuelles entre le traitement pris habituellement par le patient et la

prescription en cours.

Les divergences identifiées sont notifiées dans la grille et identifiées comme ajout,

modification, substitution, arrét ou suspension.

Ces divergences sont ensuite discutées avec le médecin prescripteur ou I’interne
prescripteur, pour les caractériser et définir si celles-ci sont intentionnelles ou non-

intentionnelles, documentées ou non documentées.
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11. 2.3.3 Actualisation de la prescription médicamenteuse

Lorsque des divergences non intentionnelles ont été identifiées, une correction est alors

apportée par le médecin a I’ordonnance du patient.
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RECHERCHE ACTIVE DE LA LISTE EXHAUSTIVE DES TRAITEMENTS DU PATIENT
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Figure 7 : Démarche de la CTM dans le service de médecine gériatrique
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11.3. Résultats

11.3.1. Caractéristiques de la population

Sur la période du 14/01/2016 au 18/03/2016, 65 patients ont été conciliés dans le service
de médecine gériatrique. Parmi ces 65 patients, 63% (n=41) d’entre eux sont des

femmes et 37% (n=24) des hommes.
La moyenne d’age est de 86 ans [73-97].

Les patients proviennent majoritairement du domicile dans 34% des cas (n=22), des
Urgences dans 26% des cas (n=17) et de 1I’Unité Post Urgence Gériatrique (UPUG) dans
26% des cas également (n=17). Les autres provenances concernent des transferts de
service : Neurologie (n=2), Gastro-entérologie (n=2), Médecine interne (n=1), Chirurgie
orthopédique (n=1), Chirurgie viscérale (n=1), Rhumatologie (n=1), Soins Continus
(n=1).

11.3.2. Les sources

Lors de la recherche de I’exhaustivité du BMO, les sources utilisées sont diverses :
entretien patient — entretien famille, ordonnance, courrier du médecin traitant, dossier

des urgences, appel a I’officine, appel a I’infirmiére libérale ou au médecin traitant.

En moyenne, 4 sources ont été sollicitées lors de la démarche [3-5]. Les deux sources
utilisées au minimum sont 1’ordonnance et I’appel a I’officine, sollicitées dans 100%

des cas.

L’entretien patient a été réalisé dans 69% des cas (selon la disponibilité et 1’état clinique
du patient). Dans 11% des cas la famille était présente pour assister a 1’entretien. Le
dossier des Urgences a été consulté pour tous les patients arrivant du service des
Urgences ou du service de I’'UPUG, soit pour 51% des patients. Dix-huit pourcents des
patients disposaient dans leur dossier d’un courrier du médecin traitant. L’infirmiére a

domicile a été interrogée dans 2% des cas (Figure 8).
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Figure 8 : Histogramme des sources pour la recherche du BMO

11.3.3. Nombre de lignes BMO et OMA

Concernant les lignes de traitements sur les ordonnances, le nombre moyen de lignes du
BMO ¢était de 8 £ 3,7, et le nombre moyen de lignes de ’OMA était de 9,4 £ 4,4. On
remarque que le nombre de lignes de traitements augmentent en entrée d’hospitalisation.

Souvent, ces traitements ajoutés correspondent aux antalgiques ou aux solutés injectés.
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11.3.4. Les divergences identifiées

140 patients hospitalisés dans le service de médecine gériatrique

65 patients conciliés a I’entrée dans le service de médecine gériatrique

63 patients avec au moins une divergence

495 divergences identifiées

436 divergences intentionnelles 59 divergences non intentionnelles

62 Patients 27 Patients

11.3.4.1. Divergences intentionnelles

e Globales

Sur la période du 14.01.2016 au 18.03.2016, il y a eu 140 entrées dans le service de
médecine gériatrique. Parmi ces 140 entrées, 65 patients ont été conciliés (les patients
exclus sont ceux provenant d’une maison de retraite, ou des services de SSR ou EHPAD
du site d’Alix). Parmi ces 65 patients conciliés, 495 divergences ont été identifiées, dont
436 divergences intentionnelles, avec une moyenne de 6,7 divergences intentionnelles
sur les ordonnances de chaque patient. Quatre-vingts quinze pourcents des patients

conciliés présentent au moins une divergence intentionnelle (n=62).

Les divergences sont de quatre types : majoritairement on retrouve les ajouts a 53,6%,

les arréts/suspension a 27,5%, les modifications a 13,1% et les substitutions a 5,8%.
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Figure 9 : Répartition des types de divergences intentionnelles a I’entrée

Ces divergences intentionnelles sont documentées dans 21,2% des cas, et non
documentées dans 78,8% des cas. Le fait de ne pas documenter les changements
thérapeutiques peut étre une source d’erreur pour la suite de la prise en charge,
notamment lors de la sortie, avec le risque de reprise d’un traitement arrété, ou a
I’inverse d’oubli d’un traitement qui doit étre repris, ou encore de reprise d’un ancien

traitement au détriment d’une nouvelle thérapeutique initiée durant I’hospitalisation.
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Par provenance

Le tableau VIII présente le pourcentage de patients présentant une divergence

intentionnelle selon leur provenance (domicile, Urgences ou transfert de service), ainsi

que la répartition du caractéere documenté ou non documenté des divergences

intentionnelles identifiées.

Tableau IX : Divergences intentionnelles (DI) en fonction de la provenance du

patient

Provenance Effectifs Nombrede Nombre Moyenne % de % de % de

divergences de DI des DI patients DID DIND

/patient avec au
moins une
Dl
Domicile 22 123 95 4,3 86,4% 16,8% 83,2%
Urgences 17 107 98 58 100% 30,6% 69,4%
UPUG 17 179 165 9,7 100% 22,4% 77,6%
Neurologie 2 8 7 3,5 100% 42,9% 57,1%
Gastro-entéro. 2 21 17 8,5 100% 0% 100%
Médecine intern. 1 8 8 8 100% 0% 100%
Chirurgie ortho. 1 12 11 11 100% 36,4% 63,6%
Chirurgie visc. 1 8 8 8 100% 50% 50%
Rhumatologie 1 14 14 14 100% 0% 100%
Soins continus 1 15 13 13 100% 15,4% 84,6%
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11.3.4.2. Divergences non intentionnelles

e Globales

Sur la période de 1’étude, et parmi les 65 patients conciliés, 59 divergences

non intentionnelles ont été identifiées, soit 0,9 DNI par patient.

On a observé que 41,5% des patients conciliés présentaient au moins une divergence

non intentionnelle.

Parmi ces divergences identifiées, 62,5% d’entre elles sont des modifications (de

posologie, de dosage) et 37,5% d’entre elles sont des omissions.

OMISSION
MODIFICATION 37,5%
(posologie/
dosage)
62,5%

Figure 10 : Répartition des types de divergences non intentionnelles a I’entrée

e Recherche de corrélation entre le nombre de lignes de BMO et nombre de DNI

identifiées
Nous avons voulu évaluer le lien entre le nombre de traitement pris par le patient a son

domicile (nombre de lignes du BMO) et le nombre de DNI identifiées.

Un test de Pearson a été réalisé: il n’a pas été retrouvé de lien statistiquement

significatif entre le nombre de ligne dans le BMO et le nombre de DNI interceptées.

Régression lineaire (Pearson) : coefficient de corrélation = 0,187 (r2=0,035 avec p=
0,133)
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e Par classification ATC

Tableau X : Répartition des divergences non intentionnelles selon les classes

thérapeutiques

Classes pharmacologiques Modifications Omissions TOTAL
Dosage Posologie
Vitamines 1 3 5 9
Laxatifs 4 NA 1 5
Antidépresseurs 3 1 1 5
Hypolipidémiants 2 1 1 4
Gastro résistant 1 NA 2 3
Antihypertenseurs 4 1 NA 5
Anti-émétiques NA 3 NA 3
Antidiabétiques 1 NA 2 3
Collyres NA 2 1 3
Compléments alim. NA 3 NA 3
Anti-inflam (derm) NA 2 1 2
Anti-inflammatoires 2 NA NA 3
Bronchodilatateurs NA NA 1 1
Mucolytique NA NA 1 1
Anxiolytiques NA NA 1 1
Anti vitamines K NA NA 1 1
Antalgiques palier 11 NA NA 1 1
Minéraux NA 1 1 1
Antifongiques (topique) NA NA 1 1
Créme dermatologique NA NA 1 1
Anti thrombotiques 1 NA NA 1
Hormones Thyroidienne NA NA 1 1
TOTAL 19 16 23 59
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Les classes thérapeutiques les plus concernées par les divergences non intentionnelles,
tous types de divergences confondues (modifications de dosage, posologie, ou
omissions), sont les vitamines (tout type de vitamines confondu, princi B®, Uvedose®,

Zymad®, Vitamine B12®), les laxatifs et les antidépresseurs.

On observe par ailleurs ’omission d’un anti vitamine K. En effet, la prescription du
Préviscan® était sur une ordonnance seule, & part des autres traitements habituels. Le
traitement n’a donc pas été prescrit a I’entrée du patient.

L’ordonnance a été récupérée aprés appel a la pharmacie d’officine, lors de la

conciliation d’entrée.

Parmi les exemples de DNI identifiées, on note aussi I’omission d’un bronchodilatateur,
le Spiriva®, chez un patient hospitalisé dans un contexte de bilan gériatrique et
altération de I’¢état général sur surinfection de Bronchopneumopathie Chronique
Obstructive et syndrome dépressif avec isolement social. La divergence a été interceptée
aprés appel a Dofficine, avec une prescription de Spiriva® par le généraliste mais sur
une ordonnance différente de celle des autres traitements. Cependant, aprés discussion
avec le médecin référent du patient, le Spiriva® n’a été repris que quelques jours aprés
le début d’hospitalisation, aprés quelques examens complémentaires pour réévaluer le

traitement du patient.

