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INTRODUCTION

L’iatrogénie médicamenteuse est un probléme majeur de santé publique. En effet, les
événements iatrogenes médicamenteux (EIM) seraient responsables de pres d’un accident

iatrogéne sur cing (1).

On peut définir un EIM comme toute complication induite par I’utilisation d’un
traitement médicamenteux. Les EIM incluent a la fois des éveénements non évitables,
inhérents aux médicaments (les effets indésirables) et des événements évitables, les erreurs

médicamenteuses (EM).

La Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) définit 1’erreur médicamenteuse
comme étant un « 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 1’origine
d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient. Par définition, 1’erreur
medicamenteuse est evitable car elle manifeste ce qui aurait dd étre fait et qui ne 1’a pas été

au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse d’un patient. » (2).

Les événements indésirables médicamenteux représentent une cause importante de

préjudice ou de déces dans les systemes de santé.

Aux Etats-Unis, les premiers rapports sur I’incidence des événements indésirables
médicamenteux, appelés « Adverse drug event », datent de la fin des années 1990. The
U.S. Institute of medicine publiait en 1999 que les erreurs médicamenteuses seraient
responsables de 44 000 a 98 000 morts par an (3).

En France, la problématique de I’iatrogénie médicamenteuse a longtemps été ignorée.
En 2004, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) du Ministére de la Santé a mis en place une étude nationale sur les événements
indésirables graves liés aux Soins (ENEIS) afin d’estimer la fréquence et la part
d’évitabilité des événements indésirables graves (EIG) dans les établissements de sante.
Cette étude a été réiterée en 2009 et a permis d’identifier 374 EIG, dont 214 sont survenus
au cours de I’hospitalisation et 160 sont a I’origine d’une hospitalisation. L’enquéte a
montré que les médicaments étaient responsables de 42% des EIG ayant causé une

hospitalisation, 58% étant des EIG médicamenteux évitables. En cours d’hospitalisation,
18

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



26% des EIG étaient liés aux médicaments, dont 43% jugés évitables. Cette étude indique
également que la fragilité du patient (notamment 1’age) est associée a plus de 80 % des
EIG identifiés pendant 1’hospitalisation et le comportement du patient, comme une

mauvaise observance ou le refus de soins, a un cinquieme des cas (4).

En 2009, I’'Institut National de Veille Sanitaire a réalis€¢ une expérimentation dans 4
régions de France (Aquitaine, Franche Comté, lle-de-France et Rhone-Alpes) pendant 18
mois sur la déclaration des EIG liés aux soins en établissements de santé. Celle-ci a permis
de mettre en évidence que sur 250 EIG déclarés, 11% étaient attribués a des erreurs

médicamenteuses (5).

Dans le parcours de soins du patient, les points de transitions que sont 1’admission, le
transfert et la sortic d’un établissement de santé, sont propices aux erreurs

médicamenteuses.

En 2005, Tam et al. montrent que 10 a 67% des patients hospitalisés ont au moins une
erreur dans leur prescription d’entrée par rapport a leur traitement habituel (6). Une autre
étude affiche un taux de 53,6% de patients ayant au moins une erreur dans leur ordonnance
d’entrée (7). Un an plus tard, Vira et al. indiquent que 38% des patients ont une
ordonnance comportant au moins une divergence avec leur traitement pris avant leur

hospitalisation. A la sortie, 41% des ordonnances comportent au moins une erreur (8).

Afin de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient, un ensemble d’actions
est déployée dans les établissements de santé. La conciliation médicamenteuse est I’une de
ces pratiques ayant pour objectif de diminuer les erreurs medicamenteuses. Elle s’inscrit
dans une démarche d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, en favorisant la

transmission d’informations médicamenteuses entre professionnels de santé (9).
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PARTIE 1: LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE

1. Historique

Depuis toujours, connaitre la liste des médicaments pris par un patient lors de son
admission dans un établissement de santé est une volonté des professionnels de santé.
Avant I’apparition de la conciliation médicamenteuse, un bilan médicamenteux était réalisé

mais ce processus n’était ni structuré ni formalisé.

1.1. La conciliation médicamenteuse aux Etats-Unis et au Canada

L’activité de conciliation médicamenteuse apparait d’abord Outre-Atlantique.
Actuellement, elle fait partie des pratiques requises pour la certification des établissements

de santé aux Etats-Unis et au Canada.

C’est en 2005 que la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), commission d’accréditation américaine, annonce la mise en ceuvre de la
conciliation médicamenteuse aux points de transition, dans un objectif national de sécurité
des patients. La JCAHO précise que cette activitée, nommée « Medication reconciliation »,
doit permettre d’obtenir, dans un premier temps, la liste compléte des médicaments
habituellement pris par le patient a son admission dans 1’établissement de santé afin de la
comparer avec les médicaments effectivement dispensés. La juste liste des médicaments du
patient doit ensuite étre communiquée a I’ensemble des professionnels de santé intervenant

dans la prise en charge du patient lors d’un transfert ou de sa sortie de 1’établissement (10).

La méme année, au Canada, I’Institut canadien pour la sécurité des patients promeut la
conciliation médicamenteuse dans le cadre de sa campagne « Soins de santé plus
sécuritaires maintenant ! ». Appelée « Bilan Comparatif médicamenteux » (BCM), il s’agit
d’un processus formel dans lequel les professionnels de santé travaillent en collaboration,
ainsi qu’avec les patients et leur entourage, afin que des informations précises et completes
a propos des médicaments pris par le patient soient communiquees de facon uniforme a
tous les points de transition de soins. Depuis 2006, le BCM est une pratique
organisationnelle requise d’Agrément Canada, organisme d’accréditation des services de

sante (11).
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1.2. La conciliation médicamenteuse en France

En France, la démarche de conciliation médicamenteuse est apparue avec le projet
international High’5s. Un autre projet, d’envergure européenne, a permis ¢galement le
déploiement de ce concept. Enfin, depuis 2012, la Direction Générale de 1’Offre de Soins

(DGOS) soutient des programmes de recherche sur la conciliation médicamenteuse.

1.2.1. Le projet High’5s/MedRec

Le projet « High’5s Agir pour la sécurité des patients» est un projet international lancé
par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2006. Il réunit huit pays : Australie,
Allemagne, Pays Bas, Canada, Etats-Unis, Singapour, République de Trinité-et-Tobago,

France.

L’objectif général de ce projet est de réduire de facon pérenne et mesurable, des
problémes majeurs liés a la sécurité des patients. Plus précisément, High’5s vise a évaluer
la faisabilité et I’impact de solutions standardisées (« Standard Operating Protocols »,
SOP) déployées au sein d’établissements volontaires dans les huit pays participants,

pendant cing ans.

La France s’est engagée dans ce projet en 2009. Celui-ci est coordonné par la Haute
Autorité de santé (HAS), avec le soutien du Ministére de la Santé. Deux pratiques

prioritaires d’amélioration de la sécurité des soins ont éte retenues :
— « la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie »

— «la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du

parcours de soins» encore appelée MedRec ou réconciliation médicamenteuse.

Neuf etablissements de santé ont participé au projet MedRec. L’objectif de la
conciliation médicamenteuse est de s’assurer de la cohérence des prescriptions ville-hopital
a I’admission, durant le séjour, et a la sortie du patient afin d’éviter la survenue d’EIG
médicamenteux. Le projet MedRec cible les patients de plus de 65 ans admis au service

des urgences et hospitalisés ensuite dans un service de court séjour (12).

Les données ont été collectées durant cinqg années, aboutissant a la publication d’un

rapport d’expérimentation en septembre 2015. Celui-ci présente les résultats obtenus dans
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les neuf établissements de santé francais partenaires ainsi que les fondamentaux et facteurs
contributifs a la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse. Il a également pour
objectif, via des fiches pratiques, le déploiement de cette activité sur 1’ensemble du

territoire.

1.2.2. Le projet EUNetPaS

Au niveau européen a été créé en 2008 le réseau EUNetPaS (European Union Network
for patient Safety), également coordonné par la HAS. L’objectif de ce réseau est
d’améliorer la collaboration entre les pays de 1’Union Européenne pour la sécurité des
patients. Il permet le partage d’informations et de bonnes pratiques dans quatre grands

domaines :

— Lasécurité des médicaments,
— La promotion d’une culture de sécurité des soins,
— L’organisation de I’éducation et de la formation sur la sécurité des soins,

— Lamise en place de systéemes de notification d’événements indésirables (13).

1.2.3. Les programmes de recherche sur la performance des systemes de soins
(PREPS)

En France, la conciliation médicamenteuse fait actuellement I’objet de programmes de

recherche soutenus par la DGOS. Ceux-ci ont pour objectif d’expérimenter et d’évaluer

certains aspects de la conciliation médicamenteuse dans des établissements de sante.

Depuis 2012, huit PREPS en lien avec la conciliation médicamenteuse ont été octroyés (9).

2. Définition de la conciliation médicamenteuse

La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) est une étape fondamentale
dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient. La mise en place de

cette activité a pour but de prévenir les erreurs medicamenteuses (14).

Au début du projet MedRec, le groupe de travail MedRec a proposé une premiére
définition de la conciliation médicamenteuse. Celle-ci a ensuite été reformulée par les neuf

établissements de santé participant a 1’expérimentation et validée par la HAS. 11 s’agit
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« d’un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les
médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage
d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les
erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complétes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santeé, aux points de transition que

sont I’admission, la sortie et les transferts. » (15).

2.1. La conciliation médicamenteuse a I’admission

A TDentrée dans un établissement de santé, la conciliation médicamenteuse a pour
vocation de garantir la continuité des soins en intégrant & une nouvelle prescription les

traitements en cours du patient (16).

Les étapes de ce processus ont d’abord été décrites par Baum T. et Doerper S. du CH
de Lunéville. Puis en septembre 2015, lors de la parution du Rapport d’expérimentation sur
la mise en ceuvre de la conciliation des traitements médicamenteux, les neuf établissements
de santé francais participant au projet MedRec ont redéfini ces étapes. La conciliation
médicamenteuse nécessite, dans un premier temps, de recueillir un maximum
d’informations sur les traitements pris réellement par le patient: médicaments prescrits,
médicaments en vente libre, médecines complémentaires et alternatives. Pour cette
recherche d’informations, il est conseillé d’utiliser au minimum trois sources parmi :
I’entretien avec le patient (et/ou I’aidant familial), la consultation des ordonnances et/ou
des boites de médicaments, le Dossier Patient Informatisé (DPI), le Dossier
Pharmaceutique (DP), la pharmacie d’officine, le médecin traitant, ou encore d’autres
professionnels de santé de premier recours. La liste établie, appelée Bilan Médicamenteux
Optimisé (BMO) doit détailler de fagon exhaustive I’ensemble des médicaments pris par le
patient avant son hospitalisation. Une fois validé par le pharmacien, le BMO est comparé
avec la prescription d’entrée afin de détecter d’éventuels écarts. S’ensuit une analyse pour
définir si ces écarts, appelés « divergences », sont intentionnels documentés, intentionnels
non documentés (défaut de tracabilité) ou non intentionnels (erreur médicamenteuse).
Cette derniere étape fait appel a une collaboration entre le médecin et le pharmacien. Elle
permet d’expliciter et de tracer les divergences intentionnelles ou de corriger les
divergences non intentionnelles (15). Les différentes étapes de la conciliation

médicamenteuse, « Standard Operating Protocols » (SOP), sont résumées ci-apres.
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e Recherche active d'informations sur les médicaments du
patient

e Formalisation et validation pharmaceutique du BMO

N
e Comparaison du BMO avec I'ordonnance d'admission et

identification des divergences
J

e Prévention et correction des divergences non documentées

Etape 4 JEEUE de I'entretien collaboratif médico-pharmaceutique
J

La conciliation médicamenteuse peut se dérouler de deux facons: on parle de

conciliation « proactive » ou « rétroactive » (16) :

La conciliation est dite « proactive » lorsque le recueil du traitement habituel du

patient est réalis¢ avant la rédaction de la prescription d’entrée.

On parle de conciliation « rétroactive » lorsque la prescription d’admission est faite

avant d’avoir obtenu le traitement habituel du patient.

2.2. La conciliation médicamenteuse a la sortie

A la sortie d’hospitalisation, la conciliation permet, en plus, la transmission en temps

utile d’une information validée :

Au patient, lors d’un entretien, pour 1’informer sur la poursuite de son traitement a

domicile, en particulier si des modifications ont été apportées,
Au pharmacien d’officine afin d’optimiser sa dispensation,

Au médecin traitant pour qu’il puisse prendre en compte les éventuelles

modifications apportées au traitement lors d’une nouvelle prescription.

La conciliation médicamenteuse a la sortie d’un établissement de santé n’a pas été

étudiée dans le cadre du projet MedRec mais Baum T. a décrit un processus en cing étapes
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permettant de fagon rigoureuse de réaliser la conciliation des traitements médicamenteux

lors du retour a domicile du patient hospitaliseé (17) :

¢ Recherche active d'informations
» Activité pharmaceutique

e |[dentification des divergences observées
e Activité pharmaceutique

* Résolution de ces divergences
e Activité médicale

¢ Formalisation de la fiche de la conciliation de sortie
e Activité pharmaceutique

* Transmission des informations aux PS + entretien patient
e Activité pharmaceutique

3. En France
3.1. Cadre réglementaire
3.1.1. La conciliation médicamenteuse

A I’heure actuelle, aucun texte de loi n’impose la conciliation médicamenteuse dans les
établissements de santé. Mais, comme on I’a vu précédemment, cette pratique s’inscrit
dans une démarche d’amélioration de la qualité de la prise en charge médicamenteuse du
patient, son objectif étant de réduire I’iatrogénie associée aux erreurs médicamenteuses.
Ainsi, la conciliation médicamenteuse trouve une justification dans plusieurs textes

réglementaires.

La loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique présente plusieurs

objectifs afin de réduire les effets indésirables graves associés aux soins (18).

En 2009, la loi Hopital, Patient, Santé et Territoires (HPST) impose aux établissements
de santé de mettre en ceuvre une politique d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins et une gestion des risques visant a prévenir et traiter les événements
indésirables liés aux activités (19). Le décret du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre

les événements indésirables associés aux soins reprend cette méme notion (20).
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L’arrété du 6 avril 2011 rend obligatoire 1’instauration d’un systéme de management de
la qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé. L’un des
objectifs est de « s'assurer que la prescription est conforme aux données de reférence et
qu'elle permet de garantir la continuité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse

de I'admission jusqu'a la sortie du patient. » (21).

De plus, la conciliation s’inscrit dans la réglementation portée par le contrat de bon
usage des médicaments et des produits et prestations (CBUMPP) qui a pour objectif
d’engager les établissements de santé dans un processus d’amélioration continue de la

qualité et de la sécurité des soins (22).

La conciliation médicamenteuse fait également [’objet de recommandations.
L’Inspection générale des Affaires sociales (IGAS), dans son rapport sur le circuit du
médicament a I’hopital, paru en mai 2011, émet des recommandations pour renforcer la
continuité du parcours de soins du patient aux points de transition. Elle s’appuie sur la loi
HPST de 2009 visant I’amélioration de la « transition thérapeutique ». L’IGAS évoque,
notamment, la réalisation d’une conciliation médicamenteuse a 1’entrée des patients a

I’hopital ainsi qu’un suivi de 1I’ordonnance de sortie (23).