On remarque également 1’omission de 2 antidiabétiques oraux a I’entrée de patients. En
outre, ’omission d’un antidiabétique, le Gliclazide®, a été identifice grace a I’entretien

patient, et confirmée par la suite aprés appel a la pharmacie d’officine.

Parmi les omissions, on peut également souligner celle d’une hormone thyroidienne
(Levothyrox®). La patiente était hospitalisée pour évaluation gériatrique. Le traitement
figurait bien que 1’ordonnance habituelle de la patiente mais n’a pas été reconduit par
inadvertance. L’objectif pour cette patiente était une réévaluation du traitement
psychotrope, et dans ce contexte une attention toute particuliére avait été portée sur le

traitement antidépresseur.
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e Par provenance

Le tableau X présente le pourcentage de patients présentant une divergence

intentionnelle selon leur provenance (domicile, Urgences ou transfert de service), ainsi

que le nombre moyen de DNI par patients selon la provenance.

Tableau XI : Répartition des divergences non intentionnelles selon la provenance

des patients

Provenance Effectifs Nombrede Nombre  Moyenne % de patients avec
divergences  de DNI des DNI au moins une DNI
/patients
Domicile 22 123 28 1,2(Sd=1,6) 59,1%
Urgences 17 107 9 0,5(Sd=0,8) 35%
UPUG 17 179 14 0,8(Sd=1,6) 29%
Neurologie 2 8 1 0,5 50%
Gastro-entérologie 2 21 4 2 50%
Médecine interne 1 8 0 0 0%
Chirurgie ortho. 1 12 1 1 100%
Chirurgie visc. 1 8 0 0 0%
Rhumatologie 1 14 0 0 0%
Soins continus 1 15 2 2 100%

Nous avons cherché a identifier si le mode d’entrée dans le service (domicile, urgences

ou transfert service) influencait la survenue de DNI chez les patients.

Pour cela, nous avons réalisé un test de Student, afin d’identifier si la moyenne de DNI

était significativement différente selon la provenance du patient.
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Suite a ce test, il apparait que le sous-groupe Domicile n’est pas significativement
différent du sous-groupe Urgences (test student: p=0.085), ni du sous-groupe
regroupant Urgences, UPUG et autres services.

Il n’y a donc pas de différence statistiquement significative du nombre de DNI entre les
patients provenant du domicile et ceux provenant des Urgences, ni entre les patients
provenant du domicile et ceux provenant d’un autre service (Urgences, UPUG, et autres

services de soin).

e Divergences non intentionnelles par patients

Parmi les 27 patients présentant des divergences non intentionnelles, on observe 1 DNI
pour 44% (n=12) d’entre eux, 2 DNI pour 30% d’entre eux, et 3 DNI ou + pour 26%
d’entre eux. Le détail de la répartition du nombre de DNI par patient est présenté dans la

figure suivante.

14

44%

12

10

30%

11% 11%

4%

EFFECTIFS PATIENTS PAR NOMBRE DE DNI

1 2 3 4 5
NOMBRE DE DIVERGENCES

Figure 11 : Effectif de patients en fonction du nombre de divergences non
intentionnelles
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11.3.5. Temps de conciliation

En moyenne, une conciliation durait 47 minutes, avec un minimum de 20 minutes et un
maximum de 90 minutes (di au temps d’attente de 1’envoi de I’ordonnance par la

pharmacie de ville).

11.3.6. Indicateurs de I’implantation de la conciliation médicamenteuse

Nous avons pu évaluer I’implantation de la conciliation d’entrée dans le service de
médecine gériatrique a I’aide de I’indicateur I' qui permet de calculer le taux de patients

conciliés sur le nombre de patients éligibles :

I'= 65 x 100/ 65 = 100%

De plus, I’indicateur I? nous a permis de quantifier I’impact de la conciliation d’entrée
sur I’amélioration de la prise en charge médicamenteuse des patients. L’indicateur I° est
de 0,415 et I’indicateur I° de 41,5% ce qui montre que 27 patients conciliés sur 65 ont

au moins une DNI.
I3=27/65 = 0,415

1= 27 x 100/ 65 = 41,5%

On remarque que la conciliation médicamenteuse a un impact favorable dans
I’amélioration de la prise en charge médicamenteuse avec une implantation conséquente

dans le service de médecine gériatrique.
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I11. LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE A LA SORTIE

I11.1. Objectif de la conciliation médicamenteuse de sortie

L’objectif de la CTM de sortie est de garantir une continuité dans I’optimisation de la
prise en charge médicamenteuse du patient hospitalisé de retour a son domicile, en
interceptant les erreurs médicamenteuses sur 1’ordonnance de sortie du patient (oubli de

reprise d’un traitement, erreur de dosage...).

La CTM de sortie permet de faire une nouvelle fois le point avec le patient sur son
traitement, d’évoquer avec lui les éventuels changements thérapeutiques et I’importance
de I’observance. Elle peut aussi étre 1’occasion de proposer un plan de prise pour les

personnes qui gerent seules leur traitement a domicile.

Elle donne également la possibilité d’interagir avec le pharmacien d’officine, de
I’informer sur le passage a 1’hopital de son patient et de lui expliquer quels ont été les
changements médicamenteux, pour quelle pathologie et pour quelle raison. La CTM de
sortie permet ainsi de créer un lien ville-hépital et peut participer de cette facon a

I’optimisation de 1’acte de dispensation en officine.

111.2. Matériel et méthode

I1.2.1. Caractéristiques de I’étude

L’étude relative aux conciliations de sorties a été concomitante a celle menée pour les
conciliations d’entrée. Il s’agit donc d’une étude monocentrique, réalisée dans le service
de médecine gériatrique du CH de Villefranche-sur-Saéne entre 1e14/01/2016 et le
18/03/2016. L’ensemble des patients hospitalisés dans le service de médecine
gériatrique sur cette période qui ont été vus en conciliation d’entrée, et qui sont
retournés a leur domicile, ont été inclus. En revanche, les patients décédés, ou intégrant
les services de SSR et ’EHPAD du site d’Alix, ou transférés dans un autre service (ou

un autre hopital) ont été exclus.
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111.2.2. Elaboration des supports de recueil de données

Une grille de conciliation de sortie a permis d’élaborer le Bilan Médicamenteux de
Sortie, de le comparer a ’OMA et d’en déduire des divergences. Cette grille est

semblable a la grille de conciliation d’entrée (Annexe 4).

Un tableau de plan de prise de médicament a, par ailleurs, été élaboré afin d’aider les
personnes qui gérent leur traitement seules chez elles (Annexe 5). Ce plan est une vue
journaliere des prises médicamenteuses, pour chaque repas ou horaire, en fonction des
besoins. Lors de changement de traitement durant 1’hospitalisation il peut permettre au
patient de se réadapter plus facilement. Ce plan peut aussi constituer un support d’aide
si le patient n’est pas observant du fait d’une mauvaise gestion de ses prises de

médicaments.

Un courrier pharmaceutique de sortie a également été mis en place a destination de
pharmaciens de ville afin de récapituler les changements thérapeutiques des patients

apres la conciliation de sortie.

111.2.3. La démarche dans le service

Les conciliations de sorties ont été realisées par 1’étudiant SAHU en pharmacie qui
procédait les matins & une vérification sur ’agenda du service des sorties programmées

dans la journée, afin d’identifier les patients sortants.

La conciliation de sortie était faite apres prescription de 1’Ordonnance Médicamenteuse
de Sortie (OMS), pour tous les patients conciliés a I’entrée et qui retournaient au

domicile.

I11. 2.3.1. Comparaison entre OMS, OMA et BMO

Une lecture du DMC était systématiquement réalisée pour comprendre I’évolution de la
prescription. L’OMS était comparée a I’OMA grace a la grille de conciliation de sortie
afin de mettre en évidence les divergences, mais aussi au BMO pour déterminer si une

divergence concordait avec la reprise d’un ancien traitement.
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Les divergences identifiées étaient ensuite discutées avec le médecin prescripteur ou
I’interne prescripteur, afin de les caractériser et de définir si celles-ci étaient
intentionnelles ou non-intentionnelles, et s’il s’agissait d’un ajout, d’une modification,

d’une substitution ou d’un arrét/suppression.

I11. 2.3.2. Actualisation de la prescription médicamenteuse

Lorsque des divergences étaient identifiées, elles étaient discutées entre d’étudiant 5
AHU et le prescripteur pour déterminer si celles-ci étaient intentionnelles ou non.
Lorsqu’une divergence était non intentionnelle, une correction était alors apportée par le

médecin a I’ordonnance de sortie du patient.

111. 2.3.3. Entretien patient et plan de prise

Un entretien avec le patient était réalisé par 1’étudiant SAHU apres que le médecin ait
fait sa visite de sortie afin de revoir ’ensemble des changements de traitements, et
répondre aux questions du patient en lien avec sa prise en charge médicamenteuses. Un
plan de prise était proposé lors de cet entretien pour les patients ne bénéficiant pas d’une

infirmiere a domicile et devant gérer seuls leurs traitements.

I11. 2.3.4. Courrier pharmaceutique de sortie

A la sortie du patient, un courrier pharmaceutique de sortie était rédigé par 1’étudiante
en 5AHU, et envoyé par fax a la pharmacie d’officine du patient aprés un appel

téléphonique préalable au pharmacien ayant pour objectif de I’informer de cet envoi.

Le courrier pharmaceutique de sortie reprenait le contexte d’hospitalisation et les
modifications thérapeutiques effectuées durant 1’hospitalisation, dans le but d’assurer
une cohérence de la prise en charge post-hospitalisation, et éviter notamment la reprise

d’anciennes ordonnances dans un contexte de changement de prescriptions (Annexe 6).
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Figure 12 : Démarche de la conciliation des traitements médicamenteux a la sortie
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111.3. Résultats

111.3.1. Caractéristiques de la population

Sur la période du 14/01/2016 au 18/03/2016, 23 patients conciliés a 1’entrée et qui ont
regagné leur domicile ont bénéficié d’une conciliation de sortie dans le service de
médecine gériatrique. Parmi ces 23 patients, 56,5% (n=13) d’entre eux étaient des

femmes et 43,5% (n=10) étaient des hommes.