Enfin, la conciliation médicamenteuse, trouve également une place dans le cadre de la
certification. En effet, le manuel de certification des établissements de santé V2010 de
janvier 2014 (critere 20.a) fait mention du management de la prise en charge
médicamenteuse du patient. Ce critére stipule que la continuité de la prise en charge
médicamenteuse « nécessite de prendre en compte le traitement personnel du patient a
I’admission, de documenter 1’exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts
et de la sortie et d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville ». Ce
systéme de management a pour objectif de prévenir 1’iatrogénie médicamenteuse évitable
(24).

La conciliation médicamenteuse est un véritable outil de sécurisation de la prise en
charge médicamenteuse. La DGOS, en lien avec la HAS, en a d’ailleurs fait I’un de ses
objectifs pour la semaine de la sécurité des patients (SSP) organisee en novembre 2015, le
théme retenu cette année étant « la sécurité des patients aux points de transition de leurs
parcours de soins ». La conciliation médicamenteuse a été présentée comme l’une des

solutions pour améliorer la sécurité des patients, au méme titre que la lettre de liaison
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(document permettant la transmission d’informations entre médecin traitant et

établissements de santé et médicaux-sociaux) et I’identito-vigilance (25).

3.1.2. Gestion du traitement personnel des patients hospitalises

La conciliation médicamenteuse nécessite de prendre en compte le traitement personnel
du patient. La gestion de celui-ci par les établissements de santé au moment de

I’hospitalisation du patient est encadrée par plusieurs textes réglementaires.

L’article 17 de I’arrété du 31 mars 1999 du Code de la Santé Publique stipule que « Sauf
accord écrit des prescripteurs mentionnés a l'article 2, il ne devra étre mis ou laissé a la
disposition des malades aucun médicament en dehors de ceux qui leur auront été prescrits
et dispensés dans I'établissement. Les médicaments dont ils disposent & leur entrée leur
seront retirés, sauf accord des prescripteurs précités. » (26).

L’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité¢ de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé porte une attention
particuliére a la gestion du traitement personnel des patients, dans le but d’assurer la
continuité des soins et de garantir la sécurité du patient. Aucun médicament personnel ne

doit étre laissé a la disposition des patients (21).

Le code de la Sécurité Sociale stipule que tout traitement personnel habituel pris par le
patient au cours d’un séjour hospitalier est inclus dans le forfait séjour ; il ne peut étre ni a

la charge du patient, ni a celle de I’ Assurance Maladie (27).

3.2. Dispositifs de partage d’informations

Différents outils permettent de stocker et de partager des informations médicales :

— Le dossier pharmaceutique ;
— L’historique des remboursements ;

— Le dossier médical personnel.
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En Rhdne-Alpes, des outils supplémentaires ont été créés afin que les professionnels de

santé de la région puissent partager des informations médicales concernant leurs patients :

— Le dossier patient partagé et réparti ;

— L’outil ZEPRA : « Zéro Echange Papier en Rhone-Alpes ».

3.2.1. Le Dossier Pharmaceutique (DP)

Le DP a été créé par la loi du 30 janvier 2007 relative a 1’organisation de certaines
professions de santé. Il recense, pour chaque bénéficiaire de I'Assurance Maladie qui le
souhaite, tous les medicaments délivrés au cours des quatre derniers mois, qu’ils soient
prescrits sur ordonnance ou délivrés sur conseils d’un pharmacien. Le DP contribue ainsi a
sécuriser la dispensation des médicaments en permettant d’éviter les risques d’interactions

entre médicaments et les traitements redondants (28).

C’est le patient, et lui seul, qui décide de la création d’un dossier a son nom. Il peut, a

tout moment, demander que son DP soit cléturé.
Pour créer ou consulter un DP, deux clés sont nécessaires :

— La carte de professionnel de santé (carte CPS) du pharmacien pour son
authentification.

— La carte vitale du patient.

Au départ réservé aux pharmaciens d’officine, I’accés au DP a ensuite été étendu aux
pharmaciens hospitaliers. Le décret du 5 octobre 2012 permet ainsi la consultation et
I’alimentation du dossier pharmaceutique par les pharmaciens exercant dans les
pharmacies a usage intérieur. L’objectif est de favoriser et sécuriser la prise en charge
personnalisée du patient et de renforcer la coordination des soins entre la ville et I’hdpital.
Le déploiement du DP a I’hopital peut également étre un gain de temps pour les
professionnels de santé lors de 1’admission du patient a 1’hdpital pour connaitre les

médicaments qu’il prend (29).

Enfin, depuis le printemps 2013, certains médecins hospitaliers (urgences, anesthésie-

réanimation, gériatrie) peuvent consulter le DP de leurs patients. L’expérimentation vise 1a
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encore a mieux coordonner I’action des professionnels de santé entre la ville et I’hdpital

(30).
Au 23 mai 2016, selon I’Ordre National des Pharmaciens (28) :

— 34044 417 DP sont actifs
— 99,8 % des pharmacies sont connectées au DP, soit 22 191 officines

— 233 pharmacies a usage intérieur sont connectées au DP, soit 8,7 % des PUI.

Le rapport de I'[GAS paru en 2011, recommande le déploiement du dossier
pharmaceutique en établissement de santé afin de faciliter la continuité du parcours de

soins du patient (23).

3.2.2. L’historique des remboursements

L'historique des remboursements, réalisé par I'Assurance Maladie, regroupe 1’ensemble
des soins, médicaments et examens qui ont été prescrits et remboursés au patient au cours
des douze derniers mois. 1l est consultable par les médecins généralistes a 1’occasion de la
délivrance de soins uniquement. Avant de consulter I’historique des remboursements d’un
patient, le médecin doit au préalable recueillir ’accord du patient. Pour consulter les
données, le médecin doit présenter simultanément sa carte de professionnel de santé (CPS)

permettant son authentification et la carte vitale du patient.
Les données de remboursement disponibles concernent :

— les consultations chez un médecin ou chez un chirurgien-dentiste

— les médicaments remboursés (nom et posologie)

— les actes de radiologie et de biologie (nature de I'examen et date)

— les arréts de travail indemnisés (date et durée)

— les hospitalisations dans les établissements privés et publics (durée et nature du
séjour, date d'admission)

— les transports (date et mode de transport) (31).

En revanche, I’historique des remboursements ne contient aucune information sur les

médicaments et actes médicaux non remboursés par 1’ Assurance Maladie.
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3.2.3. Le Dossier Médical Personnel (DMP)

Le DMP est un dossier médical informatisé accessible via Internet. Il a été créé en
2004 dans le cadre d’un projet lancé par la loi n° 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a
I'’Assurance Maladie. Son acces au public s’est fait en janvier 2011. Il permet aux
professionnels de santé qui interviennent dans la prise en charge d’un patient de partager
des informations de santé. Chaque assuré peut disposer d’'un DMP mais il n’est pas
obligatoire : le patient peut décider d’en ouvrir un lors d'une consultation médicale ou lors
d'une admission dans une structure de soins. Le DMP contient les informations suivantes :
antécédents, allergies, prescriptions et traitements, comptes-rendus hospitaliers et de

radiologie, analyses de laboratoire, résultats d'examens complémentaires (32).