La moyenne d’age est de 86 ans [73-96].

111.3.2. Nombre de ligne OMA et OMS

Concernant les lignes de traitements sur les ordonnances, la moyenne de ligne ’OMA
était de 8,7 + 4.1, et la moyenne du nombre de ligne d’OMS est de 8,7 + 3,2 également.
On remarque que le nombre de lignes de traitements reste comparable entre

I’ordonnance d’entrée dans le service et I’ordonnance de sortie au domicile.
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111.3.3. Les divergences identifiées

23 patients conciliés a la sortie

21 patients avec au moins une divergence

110 divergences identifiées

104 divergences intentionnelles 6 divergences non intentionnelles

21 patients 5 patients

111.3.3.1. Les divergences intentionnelles

Parmi les 23 patients conciliés, 110 divergences ont été identifiées, dont 104
divergences intentionnelles, avec une moyenne de 4,5 divergences intentionnelles par
patient. Quatre-vingts onze pourcents des patients conciliés présentent au moins une

divergence intentionnelle (n=21).

Les divergences sont de quatre types : majoritairement, on retrouve les ajouts a 42,6%,
les arréts/suspension a 32,6%, les modifications (dosage, posologie) a 23,9% et les

substitutions a 0,9%.
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Figure 13 : Répartition des types de divergences intentionnelles a la sortie

Ces divergences intentionnelles sont documentées dans 46,2% des cas, et non
documentées dans 53,8% des cas. Il est important de noter qu’un changement
thérapeutique non documenté peut étre une source d’erreur pour la suite de la prise en
charge. Par exemple, ce changement peut ne pas étre pris en compte par le médecin
traitant. Par ailleurs, lors d’une prochaine hospitalisation, le médecin prescripteur n’aura
aucune information sur ce changement de traitement, et cela peut étre une source

d’erreur lors d’une nouvelle prescription.
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111.3.3.2. Les divergences non intentionnelles

e Globales

Sur la période de I’étude, et parmi les 23 patients conciliés, 6 divergences non

intentionnelles ont été identifiées. Il a ainsi été observé une moyenne de 0,26 DNI par

patient.

En outre, 21,7% (n=5) des patients conciliés présentaient au moins une divergence non

intentionnelle.

Parmi les divergences identifiées, 50% d’entre elles sont des modifications (de

posologie, de dosage) et 50% sont des omissions.

e Par spécialité

Tableaux X1 : Répartition par spécialité des divergences non intentionnelles a la

sortie
Classe thérapeutique Modifications Omissions TOTAL
Dosage Posologie

“Zymad® NA NA 1 1
Lasilix® 1 NA NA 1
Imovane® NA 1 NA 1
Atorvastatine NA 1 NA 1
Permixon® NA 1 NA 1
Solupred® NA NA 1 1
TOTAL 1 3 2 6

Parmi les DNI identifiées a la sortie, on retrouve un cas de modification de posologie

d’hypolipémiant. La prescription initiale du patient était au domicile atrovastatine

20mg : 1 comprimé le soir. Compte-tenu que seul le dosage a 10mg est disponible au
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livret de 1’établissement, la prescription a été réalisée sous la forme atorvastatine 10mg :
2 comprimés le soir au cours de 1’hospitalisation. Or en sortie il avait été prescrit avant
conciliation atorvastatine 10mg : 1 comprimé le soir, au lieu de la posologie habituelle a

20mg chez ce patient présentant des antécédents récents d’accident vasculaire cérébral.

Pour le patient avec une divergence non intentionnelle relative au Lasilix®, il s’agissait
d’un patient hospitalisé dans un contexte d’altération de 1’état général avec clinophilie a
domicile et fievre. Le patient avait 1 comprimé de 80 mg jour, et a la sortie la posologie

a été prescrite de maniére non intentionnelle a 40mg par jour.

Deux DNI ont par ailleurs été identifiées a la sortie pour un patient hospitalisé pour
pneumopathie basale droite. Le Permixon® a été prescrit 160mg 1 fois par jour au lieu

de 2 fois par jour, et le traitement par Zymad® n’a pas été reconduit.

Une fois les divergences identifiées, elles étaient corrigées par le prescripteur avant la

remise de I’ordonnance au patient.

111.3.4. Le temps de conciliation

En moyenne, une conciliation de sortie durait 32 minutes, avec un minimum de 20
minutes et un maximum de 50 minutes (incluant les comparaisons d’OMA et d’OMS,
I’entretien avec le patient avec la remise de son plan de prise si plan de prise il y avait,
la discussion avec le médecin ou I’interne, le temps d’écriture et le temps d’envoi du

courrier pharmaceutique de sortie a I’officine de ville).
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111.3.5. Entretien patient et plan de prise

Parmi les 23 patients ayant bénéficié d’une conciliation de sortie, 6 ont été vus en
entretien, et parmi eux 5 ont recu un plan de prise (le sixieme patient disposait d’une
infirmiére a domicile).

Ainsi, 21,7% des patients conciliés (n=5) ont bénéficié d’un plan de prise. Parmi les
78,3% (n=18) de patients qui n’ont pas re¢u de plan de prise a leur sortie, 88,9%

bénéficiaient de I’aide d’une infirmiére a domicile.

Ainsi, un plan de prise a pu étre proposé a 71% des patients gérant seuls leurs

traitements a domicile.

Figure 14 : Choix d’un plan de prise
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I11. 3.6. Courrier pharmaceutique de sortie

Un courrier pharmaceutique de sortie a été rédigé et envoyé a I’officine dans 87% des
cas (n=20).

Lorsqu’il était rédigé, ce courrier pharmaceutique de sortie a par ailleurs été intégré

systématiquement au dossier patient informatisé de 1’établissement.

I11. 3.7. Indicateurs de I’'implantation de la conciliation médicamenteuse

Nous avons pu évaluer I’implantation de la conciliation de sortie dans le service de
médecine gériatrique a ’aide de I’indicateur I' qui permet de calculer le taux de patients

conciliés sur le nombre de patients éligibles :

I'= 23 x 100/ 23 = 100%

De plus, I’indicateur I? nous a permis de quantifier I'impact de la conciliation de sortie
sur I’'amélioration de la prise en charge médicamenteuse des patients. L’indicateur I° est
de 0, et I’indicateur I* de 26% ce qui montre que 5 patients conciliés sur 23 ont au

moins une DNI.
I3=5/23 =0,217

12=5x 100/ 23 = 21,7%
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DISCUSSION

Cette étude, relative a la conciliation des traitements médicamenteux a ’entrée et a la
sortie d’hospitalisation, a démontré 1’impact positif d’une démarche pluridisciplinaire

dans un service de médecine pour renforcer la qualité et la sécurité des soins a 1’hopital.

La mise en place de cette étude s’est faite dans le service de médecine gériatrique. Selon
les sociétés savantes, les personnes agéees de plus de 65 ans sont celles avec le plus fort
risque iatrogene. La population gériatrique est souvent polypathologique, avec de
nombreuses prescriptions, ce qui implique une augmentation du risque d’interactions
médicamenteuses, d’effets indésirables et d’iatrogénie médicamenteuse. L’apparition
d’iatrogénie peut impliquer une hospitalisation plus fréquente des personnes agées, ou
prolonger une durée d’hospitalisation si I’événement iatrogéne apparait au cours d’un

séjour hospitalier.

Le service de médecine gériatrique s’est implanté sur le site de Villefranche sur Saone
en novembre 2015. De par le type de patients accueillis au sein de ce service et des
risques iatrogénes liés au sujet ageé, il a semblé intéressant de mener 1’¢tude au sein de
cette unité. L’aspect d’échanges interdisciplinaires et la notion de renforcement de la
qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse, dégagés lors de la
présentation du projet, a plu a 1’équipe médicale gériatrique et a permis une mise en

place rapide et efficace de la démarche.

Nous avons procédeé a une conciliation rétroactive, la comparaison entre le BMO et
I’OMA se faisait aprés prescription. La SFPC préconise de procéder a une conciliation
proactive, mais 1I’étude de Cater SW n’a retrouvé aucune différence statistiquement
significative entre la méthode proactive et rétroactive (p=0,0586) (52). Par ailleurs,
compte-tenu des organisations actuelles de la présence pharmaceutique au sein des
unités de soin dans notre établissement, 1’approche la plus adaptée pour conduire la

conciliation médicamenteuse était celle d’une démarche rétroactive.

Beaucoup d’enjeux apparaissent actuellement dans les pharmacies hospitaliéres sur la
thématique de la conciliation, en particulier sur le choix des patients a concilier, avec la
question de la mise en place de grille avec critéres d’inclusion et d’exclusion, ou
d’échelle permettant de calculer un score rendant éligible ou non un patient.

L’utilisation d’une grille aurait pour but de déterminer quels patients concilier en
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priorité, en fonction d’un niveau de risque défini par 1’age, des critéres biologiques, des
antécédents pathologiques ou encore la provenance. Néanmoins, il n’existe pas a ce jour
de criteres officiels de priorisation de patients a concilier. Actuellement, la SFPC
préconise de concilier I’ensemble des patients (39). Dans le projet High 5, les patients
¢ligibles a 1’étude étaient les patients agés de plus de 65 ans, admis aux urgences puis
hospitalisés dans un service en court séjour. Quant a 1’étude de Bigot et al. elle propose
le calcul d’un indicateur de risque iatrogénique a 1’aide des données du Département
d’Information Médicale (DIM) permettant de cibler les services de soins les plus a

risque, afin d’orienter la démarche de conciliation médicamenteuse (53).

A I’hopital Nord-Ouest Villefranche sur Sadne, la démarche de conciliation d’entrée a
préalablement été testée lors d’une phase pilote conduite durant 16 jours en juillet et
septembre 2015 dans les services de médecine interne et de pneumologie. L’approche
qui avait alors été choisie était celle d’une sélection des patients selon criteres. La grille
d’évaluation utilisée était celle mise en place au cours du travail de thése sur la
conciliation au CH de Chalon sur Sabne (54) et initialement proposée dans le formulaire
d’évaluation du risque du CHAU de QUEBEC (55), permettant de calculer un score
pour chaque entrée en fonction de certains critéres de risque (age, médicaments a risque,
nombre de lignes de ’OMA, antécédents, autres criteres) afin de cibler les patients
prioritaires a la conciliation. Si ce score atteignait 10 ou plus, une conciliation d’entrée
¢tait réalisée avec la convergence d’au moins trois sources différentes. Parmi 105
entrées, 33,3% (n=35) des patients avaient été conciliés a leur entrée d’hospitalisation
avec en moyenne un score de 12,5. Un tiers des patients de cette étude avaient ainsi été
éligibles avec cette grille. Cependant cette méthode de ciblage préalable des patients a
concilier selon une méthode de scoring n’a pas été retenue dans notre établissement par
la suite, compte-tenu du caractére chronophage du remplissage de la grille pour
I’ensemble des patients. Il semblait préférable de consacrer le temps dédié a cette
activité a la démarche de conciliation en elle-méme, plutot qu’a 1’établissement d’un

score pour chaque patient entrant.

Ainsi, lors du déploiement de la conciliation médicamenteuse dans le service de
médecine gériatrique, le choix a été fait de proposer plus largement la démarche a
I’ensemble des patients provenant du domicile ou des Urgences, ou transférés d’un
service de médecine ou chirurgie. Les patients provenant de SSR, d’EHPAD, ou de

maisons de retraites, n’ont pas été inclus dans le cadre de cette étude. Cette orientation a
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été donnée en lien avec la faisabilité de la démarche définie suite a 1’étude préalable
identifiant le nombre d’entrées et de sorties du service sur une période de 15 jours. Par
ailleurs, au-dela de ce qui avait été conduit jusqu’a présent dans notre établissement, le
choix a été fait de proposer, en plus de la conciliation d’entrée, une conciliation de
sortic a I’ensemble des patients rentrant au domicile, afin de renforcer le lien

ville/hopital en sortie d’hospitalisation.

En outre, entre la conciliation d’entrée et la conciliation de sortie d’un patient, les
prescriptions étaient réguliérement validées par 1’étudiant en pharmacie en charge de
cette étude, sous I’encadrement d’un pharmacien. Cet élément souligne également
I’intérét d’une analyse pharmaceutique de la prescription en paralléle de la conciliation
médicamenteuse, de maniére a discuter avec le prescripteur de maniere plus pertinente

des divergences non intentionnelles au cours de 1’échange médico-pharmaceutique.

Dans notre étude, la moyenne d’age des patients était de 86 ans [73-97]. Quatre sources
ont été convergées en moyenne pour l’¢laboration du BMO, avec I’ordonnance du
patient et 1’appel a I’officine dans 100% des cas. Il est a noté que I’entretien patient
reste une source importante, pour les patients en état d’étre soumis a des questions lors
de ces entretiens, car elle permet de retrouver les traitements qui n’apparaissent pas sur
les prescriptions de ville tels que les médicaments pris en automédication. Une autre
information était récoltée lors de cet entretien était la connaissance d’une quelconque
allergie médicamenteuse. Le nombre moyen de lignes du BMO était de 8 + 3,7, et le
nombre moyen de lignes de ’OMA était de 9,4 + 4,4. Ces résultats sont comparables a
I’étude de Boissinot et al. qui retrouve 7,7 lignes de traitement en moyenne sur le BMO
(56).

Parmi les 65 patients conciliés, 91% d’entre eux ont présenté au moins une divergence
intentionnelle, avec une moyenne de 6,7 divergences par patient et 495 divergences ont
été identifiées, dont 436 divergences intentionnelles. Quatre-vingts quinze pourcents des
patients conciliés présentent au moins une divergence intentionnelle (n=62). Les
divergences sont majoritairement des ajouts (53,6%). Parmi les divergences
intentionnelles, on retrouve celles pour lesquelles le motif d’hospitalisation est d’origine
iatrogéne (par exemple, les chutes dues a des hypotenseurs). Le médecin va alors soit
arréter le traitement le temps de I’hospitalisation avec pour objectif de réévaluer ce

traitement, soit diminuer le dosage, la posologie, ou changer de traitement. Les DI sont
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aussi dues a la nécessité d’adaptation au livret thérapeutique de 1’hopital ; tous les
traitements ne sont en effet pas disponibles a la pharmacie de 1’hopital et des
adaptations équivalentes sont parfois nécessaires. La majorité des divergences
intentionnelles sont non documentées (78,8%), ce qui est cohérent avec les résultats
d’une étude conduite en parallele dans le service de médecine interne de 1’hopital de
Villefranche sur Sadne qui retrouvait 79,2% des DI comme non documentées (57). Ceci
peut étre une source d’erreur pour la suite de la prise en charge, en particulier lorsque
ces divergences sont liées a un arrét de traitement pour motif iatrogéne, ou a une
modification de la prise en charge thérapeutique. Il est ainsi important que ces
modifications soient notifiées en sortie d’hospitalisation d’une part dans le compte-
rendu d’hospitalisation a destination du médecin traitant, et d’autre part dans un
document a destination du pharmacien d’officine. Il faut souligner que 1’appréciation du
caractere «non documenté » de la divergence a été évaluée au moment de la
conciliation a I’entrée, or I’argumentaire d’un arrét ou modification de traitement peut-
étre, dans certains cas, intégré au dossier médical du patient plus tardivement au cours
de I’hospitalisation. Par ailleurs, dans notre étude, le taux est plus élevé que dans la
littérature, car il inclut les substitutions nécessaires pour la mise en conformité des
ordonnances d’entrée au livret thérapeutique de 1’établissement. Ainsi, dans le rapport
d’expérimentation du projet High 5s, il est retrouvé une moyenne de 1,7 divergence non
documentée par patient [0,2- 5,8] en 2014. Par exemple, au CHU de Bordeaux, 377
DIND ont été identifiés sur 65 patients en 2014. Au CHU de Nimes, en 2013, 635
DIND sur 1153 patients ont été mises en évidence, contre 3140 DIND sur 1886 en 2014
(38).

Parmi les 65 patients conciliés a ’entrée, 41,5% d’entre eux (n=27) présentaient au
moins une divergence non intentionnelle (DNI). Au total, 58 DNI ont été identifiées,
soit une moyenne de 0,89 par patient concilié. Ces résultats sont cohérents avec ceux
retrouvés dans la littérature. En outre, trois études francaises portant sur un nombre
conséquent de patients (650 en médecine et 278 patients en chirurgie) évaluent entre
33,2% et 45,8% le nombre de patients présentant une divergence identifiée lors de la
conciliation (58) (59) (60). Un travail mené par une autre équipe francaise portant sur
1155 patients conciliés révéle un taux de 50,9% de patients conciliés en rétroactif ayant

au moins une erreur médicamenteuse corrigée (61). Le pourcentage de patients
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retrouvés avec une DNI en service de médecine gériatrique est néanmoins inférieur a
celui retrouvé dans des études réalisées aux Urgences. En effet, selon Caglar S. et al.,
87% des listes de médicaments établies par le service des urgences contiennent au
moins une erreur médicamenteuse chez les patients agés de 65 ans et plus (62).
Autrement dit, seulement 13% des prescriptions initiales hospitalieres sont conformes
au bilan médicamenteux exhaustif. De méme, Barillet M. montre que 75% des releves
médicamenteux des urgences présente au moins une divergence (63). Doerper S. et al.
ont montré également que seuls 24,1% des patients de 65 ans et plus hospitalisés apres
passage aux urgences bénéficient d'une juste liste (61).  Par ailleurs, une étude
canadienne a permis de montrer que la conciliation médicamenteuse permettait
d'intercepter et de corriger 75% des erreurs médicamenteuses ayant un impact clinique

aux points de transition (64).

Par ailleurs, parmi les 58 divergences non intentionnelles identifiées dans notre étude,
62,5% d’entre elles correspondent a des modifications de dosage ou de posologie, tandis
que dans la littérature les omissions sont les divergences non intentionnelles les plus
fréquentes. C’est le cas notamment de 1’étude de Pippins JR. ou 60% de divergences
non intentionnelles concernent une omission (65). Dans notre étude, les omissions sont
moins fréquentes mais elles concernent des médicaments pour lesquels 1’impact
clinique peut étre important. Nous avons ainsi rencontré 1’omission de médicaments a
marge thérapeutique étroite comme une hormone thyroidienne ou un anti-vitamine K.
Dans ce dernier cas, la démarche de la conciliation a permis d’identifier 1’omission

grace a I’appel a I’officine et la divergence a ainsi pu étre corrigée.

Les principales classes thérapeutiques concernées par ces divergences non
intentionnelles correspondent dans notre étude a vitamines, laxatives et antidépresseur.
En comparaison, dans 1’étude de Gleason et al. (66), les cing classes les plus impactées
par des DNI sont les médicaments & visée cardiovasculaires, les antidepresseurs, les
médicaments du systeme gastro-intestinal, les médicaments du systéme nerveux et les

antidiabétiques.