Au 10 mai 2016, 579 352 DMP ont été créés (32), parmi lesquels seulement la moitié
seraient actifs. Le DMP n’a donc pas été déployé a grande échelle. De plus, il aurait cotté
plus cher qu’il n’aurait fait économiser a 1’Etat. C’est pourquoi les régles relatives au DMP
sont actuellement discutées dans le projet de loi santé 2015 et pourraient étre modifiées.
Rebaptisé «dossier médical partagé », la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(CNAMTS) désire que la création du DMP se fasse par les assurés eux-mémes via leur
compte Ameli. 1l devrait étre alimenté automatiquement avec les données de
remboursements de soins des douze derniers mois. Le DMP pourra étre connecté
directement avec les logiciels métiers des professionnels de santé. Huit départements
pilotes vont tester ce nouveau DMP d’ici a juin 2016 avant un déploiement a I’ensemble du
territoire (33).

3.2.4. Le Dossier Patient Partagé et Réparti (DPPR)

Le DPPR est un dossier patient mis en place par le Groupement de coopération
sanitaire Systémes d’information en santé en Rhone-Alpes (GCS Sisra) en 2005, puis
complété en 2008. Il permet aux professionnels de santé de la région d’échanger des
informations médicales. La répartition de I’information permet un partage sécurisé
contrairement a une base de données qui aurait été centralisée. Seuls les professionnels

habilités par le patient peuvent consulter ce dossier, en s’identifiant via leur CPS (34).

Dix ans apres, environ 2,4 millions de DPPR ont été créés. Mais le déploiement du
DPPR n’est pas suffisant.
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3.2.5. Zéro Echange Papier en Rhéne-Alpes (ZEPRA)

En novembre 2010, le GCS Sisra a donc lancé un nouvel outil : ZEPRA, pour
permettre le partage d’information entre les professionnels de santé de la région, de
maniére rapide et sécurisée. L’objectif est de tendre vers le zéro papier et de faciliter la
communication entre professionnels, notamment entre 1’hopital et la ville, et donc
d’améliorer la coordination des soins. ZEPRA présente 1’avantage pour les professionnels
de santé de dématérialiser les courriers sans avoir & se préoccuper du systéme utilisé par le
correspondant. Le destinataire regoit ensuite une alerte lui notifiant I’arrivée d’un

document, qui sera intégré a son logiciel de travail (35).

by - ?
Que transmet-on, a qui :
Courriers Notification ZEPRA : envoid'une
PRI . alerte mail avec un lien vers les
s documents
g .
P — \-,
Y g ;b SR, t.’r
Sélection des - : 1
dmuéj:r:jn‘ied-f::z Ztaires Envoides docur:ﬁgnts vers Connecteur N DPPR f
P . la plateforme régional DPPR —ly <
Ordonnances de sortie \ - 4
E’, Lesmédecins consultent les documents sur
SISRA, ens'identifiant avec leurs cartes CPS.
Envoiautomatique au @-:
médecin traitant du patient

Figure 1: Transmission d'informations via DPPR/ZEPRA (Source: Sisra)

Actuellement, environ 70 000 documents sont envoyes et consultés chaque mois via
ZEPRA. 11 s’agit de comptes-rendus de consultation, d’ordonnances de sortie, de Plans
Personnalisés de Soins (PPS) ou encore de mots libres. Les documents sont généralement
envoyés au médecin traitant du patient ainsi qu’au spécialiste de ville ayant adressé le
patient a 1’hopital dont les adresses mails sont renseignées dans le dossier du patient. Pour
le moment, les pharmaciens ne font pas partie des destinataires car il n’existe pas de fichier
disponible des adresses mails des pharmaciens. L’Union Régionale des Professionnels de

Santé Pharmaciens Rhone-Alpes travaille actuellement sur 1’élaboration d’un annuaire
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regroupant 1’ensemble des mails des pharmaciens de la région, afin d’intégrer ces derniers

a la plateforme Sisra. En mars 2016, ce travail était realisé pour le Grand Lyon et Valence.

4. Au Centre Léon Bérard (CLB)
4.1. Gestion de la validation pharmaceutique

La validation pharmaceutique des ordonnances au CLB, via Cristalnet, fait 1’objet
d’une procédure (Annexe 1). Elle définit, notamment, deux niveaux de validation. Le
premier niveau concerne l’ensemble des patients et consiste a détecter les contre-
indications et interactions majeures, a vérifier les posologies et s’assurer que les
médicaments prescrits font partie du livret thérapeutique. Un deuxiéme niveau de
validation concerne les patients a risques, ¢’est-a-dire les patients agés de plus de 75 ans
ayant au moins un médicament « a risque » et les patients ayant une chimiothérapie orale.
Ainsi, en plus de la validation habituelle, les indications des médicaments, les parametres

biologiques et les caractéristiques cliniques des sujets agés devront étre pris en compte.

La liste des médicaments a risque pour les patients agés retenue au CLB est présentée
ci-dessous. Une attention particuliere doit étre portée sur la prescription de ces

médicaments.

Nom de DCI Nom de spécialité
Daltéparine Fragmine®
Enoxaparine Lovenox®

Tinzaparine Innohep®
Bromazepam Bromazepam générique
Clobazam Urbanyl®

Clonazepam Rivotril®

Loflazepat Victan®

Prazepam Prazepam générique
Nordazepam Nordaz®

Clorazepate Tranxene®

Diazepam Diazepam générique
Hydroxyzine Hydroxyzine générique

Tableau 1: Liste des médicaments a risques pour les patients agés
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A la suite de 1’analyse pharmaceutique, le pharmacien peut :

— Valider sans réserve la prescription

— Valider avec réserve la prescription tout en informant le prescripteur des reserves
émises

— Refuser de valider la prescription en cas de contre-indication absolue ou en cas de
risque jugé vital pour le patient. Le prescripteur et l’infirmier doivent étre

contactés.

Toutes les interventions pharmaceutiques doivent étre tracées dans le logiciel Cristal
Link. Les conseils, remarques et réserves peuvent étre de différentes natures : adaptation
posologique, substitution/échange, suivi thérapeutique, choix de la voie d’administration,
arrét. Le prescripteur peut ensuite accepter ou refuser. Quelques exemples d’interventions

pharmaceutiques sont présentés ci-apres.

6 |NOM SUBSTANCE ACTIVE ATC REM DESCRIPTION REMARQUE DETAIL REMARQUE OPTIM DESCRIPTION OPTIMISATION DETAIL OPTIMISATION
TRAMADOL CHLORHYDRATE no2axo2 et & prendre en compte st metabolise par la meme voie que la 3 Substitution/Echange donc a eviter

8 |VANCOMYCINE CHLORHYDRATE  JO1XA01 010
PARACETAMOL NO2BEOT D4z

9

10 | OCTREOTIDE ACETATE Ho1cBOZ M1

11 | CALCIUM ACETATE A12a812 11
OXYCODONE CHLORYDRATE NO2AADS TB2d

5 Suivi thérapeutique mie Sagrave; ri

2 Amét merci de supprimer 18#39;un des deux

3 Substitution/Echange
3 Substi

12
TEICOPLANINE Jotxa0z ‘Dot

p o est incompatible avec les 4 Choix de la voie dadministration merci
mégicaments injectables ur deux voies differentes ou
13

PANTOPRAZOLE SODIQUE ANHYDRE A0ZBC02 D53 redondance pharmacologique (2 P& 2 Arrét arrét
e classe

CICLOSPORINE Lo4aDo1 B0 7 Adaptation posologique Adaplation posologique

15
TRAMADOL CHLORHYDRATE nozaxo2 ez précaution d'emploi

, , 3 Substitution/Echange risque de fuctuation des concentrations sanguines
de choisir nalbuphine plutot que tramadol, qui est de chimio
metabolise par la meme voie que les chimiotherapies

16 citees.