Concernant I’impact de la provenance des patients sur le risque de survenue de
divergences non intentionnelles, Pourrat et al ont montré que statistiquement (p<0,05)
les patients provenant des urgences €taient plus a risque d’avoir des DNI qu’un patient

intégrant le service par hospitalisation programmeée. Dans notre étude, aucune différence
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statistique n’a été prouvée entre le nombre de DNI des patients provenant des urgences

et ceux provenant du domicile (p=0,085).

Il a été teste également le lien possible entre le nombre de lignes de traitements pris par
le patient au domicile, et le nombre de survenue de divergences car ce résultat a été
statistiquement significatif dans 1’étude de Pourrat et al (p < 0,05) (58). Dans notre
étude en revanche, un test de Pearson a été réalisé, et a montré ’absence de lien
statistique entre BMO et DNI (coefficient de corrélation = 0,187, r2=0,035 et p=0,133).

En outre, toutes les divergences identifiées ont été vues et discutées avec les
prescripteurs concernés pour en déterminer la nature, et toutes les divergences non
intentionnelles ont été corrigées. Les discussions autour des divergences étaient faites a
I’oral apreés détection de la divergence dans la matinée, ou au téléphone dans I’apres-
midi si les médecins ou internes n’étaient pas disponibles. Un retour positif des
médecins et internes du service de médecine gériatrique a été fait. Il a été remarqué que
la démarche a permis de mettre en place une relation de confiance et d’entraide entre le
service de médecine gériatrique et de pharmacie, avec développement d’échanges plus

nombreux avec le temps.

A la sortie, 23 patients ont été conciliés et 110 divergences ont été identifiées, dont 104
divergences intentionnelles, avec une moyenne de 4,5 divergences intentionnelles par
patient, et 6 divergences non intentionnelles avec une moyenne de 0,26 DNI par patient.
Les divergences intentionnelles sont des ajouts, des arréts et des modifications de
dosage/posologie dans respectivement 42,6%, 32,6% et 23,9% des cas. Ces DI sont
principalement dues a une réévaluation du traitement au cours d’hospitalisation avec
une décision de ne pas reconduire un traitement a la sortie ou de réadapter le traitement
au besoin du patient. Elles concernent 91% des patients a leur sortie. Ces divergences
intentionnelles peuvent étre une source d’erreurs médicamenteuses lorsqu’elles ne sont
pas documentées. Dans notre étude, 53,8% des divergences ne le sont pas, soit plus de
la moitié des changements thérapeutiques. Le risque pour la suite de la prise en charge
est un défaut de compréhension du prochain professionnel de santé sur les décisions
thérapeutiques choisies pour le patient, avec par exemple le risque de reconduite d’un
traitement arrété pour motif iatrogéne, ou de redondance de prescription en cas de
modification d’une molécule par une autre. La tracabilité des modifications des choix

thérapeutiques reste un axe primordial dans la continuité de la prise en charge
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médicamenteuse des patients poly médicamentés. En outre, I’étude de Santucci R. et al.
a montré que pour chaque ajout de traitement au traitement habituel du patient a la
sortie de I’hospitalisation, le risque d’Evénements Indésirables Médicamenteux
augmente de 14 % (67).

Le nombre de divergences non intentionnelles est moins important a la sortie qu’a
I’entrée et correspond principalement & des changements de posologie ou des omissions.
Un des facteurs pouvant étre a 1’origine de ces écarts est le changement de prescripteur
entre I’entrée et la sortic d’un patient, en cas notamment d’absence de notification de
changement thérapeutique dans le dossier informatisé patient, ou d’oubli de reprise d’un
traitement a la sortie. De la méme maniére, Henry et al (68) identifient moins de DNI a
la sortie qu’a I’entrée (1 vs 15), de méme que 1’équipe de Lopez et al (69) qui retrouve

2.5% des patients avec au moins une DNI a la sortie contre 16.5% a I’entrée.

Dans le cadre de notre étude, un plan de prise était par ailleurs proposé lors des
entretiens patients en conciliation de sortie pour les patients ne bénéficiant pas d’une
infirmiére a domicile. Il vise a aider le patient dans I’observance de ses traitements.
Lorsque le plan de prise est transmis au patient, une explication lui est fournie pour lui
expliquer & quelle pathologie correspond chaque traitement, pour I’informer également
sur le rythme d’administration, les moments de prise et les raisons associées aux
moments de prise spécifiques. La remise de ce support est aussi 1’occasion d’informer le
patient sur les traitements a ne pas prendre en automédication avec ceux prescrits. Ce
plan de prise n’a pas été proposé aux patients bénéficiant d’une infirmiére a domicile,
car la préparation des traitements n’est pas faite par eux-mémes. Cependant, toute
I’étape d’information du patient sur les motifs des traitements ou encore les possibles
associations a éviter en cas d’automédication peuvent étre proposee a I’ensemble des

patients et jouer favorablement sur 1’adhésion du patient a son traitement.

Par ailleurs, afin de renforcer le lien ville/hopital, un courrier de sortie était rédigé a
destination du pharmacien de ville pour échanger a propos des modifications de
traitements et des motifs de ces changements thérapeutiques. Ce courrier de sortie est
important pour plusieurs raisons. En effet, le pharmacien d’officine est un acteur clef
dans la prise en charge médicamenteuse sur patient. En I’informant des changements
des traitements, il s’assure que le patient prend bien en compte les modifications qu’il y
a eu lors de I’hospitalisation, et qu’il ne présente pas une ordonnance antérieure n’étant

plus adaptée. Il voit le patient régulierement et aide a 1’observance. Ainsi, il peut, au
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moyen du courrier de sortie, répondre aux éventuelles questions du patient face a ces
changements de traitements et faire le lien avec le médecin de ville si nécessaire. Cette
démarche participe au renforcement de la qualité et de la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse tout au long du parcours patient. Ainsi, une étude sur la conciliation de
sortie en gériatrie a été menée dans le cadre d’une thése au CHU de Grenoble, avec la
transmission aux pharmacies de ville des informations sur les changements
thérapeutiques qui ont lieu lors de I’hospitalisation. Cette étude a permis de démontrer
I’effet bénéfique de cette pratique sur le maintien de 1’optimisation thérapeutique aprés
la sortie (50).

Concernant le nombre de patients inclus sur la période, il est a noter qu’il a été impacté
par I’interruption des conciliations durant une semaine au cours de la période d’étude,
du fait de la découverte d’une Bactérie Hautement Résistante chez un patient présent
dans le service. Ainsi, durant une semaine, il n’y a plus eu d’entrées dans le service. Les
sorties des patients ont été favorisees afin de limiter les risques de contamination. Mais
les conciliations de sorties de cette semaine n’ont pas pu étre réalisees, du fait de la

limitation du flux de personnel dans le service.

Par ailleurs, il n’a pas été évalué dans cette étude de mise en place d’une démarche de
conciliation médicamenteuse 1’impact clinique des divergences non intentionnelles
identifiées. Néanmoins, il serait intéressant par la suite de mettre en place de maniere
prospective une cotation de I’impact clinique des DNI par une cotation médecin

pharmacien, afin d’en définir le caractere significatif.

La conciliation est une pratique chronophage avec dans notre étude une durée moyenne
de 47 minutes a I’entrée, et de 32 minutes a la sortie. Dans la littérature, on retrouve un
temps moyen de conciliation de 30 minutes (15-51 minutes) dans la cadre du projet
High 5s mais il peut aller jusqu’a 70 minutes (38). Dans ce contexte, et afin de
permettre une réelle exhaustivité de la démarche pour I’ensemble des patients, un
développement des ressources humaines mises a disposition serait nécessaire. Les
étudiants en pharmacie sont souvent inclus dans la démarche de conciliation sous la
responsabilité du pharmacien, ils peuvent et sont des acteurs de choix pour la réalisation
de I’historique médicamenteux (70) (71). Concernant la question de la participation des

préparateurs en pharmacie a 1’établissement du BMO, Chan et al. ont montré dans une
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étude réalisée dans un service de cardiologie pédiatrique au Canada, que la réalisation
de I’historique médicamenteux par un préparateur en pharmacie est d’une qualité
comparable en termes d’exactitude et d’exhaustivité a celui réalisé par un pharmacien
(72). Hart et al. ont pour leur part montré que le bilan médicamenteux était conforme
dans 88% du temps lorsqu’il était réalisé par des préparateurs en pharmacie, contre 57%

lorsqu’il était conduit par des infirmiéres (p <0,0001) (73).

Une amélioration des systemes d’information pourrait également favoriser ce
déploiement, a travers par exemple la mise en place d’un accés au dossier
pharmaceutique directement dans les unités de soin. Par ailleurs, les échanges entre la
pharmacie hospitaliere de Villefranche sur Sabne et les pharmacies de ville se faisaient
dans cette étude par fax ou par mail. Une nouvelle facon de communiquer plus
facilement, de maniéere plus sécurisée et simple est en cours de développement, il s’agit
du ZEPRA Pharmacien. Le ZEPRA (Zéro Echange de Papier en Rhéne Alpes) est un
outil informatique développé depuis 2010 et utilisé par les établissements de santé et les
professionnels médicaux en ville. 1l a pour réle de sécuriser les échanges et le partage de
données entre les professionnels de santé via une messagerie sécurisée, dans une
démarche de sécurisation des données de santé des patients, d’une simplification des
échanges inter disciplinaires et du renforcement du lien ville-hdpital. Si le ZEPRA est
maintenant largement utilisé au niveau médical, le ZEPRA Pharmacien est en cours de
développement, et permettrait a la pharmacie de 1’hdpital d’envoyer aux pharmacies de
villes, en temps réel et par un moyen dématérialise, des informations nécessaires a

I’optimisation de la prise en charge en post-hospitalisation.