17

Figure 2: Exemples d'interventions pharmaceutiques

4.2. Procédure de gestion des traitements personnels des patients hospitalisés

Une procédure énumérant les modalites de gestion des traitements personnels des
patients hospitalises a eté rédigée au CLB (Annexe 2). Ainsi, lors de I’arrivée des patients,
leurs traitements personnels doivent étre récupérés par les infirmiers. Ils sont alors soit
remis a la famille ou gardés dans le service de fagon sécurisée. Dans ce dernier cas, ils
seront remis au patient au moment de sa sortie. Il est a noter que dans certains cas, comme
une courte duree de traitement ou pour avoir le temps de commander le médicament a la
pharmacie a usage intérieur, les médicaments personnels du patient pourront étre utilisés,

selon les mémes regles que les médicaments disponibles au CLB. Cette information devra
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alors étre retranscrite sur Cristalnet, le logiciel de prescription. Une plaquette
d’information a destination des patients a été créée afin d’expliquer aux patients

hospitalisés la conduite a tenir avec leur traitement habituel.

GESTION DU TRAITEMENT PERSONNEL DU PATIENT HOSPITALISE

Pas de médicament Traiterment remis & Restitution
Pas d'ordonnance la famille ordonnance
initiale au patient
Entrée
Récuptrele Ordonnance remise +/- vestitution .
d.u au médecin traitement - Sortie du
Patient et/ou ordonnance personnel patient
\ /
Le patient refuse Traitement  conservé Trace le retrait dans cristak-link +/- Traitement
de donner son dans l'unité dans un personnel arréné
traitement tiroir réservé, sécurise, laq et retiré pour
identifié, individualisé personnel i rendre a la sortien destruction si
CEEEs dans billet de lit S S /
\

Refus a tracer dans f
le dossier

Figure 3: Modalités de gestion du traitement personnel du patient hospitalisé

4.3. Dispositifs de partage d’informations utilisés

Actuellement, le DP n’est pas une source utilisée afin de connaitre les traitements pris
par le patient lors de son hospitalisation. En revanche, 1’outil ZEPRA est intégré au logiciel
métier de [’établissement. Ainsi, les comptes-rendus, ordonnances de sortie, PPS
médicaments ou mots libres peuvent étre envoyes, si le professionnel de santé le souhaite,
aux correspondants du patient dont les coordonnées sont enregistrées dans le dossier

patient informatisé.

Dans un objectif d’améliorer la collaboration avec les pharmaciens d’officine, le CLB a
pour projet de faire parvenir, via ZEPRA, les PPS médicaments et mots libres au
pharmacien identifié par le patient. Le pharmacien pourra en retour transmettre des

informations au CLB.
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Ce systeme est opérationnel depuis mars 2016. Le principe est d’envoyer un courrier
électronique au pharmacien avec en piéce jointe le document remis au patient lors de sa
sortie. Ce document est constitué depuis le DPI. Un exemple figure ci-dessous : il s’agit du
PPS d’un patient prenant du palbociclib envoyé a sa pharmacie de ville. Le retour du
pharmacien a été positif, soulignant I’intérét de recevoir des informations en temps réel

pour son patient. VVoici la démarche a suivre pour envoyer un document via ZEPRA :

1. Sélection du document souhaité

PPS du patient RENEEEN A NENENN (s NN

« PPS ou patient T —

) Helavkanilias dew FES ] INLYTA- Adtinio (Réseau Espace Santé Cancer Rhéne-Alpas n
i [ JAKAVI- Ruzcitinib (Réseau Espace Santé Cancer Rhdne-Alpes)

DIGESTIF [ LANVIMA (Lenvatinid) (CLB)

DOCUMENTS GENERALX [ LYNPARZA- OLAPARIE (CLB)

f;f“‘fg O Lwarza YT

MEDICAMENTS [C]  MUSTARGEN (Chiorméthine) (CLB)

ORL ] NAvELBINE: 6 pace Santé

PHELE0 ] NEXAVAR-Sorafenib (Réseau Espace Santé Cancer Rhine-Alpes)

XALKORI - Crizotinid (Réseau Espace Santé Cancer Rhine-Alpes)
XALKORI -CRIZOTINIB (CLB A-1145D)

XELODA (Réseau Esp; Alpes)
XTAND! - ENZALUTAMIDE (CLB)

00000000000000000000000606060606660

[0 REVLMIDL §s0au Espace Santé Can -AIpes)
[0 SPRYCEL-D: Santé Cancer

[]  STIVARGAREGORAFENIS (CL8 A-11470)

[ SUTENT - Sunitinid (Ré Santé Cancer Alpe:

m) Alpas)

] TARCEVA-Erobtnid Santé Cancer Y

[J TAS 102 (LONSURF) (CLB)

[ TASIGNA-Nilosnid (Réseau Espace Santé Cancer Rhine-Alpes)

[J  TEMODAL-TEMOLOZOLOMIDE (CLB)

[J  TEMODAL a Espace Rhbne-Aipes)
[ THAUDOMIDE (CLB)

[ THAUDOMIDE (Réseau Espace Santé Cancer Rhdne-Alpes)

[0 TYWERE-L 6s0au E Santé Cancer

[J VOTRIENT - 4 Espace Santé Cancer

[m]

=)

=]

.

2. Attribution du PPS au patient

PPS du patient R ANENS (BN

PPS du patient

« PPS du patient
o Liste siphadétque des PPS & 041042015 - Dr LATOUR Joan-Frangots (MEDICAMENTS)

* Locatisation
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3. Mlustration du PPS (palbociclib)

Qo = 258

Dossier 8 Imprimé le 06/05/2016
R A née le 22/04/1944
_27 LEON 5 ;
BERARD Programme Personnalisé de soin |
PALBOCICLIB

Palbociclib est indiqué dans le traitement du cancer du sein localement avancé/meétastatique,
positif aux récepteurs hormonaux et négatif aux récepteurs HER2 chez les femmes ménopausées, en
association au fulvestrant.

Modalités d’administration de Palbociclib:

» Prendre le traitement en une prise par jour, a heure réguliére, au cours d’un repas, pendant 21
jours consécutifs suivis de 7 jours sans traitement.

Ne pas ouvrir, ou macher les gélules
Tenir hors de portée des enfants

» Eviter les produits a base de pamplemousse y compris le jus de pamplemousse.

» Ne pas prendre d’autres médicaments sans en avertir votre meédecin et/ou votre pharmacien.

——r—

4. Transmission du document apres sélection du destinataire

| DERARD ®  Z4PRA (Zéro Echange Papicr en Rbdoc-Alpes) &
Dowsn ¥ Newm R Prisom A Neta) e 2204 19404 o ¥

Ace w' PRISO0IO™ de D404 2000
Nt 2679 s [N b 04 o4 2000

| gt ¢ Se mrveage Fabde ® Noowde  Mase Tons Cocten ' Tont Decachen

Comepontts & Sovun Y
s Ml det Y Mk vwgrre Y Lo mow. Civlie Acom
| O — v v
CENTYS DN RASSOTIIIAPS RATARD &4 ELY CONDORCYT #9590 VELELRSANE wrs orx FINESS prommtean

] - - v
27 BOLLIVARD FLUDNE DERURLLE #eoes LYON & s o IS o mtear
| O -— . -

W o (R aeye——
rmoooacn -aT—— ~
e ; LN e minee

. ~

134 O3 TOLETOR 0

SILRBA

CLOOGCE CHAND FLELIS 14 AVIDLE LA JALNES shew RO ORUPgY 2 o EDNENS sre mteow
Aoy megrmbmes A

[ e I,—nq_"

Figure 4: lllustrations de I'envoi de documents via ZEPRA
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4.4. Résultats des visites de certification de 2010 et 2015

En 2010, I’évaluation du critere 20.a « Démarche qualité de la prise en charge
médicamenteuse du patient » du manuel de certification V2010 a conduit la HAS a
attribuer la cotation B au CLB, avec un score de 83%. Le critére 20.b « Prescription chez le

sujet age » est lui coté A. Le détail des résultats est disponible en Annexe 3.