Par ailleurs, au niveau intra-hospitalier, une réflexion est en cours dans notre
établissement sur le mode de partage des documents servant a la conciliation avec les
médecins et autres professionnels de santé par le biais du dossier patient informatisé. Il
semble nécessaire de décider quels documents insérer dans le dossier médical et sous
quelle forme aprés consensus avec les médecins concernés, afin de rendre les
informations identifiées au cours de la conciliation accessibles et utilisables par les

autres personnels medicaux.
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Effectuer la conciliation d’entrée et de sortie permet une continuité de la prise en charge
médicamenteuse chez la personne polymédicamentée. Selon Schaller et Gaspoz, cette
continuité est considérée comme essentielle et doit primée sur le mode de prise en
charge dit fragmenté (74). 1l est connu et reconnu que les erreurs interviennent durant
les transferts (entrée, sortie, transfert inter -hdpitaux ou interservices). La conciliation
d’entrée est primordiale pour avoir I’exhaustivité des traitements a domicile, et la
conciliation de sortie contribue a rendre pérenne la prise en charge medicamenteuse.
Les erreurs font parties de la nature humaine, mais il est important de savoir les éviter

au maximum.
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CONCLUSION

La démarche de conciliation des traitements médicamenteux en service de gériatrie
participe a I’amélioration qualitative et sécuritaire de la prise en charge médicamenteuse
du sujet agé, notamment autour des points de transitions comme [’entrée
d’hospitalisation, lors du transfert d’un service de médecine a un autre, ou a la sortie

d’hospitalisation.

L’objectif de notre étude a donc été la mise en place de cette démarche, afin d’identifier
les différences médicamenteuses entre 1’ordonnance de ville, 1’ordonnance d’admission
et Pordonnance de sortie, d’intercepter et de corriger des erreurs médicamenteuses
potentiellement graves, et de créer un lien ville-hopital permettant d’optimiser et de

sécuriser le parcours de soin du patient.

Notre démarche a ét¢é menée de fagon rétroactive a 1’entrée et a la sortie
d’hospitalisation du service de médecine gériatrique de L’hopital Nord-Ouest
Villefranche-sur-Sadne sur la période du 14.01.2016 au 18.03.2016. Ont été inclus a
I’entrée tous les patients provenant du domicile, des urgences ou d’un service de
médecine de I’hopital ; et a la sortie ont été inclus tous les patients retournant a leur
domicile et ayant bénéficié de la conciliation médicamenteuse d’entrée. A ’entrée, le
bilan médicamenteux optimisé (BMO) a été élaboré par la convergence d’au moins trois
sources d’information, et a été comparé a I’ordonnance des médicaments a 1’admission
(OMA) afin d’identifier les divergences et de déterminer avec le prescripteur le
caractere intentionnel ou non intentionnel, documenté ou non documenté de ces

divergences.

Parmi les 65 patients conciliés a 1’entrée, 41,5% d’entre eux (n=27) présentaient au
moins une divergence non intentionnelle (DNI). Au total, 58 DNI ont été identifiées,
soit une moyenne de 0,89 par patient concilié. Dans 62,5% des cas, les DNI identifiées
correspondaient a des modifications (posologie ou dosage) et dans 37,5% des cas a des
omissions. Le nombre moyen de lignes du BMO était de 8 + 3,7. Par ailleurs, sur un
total de 436 divergences intentionnelles identifiées a 1’entrée, 78,8% d’entre elles
étaient non documentées, or un changement thérapeutique non documenté est

potentiellement dangereux pour la suite de la prise en charge.
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A la sortie, 23 patients ont bénéficié d’une conciliation. Parmi les 110 divergences
identifiées entre 1’Ordonnance Médicamenteuse de Sortie et ’OMA, 104 étaient des
divergences intentionnelles dont 53,8% de divergences étaient non documentees. Par
ailleurs, 5 patients présentaient au moins une divergence non intentionnelle, avec un
total de 6 DNI identifiées, dont 50% concernait une modification (posologie, dosage) et
50% une omission. La participation active de I’équipe médicale a permis d’optimiser le
temps de conciliation, qui reste néanmoins un processus chronophage (47 minutes a

I’entrée, et 32 minutes a la sortie).

Par ailleurs, parmi les 23 conciliations de sortie, 20 courriers pharmaceutiques de sortie
ont été rédigés et transmis au pharmacien d’officine afin d’expliquer le motif
d’hospitalisation, les changements thérapeutiques apportés durant 1’hospitalisation et les
actions menées pour la prise en charge du patient. Cette initiative de courrier
pharmaceutique de sortie répond au besoin actuel de renforcement d’un lien ville-
hopital dans le parcours de soin et participe a une optimisation de la prise en charge du

patient en sortie d’hospitalisation.

En somme, la conciliation est une approche pluridisciplinaire avec un role central du
pharmacien hospitalier, qui peut étre réalisé a plusieurs niveaux du parcours de soin.
Son intérét dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des patients est
démontrée, et 1’objectif serait de pouvoir déployer cette démarche plus largement dans
I’ensemble des services de I’hopital. Mais 1’aspect chronophage et les ressources
humaines nécessaires marquent actuellement une limite a ce projet. Lamélioration des
systemes d’information avec le développement du Dossier Pharmaceutique et du
systeme de communication sécurisée ZEPRA devrait favoriser dans 1’avenir 1’essor du

processus de conciliation médicamenteuse.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéere STOPP/START, selon Lang.P

STOPP-START

Tableau 1. STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions)

Les prescriptions suivantes sont potentiellement inappropriées chez les sujets Agés de 65 ans ou plus.

AL Systéme cardiovasculaire

1. un traitement prolongé par digoxine 3 une dose = 125 pg/fjour en présence

d‘une insuffisance rénale* (augmentation du risque de toxicit).

2. un diurétique de Ianse pour [& traitement des cedémes des membres

inférieurs associés a Finsuffisance veineuss, ¢.-3-d. absence de signes

clinigues d'insuffisance cardiaque, de décompensation d'une drhose
hépatigue ou d'un syndrome néphrotique (absence d'efficacité démontrée,
préférer une contention veineuse).

3. un diurétique de I"anse en traitement de premigre intention d'une
hypertension essentielle (alternatives plus efficaces et moins délétéres
disponibles).

. un dluréﬂque thiazidique chez un patient atteint de goutte {risque de crise
de

. un .blnquinl non cardiosélectif chez un sujet avec une broncho-
preumopathie chronique obstructive (BPCO) {risque de bronchospasme).

. f-bloguant et vérapamil en association (risque augmenté de bloc de
conduction).

7. diltiazem ou vérapamil en présence d'une insuffisance cardiaque de classe

MYHA 1l ou IV (risque de majorer Finsuffisance candiagque]

8. un anticalcigue sur terrain de constipation chronique (risque de majorer la
constipation).
9. aspirine et anti-vitamines K {AVK) en association sans protection digestive

r antagoniste des réce rs H2 de Phistamine (anti-H2) (excepté la

n‘d'néddlm en raison du r‘l?gt:e d'interaction avec |tﬁ A\.I'K}:.DEI inhibiteurs de
la pomipe & protons {risgue élevé de saignement gastro-intestinal).

10.dipyridamole, en monothéraple, en prévention secondaire des événements
cardiovasculaires (efficacité non démontrée).

1 I.as rine en pi résence d'une maladie ulcéreuse gastroduodénale et en

nce d une protection digestive par .mh—lgz ou inhibiteurs de la pompe
i protons (risque de salgnement gastro-intestinal).

12 aspirine 4 ume dose = 150ma/jour (augmentation du rsque de salgnement
sans augmentation démontrée de Iefficacing).

13.aspirine ou clopidogre en "absence d'une athérosclérose documentée par
un événement clinique ou par imagerie, notamment au niveau coronaire,
cérébro-vasculaire ou des artiéres des membres inférieurs (pas dindication).

14_aspirine ou clopidogrel en traitement de vertiges non clairement
attribuables & une origine cénébro-vasculaire (pas d'indication).

15 antl-vitamines K, pour une durée = 6 mols, en traitement, d'un premier
éplsode non compliqué, de thrombose veineuse profonde (pas de bénéfice
démon

16.anti-vitamines K, pour une dure > 12 mols, en traitement, d'un premier
éplsode, non compliqué, d'embaolie pulmonaire (pas de bénéfice
démontré).

17.aspirine, clopidogrel, dipyridamole ou anti-vitamines K en présence d'une
maladie hémorragique (haut risque hémorragique).

* Clairance de la creatinine selon la formule de Cockcroft et Gault estimée
<S0milfmin.

Psychotropes et systéme nerveux central

1. Antidépresseurs tricycliques (TCA) en présence d'un syndrome démentiel
(rizque de majoration la dysfonction cognitive).

. TCA en présence d’un glaucome (favorise I'exacerbation du glaucome).

TCA en présence de troubles de la conduction cardiague (risque

d*aggravation des troubles conductifs).

TCA en présence d'une constipation chronique (risque de majorer la

constipation).

. TCA en association avec des oplacés ou des anticalciques {risque de

constipation sévére).

. TCA en présence d’une obstruction prostatigue ou d'une histoire de
rétention urinaire (risque de rétention wrinalre).

7. utilisation prolongée (i.e. = 1 mois) de benzediazépines de lengue demi-vie
d*action : chlordiarépoxide, fluazépam, nitrazépam, chlorazépate SO0IT de
benzodiazépines avec métabolite(s) actifs de demi-vie prolongée : diasépam
(risque de sédation prolongée, confusion, trouble de I"équilibre, chutes).

. prescription prolongée (l.e. > 1 mois) d’un neurcleptique comme
traiternent hyprotique rlsque de confusion, hypotension, rsque de
syndrome extrapyramidal, chutes).

. prescription prolongée (Le. = 1 mois) d'un neuraleptique chez un sujet avec
un symdrame parkinsonien (faworise "aggravation des symptimes
extrapyramidaws).

10 phénothiazines chez des sujets épileptiques (peut diminuer le sewil
éplleptogéne).