La certification V2014 passée en 2015 par le CLB n’a pas réellement intégré la
conciliation médicamenteuse dans ses problématiques. On peut tout de méme noter
I’existence de supports écrits d’informations aux patients sur le bon usage et les effets
indésirables potentiels des traitements, intégrés dans les PPS ainsi que des programmes
d’éducation thérapeutique comme par exemple sur les effets secondaires des
chimiothérapies. La mise en ceuvre du management de la prise en charge médicamenteuse
du patient a été coté comme « fonctionnement de base » (36). Afin d’améliorer ce point, il
faudra, entre autre, anticiper la prochaine certification sur le terrain de la conciliation

médicamenteuse. La synthese des résultats est disponible en Annexe 4.

5. Littérature sur le sujet
5.1. Etudes publiées dans le cadre de la conciliation médicamenteuse

Aux Etats-Unis et au Canada, la conciliation médicamenteuse, faisant partie des
critéres pour la certification des établissements de santé, a fait 1’objet de nombreuses
publications. En France, cette activité s’est développée avec la mise en place du projet
MedRec dans les neuf établissements de santé partenaires. Ainsi, depuis 2010, les études

francaises se sont multipliées.

La majorité des études publiées aborde la conciliation médicamenteuse a I’entrée des
patients dans un service hospitalier. A notre connaissance, seulement quelques-unes
évoquent la conciliation des traitements médicamenteux a la sortie d’hospitalisation. Selon
une enquéte nationale menée par la DGOS de mars a juin 2015, a laquelle 1688
établissements de santé francais ont participé, la conciliation est réalisée pour 95% des
établissements de santé la pratiquant a 1’entrée du patient. Elle est réalisée seulement dans

68% des cas lors de la sortie du patient de 1’hopital (37).
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5.1.1. Conciliation médicamenteuse a ’entrée

Feldman et al. nous rapportent les résultats d’une étude menée entre janvier 2008 et
mars 2009 a propos de 563 patients hospitalisés pour la premiere fois dans un hopital
tertiaire américain. A D’entrée, les patients prenaient en moyenne 7,8 médicaments. Le
temps nécessaire par patient était de 40,5 minutes. Les différentes sources utilisées par les
infirmiers afin d’établir la liste des médicaments pris par le patient a son domicile étaient
I’entretien avec le patient (52%), le dossier patient (36,6%), les pharmaciens d’officine
(12,5%) et autres professionnels de santé de premier recours (6%). Les divergences
potentiellement involontaires ont été évaluées grace a une collaboration infirmier-
pharmacien puis communiquées au médecin. 0,7 divergences non intentionnelles (DNI) ont
été identifiées par patient. 28% des patients ont présenté au moins une divergence
involontaire a I’entrée. Les principales erreurs étaient des omissions de traitement (74%) et
des erreurs de dosage (15%). D’apres une évaluation faite par deux pharmaciens et deux
médecins, 45% des divergences auraient eu un impact modéré ou sévéere sur la santé des
patients (38).

Une autre étude incluant un grand nombre de patients (517) a été publiée en 2013. Les
patients, 4gés en moyenne de 59,8 ans, étaient considérés comme des patients a « haut
risque » selon des critéres établis par 1’hdpital. Ils prenaient en moyenne 9,7 médicaments.
La liste des médicaments pris par le patient était établie par un préparateur en pharmacie
grace a un entretien avec le patient. Si les informations ne semblaient pas completes, le
préparateur contactait un membre de la famille, le pharmacien d’officine ou un autre
professionnel de santé. La conciliation médicamenteuse nécessitait 44,4 minutes en
moyenne par patient. 9,1 divergences ont été identifiées par patient. 25% des patients
avaient au moins une erreur, les principales divergences étant des omissions de
médicaments (28,2%), une mauvaise fréquence (21,5%) et un mauvais dosage (20%). Les
erreurs ont été jugées comme potentiellement cliniqguement signifiantes voire sérieuses

dans prés de la moitié des cas (respectivement 38,1% et 7,5%) (39).

En Belgique, la conciliation médicamenteuse a fait 1’objet d’une étude rétrospective
incluant 199 patients d’un service de gériatrie, agés en moyenne de 83,7 ans. En moyenne,
trois sources d’informations différentes étaient employées par le pharmacien afin d’établir
la juste liste des médicaments pris par le patient a son domicile, parmi 1’entretien avec le

patient (67,3%) et/ou son entourage (23,6%), le médecin généraliste (50,3%), le dossier
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des urgences (38,2%), le pharmacien d’officine (26,1%), mais aussi dans de plus faibles
proportions, 1’examen des médicaments amenés par le patient, la maison de retraite ou
encore le compte-rendu d’une hospitalisation antéricure. 24 minutes en moyenne étaient
nécessaires par patient. La comparaison de cette liste avec I’historique médicamenteux
obtenu par le médecin a permis d’identifier 681 divergences, soit 3,4 divergences par
patient. 81,9% des patients avaient au moins une divergence. La majorité des divergences
étaient des omissions de traitement (51%). 386 de ces divergences ont conduit le
pharmacien a contacter le médecin qui a accepté la remarque dans 72,3% des cas mais
corrigé son historique que dans 55,6% des cas. Cette étude a également comptabilisé le
taux de divergences se poursuivant durant le séjour et a la sortie de I’individu (sans
conciliation a la sortie) : respectivement 24,2% et 40,8% des divergences identifiées a
I’entrée ont perduré durant le séjour et a la sortie. A la sortie, cela représente 50,2% de
I’ensemble des divergences relevées entre la lettre de sortie et I’historique obtenu par le

pharmacien (40).

A I’Hopital d’Instruction des Armées de Brest, une étude prospective a été réalisée de
juin a octobre 2010 dans un service de médecine interne. A ’entrée, 61 patients agés de 65
ans et plus ont été inclus. La conciliation médicamenteuse a pu étre réalisée dans les 24
premiéres heures de I’hospitalisation dans 41% des cas. Le nombre moyen de médicaments
par patient était de 7. En moyenne, 53 minutes étaient nécessaires par patient. Un entretien
avec le patient a été réalisé dans 100% des cas. Les autres sources d’informations étaient le
pharmacien d’officine (93%) et I’ordonnance du patient (74%). De facon plus ponctuelle,
la lettre du médecin généraliste, les médicaments amenés par le patient, ’entretien avec un
membre de la famille ou encore le compte rendu d’une hospitalisation antérieure ont
permis d’obtenir des informations. Au total, 0,6 DNI par patient ont été détectees. 41% des
patients présentaient au moins une DNI, les plus fréquentes étant 1’omission d’un
médicament habituellement pris au domicile (76%) et une posologie erronée (16%). Les
classes therapeutiques les plus souvent impliquées dans les erreurs étaient les médicaments
de cardiologie (21%), les psychotropes (16%) puis les médicaments utilisés en
ophtalmologie (13%). Dans 79% des DNI, le médecin a modifié la prescription. Selon une
évaluation par un médecin et un pharmacien de fagcon indépendante, respectivement 50% et
76% des DNI on été jugees comme susceptibles d’avoir des conséquences cliniques, dont

5% qui auraient pu étre graves selon le pharmacien (41).
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Une étude conduite au CHU de Caen en 2010-2011 a permis de comparer la liste des
médicaments recueillis dans le service des urgences par un médecin lors de I’admission de
51 patients et I’historique de dispensation obtenu par des étudiants en pharmacie aupres
des pharmaciens d’officine. Seules les divergences de molécules ont été recueillies. Le
nombre moyen de médicaments par patient était de 8,9. 75% des patients présentaient au
moins une divergence. 22 patients présentaient au moins un oubli, 4 au moins un ajout et
12 au moins un oubli et un ajout. Les erreurs concernaient essentiellement des

médicaments du systeme cardiovasculaire et de gastro-entérologie (42).