11.anti-cholinergiques en traitement des symptémes extrapyramidaus induit

par les antipsychotiques {risque de syndrome cholinergique).

1Zinhibiteur sélectif de la recapture de |a sérotonine (ISA3) en présence d'une

hyponatrémie (Ih atrémie non-latrogéne < 130 mmol/l, persistante sur
aui moins 2 )ypnn

13 prescription prolongée (> 1 semaine) d'anti histaminiques de premiére

génération : diphénydramine, chlorphéniramine, cydlizine, prométhazine

(effets sédatif et anti-cholinergique).

[

Systéme gastro-intestinal

1. diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine en traitement de

=m

e A

diarrhées d'étiologie inconnue (risque de retard diagnostique, d*aggraver
une diarrhée paradosxale, développer un achhon toxique dans le cas
d'une pathologie inflammatoire, retarder la guérison d*une gastroentérite).

. diphénoxylate, lopéramide ou phosphate de codéine phosphate en

traitemnent de gastro-entérique d'origines infectieuses sévires (risque
mcﬂraua‘unn ou de propagation de Finfectieuse).

P lorpérazine ou ramide en présence d'un syndrome

parkinsonien (risque d'aggravation du parkinsonisme).

. inhibiteur de la pompe 3 protons (IPF) en traitement d'une pathologie

ulcéreuse 3 la dose maximale pour une durée > 8 semaines (arrét précoce
ou réduction progressive de la dose en traitement préventif ou de fond
d'une maladie ulcéreuse ou d'un reflux gastro-cesophagien indiqué).

. antispasmodique anti cholinengique en cas de constipation chronigue

(risque d'aggravation de la constipation).

me respiratoire

B T?:Sophyllne en monothérapie dans la BPCO (alternatives plus sires et plus

efficaces disponibles; risques d’effets indésirable majorés en raison d'un
index thérapeutique étroit).

. Corticoides systémiques a la place d'une forme inhalée en traitement de

fond d'une BPCO modérée-sévéne (expasition non obligatolre aus effets
systémigues des corticostéroides)

. bromure d'ipratropium en pr\és.ence d'un glaucome (peut exacerber le

glaucome).

A eil musc uelettique

anti-inflammatoire non stéroidien (AIMNS) en présance d'une maladie
ulcéreuse ou d'un salgnement gastro-intestinal, sans I"asseciation d'un anti-
H2, d'un IPP ou de misoprostol (dsgque de récidive d'un ulcére).

. AIMS avec une hypertension artérielle modérée-sévére (modérée -

160[1ODmmHg = 179/10%mm

; sévere: 2180/110mmHg) (risque
d'exacerbation de I'hypertension).

. AIMS en présence d'une Insuffisance cardiague (risque d*aggravation de

Finsuffisance cardiaque).

. prescription prolongée (> 3 mods) d'un AIMS en traiterment antalgique de

douleurs arthrosiques modérées (préférer un antalgique simple).

AVE et AIMS en association (risque de saignement gastro-intestinal).
AIMS en présence d'une Insuffizance rénale chronigue* (risque
d'aggravation de la fonction rénake).

Corticoides au long couwrs (=3 mols) en monothéraple d'une polyarthrite
rhumnatoide ou &'une arthrose (risque éevé deffets systémiques des
corticosténoides).

. AIMS au hang cours ou colchicine pour traitement de fond d’une maladie

goutteuse en Fabsence de contre indication & Fallopurinol (allepurinol
molécule de premier cholx de la prévention de la goutte).

W o=m

(L

. antmuscmmque en traiternent de [y,

clairance de la créatinine selon Cockoroft et Gault estimée & 20-50mifmin.

Appareil urogénital
antimuscarinique en traitement de I"hyperacﬂulté wésicale en présence d'un
syndrome démentiel (risque de confusion,

aﬂltamn .
. antimuscarinkque en traitement de I'hyperau:ﬂ té wésicale en présence d'un

glaucome chronique {risque de poussée algué du glaucome).
antimuscarinkgue en traiternent de Fhyperactivité vésicale en présence
d'ume constipation chronique (risque d*aggravation de la constipation).
ractivité vésicale en présence

d’une obstruction prostatigue (risque de rétention urinaire).

. a-bloquant chez les hommes incontinents Le. au moins un &pisode

d'incontinence quotidien (risqué d*augmenter la fréquence etfou
d'aggraver I"n:on‘tlmnc?.

ﬁ)quan‘t en présence d'une sonde urinaire au long cours, Le. plus de 2
mois (pas diindication).

Systéme endocrinien

. Glibenclamide ou chlerpropamide en traitement d'un diabéte de type 2
longée).

(risque &’ hypoglycémie

. p-bloguant chez des sujets diabétiques présentant des hypoglycémies

fréquentes (= 1 épisode/maods) (risgue de masquer les signes
d'hypoglycémie).

. Supplémentation nestrnnciémqm en présence d'un cancer du sein ou d:lune

maladie throm ue veineuse (augmente le risgue de r

. Supplémentation cestrogénique sans progestatif chez des femmes non

hystérectomisées (risque de cancer de I'endométre).
.- Suite
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Tableau 1. Suite...

Les preseriptions suivantes sont potentiellement inappropriées chez les sujets dgés de 65 ans ou plus.

H. Médicaments associés & un risgue aceru de chute (= 1 chute dans 2. Oplacés pour une durée > 2 semaines en cas de constipation chroniques

1.

2,
3.

les 3 derniers mols) sans association avec un traitement laxatif (rsqué de constipation séwvére).
benzodiazépines (effet sédatif, réduction des perceptions sensorielles et 3. Oplacés au long cours chez des patients déments en dehors d'une
favoriser les troubles de l‘éqdllbreal. Indication palliative ou la prise en charge de douleurs modérdes & sévbres
Meuroleptiques {apraxie 4 la marche et syndrome parkinsonien). (risque d'aggravation de la détérioration cognitive).
antihistaminique de premitre génération (effet sédatif, réduction des
perceptions sensorielles). | Prescription conjointe de deux médicaments d’'une méme classe
. Vasodilatateurs connus pour provoquer des hypotensions chez des sujets thérapeutique
aver une hypotension orthostatique, c.a.d. perte » 20mmHg de la pression Toute pr\es.cﬂpﬂm en double doit 8tre &vitée, c.a.d. 2 oplacés, AIMS, ISRS,
artérielle systolique dans les 3 minutes suivant le passage de la position diurétiques de I'anse, inhibiteurs de Penzyme de conversion fia dose
couchée 3 la station debout (rlsque de syncope, chutes). maximale de la monothéraple doit &tre évaluée avant de considérer une
. Oplacés au long cours chez des sujets falsant des chutes répétées (risque de assoclation). Cecl exclut les prescriptions de 2 molécules d'une méme classe

. Traltements antalgiques
. Oplacés au long cours, ¢.4.d. morphine ou fentanyl en premigre intention

somnolence, d'hypatension orthostatique, de sensations vertigineuses). pouvant avolr un intérét thérapeutique, ¢.d.d. 2 ) -mimétiques inhalés
longue et courte durée d'action) dans I'asthme ou la BRCO, 2 oplacés
longue et courte durée d'action) afin d'optimiser le contrdle antalgique.

dans les douleurs légéres & modérées (chelle OMS non respectée).

Tableau 2. START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)

Les traltements sulvants devralent étre considérés chez les sujets bgés de 65 ans ou plus dans les conditions sulvantes et en I'absence de
contre-indications.

A. Systéme cardio-vasculaire

i i ==

el

Whe =@ B tam

i b =

e

P L - B ]

. antl-vitamine K (AVE) dans la fibrillation auriculaire permanente.
. aspirine en présence d'une fibrllation aurculaire persistante et de contre indication aus AVE.
. aspirine ou clopidogrel en cas d'athérosckrose documentée par un événement clinique ou par Imagerie, notamment au niveau coronalre, cérébrovasculaine ou

des artéres des membres inférieurs chez un sujet en rythme sinusal.

. traitement antihypertenseur en présence d'une &lévation permanente de la pression artérielle systolique > 160 mmHg.
. statine en présence d'une coronaropathie, d*une atteinte cénébro-vasculaire etfou d'une amériopathie périphérique documentée chez un sujet indépendant

pour la réalisation des activités de base de la vie quotidienne et une espérance de vie = 5 ans.

. inhibiteur de I'enzyme de conversion {IEC) en présence d'une insuffisance cardiagque.
. IEC en post-infarctus du myocarde.
. fi-bloquant en présence d'un angor stable.

. Appareil respiratoire
fb-mimétiques ou agents anti-Cholinergiques inhalés dans I'asthme ou les BPCO Kgéres & modérées.

. corticostéroide inhalé dans Fasthme ou la BPCO modénée  sévbre, quand le VEMS < 50 % du prédit.
. oxygénathérapie de longue durée en présence d’une insuffisance respiratoire chronique documentée de type 1 (pO, < 60 mmHg, pCO, < 45 mmHg) ou de

type 2 (p0, < 60 mmHg, pCO, > 45 mmHg).

Systéme nerveux central

. L-DOPA dans la maladie de Parkinson aves retentissement fonctionnel et dépendance.
. traitement antidépresseur en présence d'un syndrome dépressif caractértsé (DSM-IV) modéné 3 sévire évoluant depuls au moins 3 mols.