Au Centre hospitalier de Lunéville, les premiers résultats publiés suite a la mise en
ceuvre de la conciliation médicamenteuse dans le cadre du projet MedRec datent de 2011.
En un an, 281 patients, agés de 65 ans et plus, hospitalisés aprés un passage aux urgences,
ont pu bénéficier d’'une conciliation médicamenteuse. Celle-ci s’est déroulée pour plus de
la moitié des patients (57,7%) dans les 24 heures suivant leur hospitalisation. En moyenne,
une heure était nécessaire afin de réaliser le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) a
partir des différentes sources disponibles a savoir I’entretien avec le patient +/- son
entourage, les médicaments apportés par le patient, le pharmacien d’officine, le médecin
traitant ou le compte-rendu d’une hospitalisation antérieure. L’activité de conciliation
médicamenteuse a permis de détecter 0,9 DNI par patient. 39,1% des patients avaient au
moins une DNI. Les principales erreurs rencontrées étaient ’omission de traitements
(60,9% des DNI), puis les erreurs de dose ou de moment d’administration (34,3%),
concernant majoritairement les médicaments ophtalmologiques. La totalité des DNI ont été

corrigées par le prescripteur (43).

Durfour et al. publient en 2013 les résultats d’une étude s’étant déroulée dans un
service de médecine interne gériatrique et incluant 200 patients. Le pharmacien d’officine
a éeté contacté de fagon systématique et les ordonnances du patient ont pu étre consultées
dans 65,5% des cas. Le nombre moyen de médicaments pris par les patients avant
I’hospitalisation était de 8,2. La conciliation médicamenteuse a permis de mettre en
évidence 0,6 DNI par patient. Il existait au moins une divergence non intentionnelle chez
58 patients (29%). Les erreurs les plus fréquentes étaient des omissions de traitements
(76,4%) et des modifications de posologie (18,6%) et concernaient essentiellement des
médicaments du systeme cardiovasculaire (23%), du systéeme nerveux (22%) et agissant
sur le métabolisme (16%). L évaluation de 1I’impact clinique potentiel par le pharmacien a

montré que 51,7% des DNI étaient susceptibles d’avoir un impact clinique significatif et

40

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



32,2% un impact clinique sérieux. Pour le médecin, 49,2% des DNI auraient pu avoir un
impact clinique significatif et 16,9% un impact sérieux (44).

En 2014 ont été publiés les résultats d’une nouvelle étude menée durant trois mois
aupres de 45 patients agés de 75 ans et plus, hospitalisés en médecine gériatrique aigué,
apres leur transfert d’un service d’urgences. Vingt patients ont pu étre conciliés dans les 24
heures suivant leur transfert. Le nombre moyen de médicaments par patient était de 7,7. En
moyenne, la conciliation prenait 50 minutes par patient. Le dossier medical était la
principale source d’informations. Les autres sources d’informations employées étaient le
médecin traitant (80%) et un questionnaire patient (47%). De maniére plus occasionnelle,
les ordonnances du patient (22%), le médecin spécialiste (11%) et un entretien avec la
famille (4%) ont permis d’obtenir plus d’informations. 0,2 DNI par patient ont pu étre
détectées. 16% de patients avaient au moins une DNI. Cing omissions de traitements, trois
erreurs de posologie et un ajout de médicament ont été relevés, impliquant des inhibiteurs
de la pompe a protons, des inhibiteurs calciques, des antalgiques, des antidépresseurs et du
calcium. Si peu de DNI ont été observées, les divergences intentionnelles non documentées

représentaient 72% des divergences (45).

La méme année, la SFPC publie le résumé d’une étude conduite au CHU de
Montpellier sur 505 patients, agés en moyenne de 66,4 ans. 8,3 médicaments par patient
ont éteé recensés en moyenne. Deux sources au minimum étaient utilisées parmi I’entourage
du patient, le médecin traitant, le pharmacien d’officine, les ordonnances du patient, les
comptes-rendus d’hospitalisation antérieure et les médicaments apportés par le patient a
I’hopital. 0,4 DNI par patient ont été détectées. Le pourcentage de patients ayant au moins
une DNI s’élevait a 24,9%. Les omissions de traitement représentaient plus de la moitié
des DNI (55,7%), les autres erreurs étant des erreurs de posologies (31,4%) ou 1’ajout de
médicaments (8,5%). Les medicaments impliqués étaient des psycholeptiques (8,8%), des
antiacides (7,5%), des médicaments de cardiologie (7,1%), des anti-thrombotiques ou des
médicaments du systéme rénine-angiotensine (6,4% chacun). Dans 92,4% des cas, la DNI

a été corrigée par le prescripteur (46).

Au Centre Hospitalier de Vierzon, 41 patients ont été inclus dans une étude ayant pour
objectif de dresser un bilan deux mois apres le début de la mise en ceuvre de la conciliation
médicamenteuse dans un service de medecine polyvalente. En moyenne, 3,6 sources

étaient nécessaires pour établir la liste des médicaments du patient, parmi 1’entretien avec
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le patient (réalisé dans 80,5% des cas), le dossier médical, les ordonnances amenées par le
patient et le pharmacien d’officine. 4,1 différences par patient ont pu étre identifiées dont
3,2 qui etaient intentionnelles et 0,9 divergences non intentionnelles. Les problémes
rencontrés étaient des omissions de traitement (8) ou des ajouts (5), 'utilisation de
médicaments non prescrits (4), des patients non observants (4), ou encore des surdosages
(2) et sous-dosage (1) (47).

Derni¢rement, en 2015, le développement d’un outil permettant d’évaluer la sévérité
des erreurs médicamenteuses détectées grace a la conciliation médicamenteuse a permis de
recueillir de nouveaux résultats. Sept des neuf établissements de santé du projet MedRec
ont participé a cette étude incluant 70 patients, 4gés en moyenne de 78,9 ans. Le nombre
moyen de médicaments pris par patient était de 9,3. La conciliation médicamenteuse a
permis de détecter 2,1 erreurs médicamenteuses par patient, majoritairement des omissions
de traitements (73%), ainsi que des erreurs de dose (14%), de médicaments (7%) ou de
moment d’administration (6%). Les médicaments touchés sont des médicaments
d’ophtalmologie (9%), de la broncho-pneumopathie obstructive chronique (8%), des anti-
thrombotiques (7%), des médicaments du systeme gastro-intestinal ou du systeme rénine-
angiotensine (6% chacun). Grace a I’outil développé, I’impact clinique des erreurs a pu
étre évalué : I’erreur a été jugée signifiante pour 64% des patients pendant 1’hospitalisation
et 69% a leur sortie si I’erreur n’a pas été corrigée. Dans 17% des cas, ’erreur a été jugée
sérieuse pendant 1’hospitalisation ; a la sortie les erreurs médicamenteuses sont sérieuses
pour 57% des patients (48).

Le tableau suivant synthétise 1’ensemble des résultats présentés ci-dessus.