. areill gastro-intestinal

. inhibiteur de la pompe & protons en présence d'un reflux gastro-resophagien sévére ou une sténose peptique nécessitant une dilatation.
. supplémentation en fibres en présence d'une diverticulose colique avec constipation.

arell musculo-squelettique

. traitements antirhummsmamll?dng'qm (DMARD) en présence d'une polyarthrite rhumatoide modérée & sévire évoluant depuls plus de 12 semaines.
. bisphosphonates chez un sujet sous corticothéraple orale au long cours.
. bisphosphonates ou ranélate de strontium et supplémentation en vitamine D et calclum en présence d'une ostéoporose connue (signes radiologique

d‘ostéoporose, antéoédent de fracture de fragilité ou apparition d'une hypercyphose dorsale).
Systéme endocrinien

. metformine en présence d'un diabdte de type 2 avec ou sans syndrorme métabolique (en Fabsence dinsuffisance rénale®).
. IEC ou sartans en présence d'une néphropathle diabétique, c.a.d. protéinurie manifeste ou micro-albuminurie (= 30ma/24h) +/- insuffisance rénale®.
. antlagrégant plaguettaire en présence d'un diabdte assocké & au moins un autre factewr de risque cardiovasculaire majeur (hypertension, hypercholestérobémie,

tabagisme)

. statine en ﬁrésenne d'un diabéte associé & au moins un autre facteur de risque cardiovasculaire majeur.

CANADIAN [OURNAL OF PUBLIC HEALTH » NOVEMBER/DECEMBER 2009 429

121

BENALLOU
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 2 : Fiche information patient

Tt e m Tearw

TAle

)
kS

pital

COMCILIATIOMN DES TRAITEMENTS

MEDICAMENTEUX (CTM]

Faite le :
Cate de mise en application ke : 14/0172015

Redize par: BEMALLOU S3bring
Walide par : BONTEMPS Herve/
BOURDELIM Magzali

FICHE INFORMATIONS PATIENT

Informations patients

Mo ;
SENE |
Foids

Pre&nom ;
Cate de naizzance
Taillz :

Hospitalisation patient

servipe d'hospitalization
Motif & hospitalisation :

Cate de debut o hospitalization :
Frovenance ;

antecedents

cDiabete :

- Glycemie=
Clrsuffizance rénale

= Créatinemis =

-+ CDE-EFl =
C Insuffisance hépatigue :

- Soore de Child Pugh =
CHypertension artérislle

“*Tension artériele=
CAUtres

Allergies medicament euses

o o
-+ Lesguellss ;
O Mon

Automedications

o Ol
= Lesquellss :
Chon
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Annuaire

= Officine
Mo :
Adresze ;

Telephone :
= Wedecin traitamt

Mo
Adresze

Telephone :

= |nfirmigre 3 domicile
Mo
Ldresse ;

Telephone :

= perzonns de confiancs -
Lien de parents/social
Mom ;

Adresze

Telephone :
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Annexe 3 : Grille de conciliation d’entrée

[h_"‘___ oital

CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

Visborche-s-3o0re (CTM)
Faitle : Rédigé par : BENALLOU Sabrina
Date de mise en application : 14/01/2016 Validé par : BONTEMPS Herve / BOURDELIN Magali
GRILLE DE CONCILIATION
BMO#* OMA* CTM*
[olakd Forme Desage Posologie [olakd Forme | Dosage Posologie o/ce 1/M* Aj!'M_J’D_J‘S_IAr_J’Su' D/MD*
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Annexe 4 :

Fiche de conciliation de sortie

{hOpi

CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

VRerorcrens-Sotre (CTM)
Faitle : Redigé par : BENALLOU Sabrina
Date de mise en application le : 14/01/2016 | Validé par : Bontemps Hervé/ Bourdelin Magali
OmMA OmMS* cTM
DCl Forme Dosage Posologie DCl Forme Dosage | Posologie n/c YN P/A.rfM,fG,fS-’A /5u D/DN
*OMS5 = Ordonnance des médicaments d la sortie.
—» Problémes survenus lors de 'hospitalisation en lien avec le traitement médicamenteux (allergies, mouvaise tolérance...) :
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Annexe 5 : Plan de prise proposé aux patients

ZnC

pital

e T T e~ aa

CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

(CTM)

Fait le :

Mise en application le : 14/01/2016

Redigé par : BENALLOU Sabrina
Validé par : Bontemps Hervé/ Bourdelin Magali

LAN DE PRISE MEDICAMENTEUSE A DOMICILE

Matin Déjeuner Gouter Diner Coucher
e @) T @) <A
MNombre Médicaments Nombre Meédicaments Nombre Médicaments Nombre Médicaments Nombre Médicaments
comprimeés comprimeés comprimeés comprimeés comprimeés
IMPORTANT :
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Annexe 6 : Courrier pharmaceutique de sortie type

Z'hOpital

CENTRE HOSPITALIER DE VILLEFRANCHE SUR SAONE — HOPITAL NORD OUEST
COURRIER PHARMACEUTIQUE DE SORTIE

Service pharmacie

BENALLOU Sabrina

Externe en pharmacie

69655 Villefranche sur Saéne

Tél : 04.74.09.46.77

Mail : etudiants.pharmacie@Ihopitalnordouest.fr

Pharmacie ...

Tél : 04.74.
Fax : 04.74.
Date,

Cher confrere,

Votre patient, monsieur ... né le ../../... a été hospitalisé au Centre Hospitalier de Villefranche
sur Saéne dans le service de médecine gériatrique du ../../2016 au ../../2016 dans un contexte ...

Une démarche de conciliation médicamenteuse a débuté dans notre hopital afin de
permettre une optimisation de la prise en charge médicamenteuse. J'ai donc concilié monsieur ... a son
entrée et a sa sortie. Lors de son hospitalisation, quelques modifications ont été apportées a son
traitement :

- Baisse de la posologie de Furosémide a 40mg une fois par jour

- Baisse de la posologie de la Coumadine 2mg a 0.5 comprimé par jour

- Suppression de I’Aldactone 25mg, |’Atoravastatine 10mg, I’Adenuric® 80mg ainsi que
du Gutron® 2.5mg

- Ajout du Driptane® 5mg a 0.5 comprimé trois fois par jour pendant les repas

- Ajout de Lansoyl® avec une prise le matin

- Ajout de Zymad® 8000UI avec une prise le 15/03, puis une prise tous les quinze jours
pendant un mois, puis une ampoule tous les trois mois

- Ajout de I'Augmentin® 1g/125mg trois fois par jusqu’au 15/03

Je vous laisserai rediscuter de tous ces changements sur I’'ordonnance avec le patient ou ses infirmieres.
Je vous prie d’agréer mes salutations distinguées, et reste a votre disposition pour plus de
renseignements.
BENALLOU Sabrina,
Externe en pharmacie.
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L’ISPB — Faculté¢ de Pharmacie de Lyon et 1I’Universit¢é Claude Bernard Lyon 1
n’entendent donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les theses ; ces

opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs.

L’ISPB — Faculté de Pharmacie de Lyon est engagée dans une démarche de lutte contre
le plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et encadrants des theses a été réalisées avec

notamment I’incitation a ['utilisation d’une méthode de recherche de similitudes.
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BENALLOU Sabrina

Optimisation de la prise en charge médicamenteuse chez la personne &gée : Mise en place de la

conciliation médicamenteuse d’entrée et de sortie dans un service de médecine gériatrique
Th. D. Pharm, Lyon 1, 2016, 129 p.

RESUME :

La population gériatrique est particulicrement exposée a I’iatrogénie médicamenteuse. Dans ce contexte,
I’objectif de notre étude a été la mise en place d’une démarche de conciliation des traitements médicamenteux
(CTM) afin d’optimiser et de sécuriser la prise en charge medicamenteuse du sujet 4gé, notamment aux points
de transition du parcours patient. Cette étude a été menée de fagon rétroactive a I’entrée et a la sortie
d’hospitalisation du service de médecine gériatrique de L’hopital Nord-Ouest Villefranche-sur-Sabne sur la
période du 14.01.2016 au 18.03.2016. A I’entrée, 1’ensemble des patients provenant du domicile, des Urgences
ou d’un service de médecine ou chirurgie de 1’hopital ont été inclus. A la sortie, ont été inclus les patients
rentrant a domicile et ayant bénéficié d’une CTM a I’entrée.

Parmi les 65 patients conciliés a I’entrée, 41,5% d’entre eux (n=27) présentaient au moins une divergence non
intentionnelle (DNI). Au total, 58 DNI ont été identifiées, soit une moyenne de 0,89 par patient concilié. Les
principaux types de divergences étaient des modifications de posologie ou de dosage (62,5%) et des omissions
(37,5%). Le nombre moyen de lignes du bilan médicamenteux optimisé était de 8 + 3,7. Par ailleurs, 78,8% des
divergences intentionnelles étaient non documentées. A la sortie, 23 patients ont bénéficié d’une conciliation.
Parmi les 110 divergences identifiées entre 1’Ordonnance Médicamenteuse de Sortie et 1’Ordonnance de
Médicaments a I’ Admission, 104 étaient des divergences intentionnelles dont 53,8% étaient non documentées.
Six DNI ont été identifiées, dont 50% concernait une modification (posologie, dosage) et 50% une omission. Le
temps moyen d’une CTM a été évalué a 47 minutes a ’entrée, et a 32 minutes a la sortie. Par ailleurs, parmi les
23 conciliations de sortie, 20 courriers pharmaceutiques de sortie ont été rédigés et transmis au pharmacien
d’officine afin d’expliquer le motif d’hospitalisation du patient, les changements thérapeutiques apportés durant
I’hospitalisation, et optimiser ainsi la prise en charge en sortie d’hospitalisation.

Cette collaboration entre le service de pharmacie et le service de médecine gériatrique a souligné, a travers une
approche pluri professionnelle, 1’intérét de la conciliation médicamenteuse dans la sécurisation de la prise en
charge médicamenteuse des patients, en particulier chez le sujet 4gé. L aspect chronophage de la démarche et les
ressources humaines nécessaires marquent actuellement une limite a son développement. L’amélioration des
systemes d’information avec le déploiement du Dossier Pharmaceutique et du systeme de communication
sécurisée ZEPRA devrait favoriser dans 1’avenir 1’essor du processus de conciliation médicamenteuse, et le
renforcement du lien ville-hépital.
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