42

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



Etablissements (nb Patients Durée de CTM Nb moyen de Nb de DNI par Patients ayant Taux de Taux de
de patients dans conciliés (en minutes) médicaments patient au moins 1 DNI modification divergences
I’étude) dans les 24h par patient (en %) par le ayant un impact
suivant prescripteur (en clinque selon
I’admission %) médecin
(en %) /pharmacien (en
%)
CH de Luneville 57,7 60 ND 0,9 39,1 100 ND
(281)
HIA de Brest (61) 41 53 7 0,6 41 79 50/ 76
CHU de Rouen ND ND 8,2 0,6 58 ND 66,1/ 83,9
(200)
AP-HP de Paris ND 50 7,7 0,2 16 ND ND
(45)
CHU de ND ND 8,3 0,4 24,9 92,4% ND
Montpellier (505)
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Etude
mu|ticentrique ND ND 9,3 2,1 ND ND ND /81
(70)
Johns Hopkins ND 40,5 7,8 0,7 28 ND 45
Hospital (563)
BGS Medical ND 44 4 9.7 9.1 25 ND ND /456
Center (517)
UZ Brussel (199) ND 24 ND 34 81,9 55,6 ND
CHU de Caen ND ND 8.9 ND 75 ND ND
(51)
CH de Vierzon ND ND ND 09 ND ND ND
(41)
Tableau 2: Résultats de la conciliation médicamenteuse a I'entrée
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Dernierement, les résultats des neuf établissements de santé francais participant au projet

MedRec ont été publiés. Les principaux résultats sont indiqués dans le tableau ci-dessous

(15) :

Etablissements | Patients Nb moyende | Nb de | Nb Durée totale de
conciliés médicaments | DNDI d’EM la CTM (en
dans les 24h | par patient | par par minutes)
suivant patient | patient | (BMO+échange
I’admission collaboratif)

(en %)
CHU de
2,6 4.8 58 0,6 30 (27+3)
Bordeaux
CH Compiégne-
25,6 8,2 0,2 0,4 30 (17+13)
Noyon
CHU Grenoble 8,7 6,6 ND 0,4 20 (15+5)
CH Lunéville 43,3 7,9 0,8 1,4 33 (31+2)
Clinique de

ND 6,5 ND ND 26 (16+10)

Moutier-Rozeille

CHU Nimes 25,0 55 1,7 2,7 30 (ND)

Hépital Bichat-
2,6 8,0 0,6 1,0 66 (51+15)

Claude Bernard

CH Saint-
64,9 7,3 0,6 0,7 33 (25+8)
Marecellin
CHU Strasbourg 3,7 8,4 1,7 0,4 38 (30+8)
Tableau 3: Résultats de la CTM en 2014 dans les neuf établissements partenaires
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Si la majorité des études traite de la conciliation médicamenteuse a 1’entrée des
patients, certains établissements de santé ont également mis en place la conciliation a la

sortie d’hospitalisation afin d’assurer une continuité entre 1’hopital et la ville.

5.1.2. Conciliation médicamenteuse a la sortie

A T’Hopital d’Instruction des Armées de Brest, la conciliation médicamenteuse a été
réalisée a la sortie pour 45 des patients ayant eu une conciliation a leur entrée. Cette étape a
nécessité en moyenne 80 minutes par patient. La conciliation médicamenteuse a permis de
détecter 0,2 divergences par patient. Au moins une divergence pour 16% des patients. Dans
100% des cas, elles sont non intentionnelles et concernent des posologies, des omissions,
des problemes de dosage, des modifications du nombre d’unités de prise ou encore des
médicaments prescrits par erreur. La totalité des erreurs a été corrigée. Leur impact
clinique a également été évalué : selon le medecin 80% des DNI auraient un impact
clinique nul et 20% un impact faible ; selon le pharmacien, 40% des DNI auraient un

impact nul, 40% un impact faible et 20% un impact modéré (41).

Une autre étude publiée en 2014 a également porté sur la conciliation de sortie. 25
patients ayant béneficié de la conciliation d’entrée ont également eu une conciliation lors
de leur sortie d’hospitalisation. 20 minutes ont été nécessaires par patient. 31 erreurs de
prescription ont été notifiées soit 1,2 erreurs par patient. Dans plus de la moitié des cas
(52%), les médicaments initiaux du patient n’ont pas été repris aprés avoir été substitués en
raison de leur absence au livret thérapeutique de 1’établissement. Les autres erreurs sont
des omissions de reprise de médicaments arrétés intentionnellement a I’entrée (19%), des
modification de dosage et posologie (13%), des omissions de médicaments (10%), une
poursuite de protocole interne a 1’établissement mais non adapté a sa poursuite en

ambulatoire et un doublon (45).

L’¢étude publiée par Feldman et al. a également évalué la conciliation medicamenteuse
a la sortie d’hospitalisation des patients. Sur les 565 patients ayant bénéficié de la
conciliation médicamenteuse a leur entrée a 1’hdpital, 25% d’entre eux présentaient au
moins une DNI a leur sortie. 0,3 DNI par patient ont été identifiées, les plus fréquentes

étant des omissions de traitement (62%) et des erreurs de dosage (13%). Leur impact
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clinique a également été évalué : 85% des DNI identifiées auraient pu avoir un impact

moderé ou séveére sur la santé des patients (38).

Le tableau suivant synthétise 1’ensemble des résultats présentés ci-dessus.

Etablissements | Duréede | Nbde | Patients Taux de Taux de
(nb de patients | CTM (en | DNI par | ayant | modification | divergences ayant
dans I’étude) | minutes) | patient au par le un impact clinique
moins 1 | prescripteur selon medecin
DNI (en (en %) /pharmacien (en %)
%)
HIA de Brest 80 0,2 16 100 20/ 60
(45)
AP-HP de 20 1,2 ND ND ND
Paris (25)
Johns Hopkins ND 03 o5 ND 85

Hospital (563)

Tableau 4: Résultats de la conciliation médicamenteuse a la sortie

Au-dela des indicateurs de réalisation de la conciliation médicamenteuse, certaines

études, en particulier des revues systématiques, ont essayé d’évaluer I’impact clinique de

cette activité.

5.2. Evaluation de ’impact clinique de la CTM

Une revue systématique publiée en 2013 indique, selon le résumé, que la conciliation

médicamenteuse n’aurait pas d’impact sur la mortalité ou les ré-hospitalisations des

patients. Cinq essais randomisés incluant 1186 participants ont permis d’apporter ces
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premiéres conclusions. En revanche, dans ces cing essais, la conciliation médicamenteuse

aurait permis de réduire de 36% le recours aux urgences apres une hospitalisation (49).

Une autre revue systématique publiée la méme année a également abordé 1’impact de la
conciliation médicamenteuse d’un point de vue clinique. 31 études ont été inclues dont 21
études descriptives et 10 études contr6lées. Selon les études, le taux de « problemes »
relatifs aux médicaments varie de 0,1 a 10,6 par patient. La conciliation médicamenteuse
aurait eu un impact positif sur les réadmissions liées aux médicaments mais pas d’effet

significatif sur les réadmissions toutes causes confondues, ni sur la mortalité (50).

L’impact clinique de la conciliation médicamenteuse a également éte évalué par Kwan
JL. et al. dans une revue systématique publiée en 2013. 18 études ont été sélectionnées a
partir des bases de données suivantes : Medline, Embase et Cochrane Central Register of
Controlled Trials. 1l s’agit de cing études randomisées, une étude quasi-expérimentale,
trois études pré-post, neuf études en post-intervention, réalisées aux USA ou au Canada.
Selon les études, la proportion de patients ayant au moins une divergence cliniguement
significative varie de 31 a 56%. Quant au recours aux urgences et au taux de réadmissions
dans les trente jours suivant la conciliation médicamenteuse, sur les neuf études ayant
publié ces résultats, seulement trois études rapportent une diminution de 23% des
réadmissions et visites aux urgences. Ces résultats ont été obtenus grace a un ensemble
d’actions menées a la sortie des patients telles que la remise de conseils sur leur traitement,
des appels téléphoniques et rendez-vous de suivi, en surcroit de 1’activité de conciliation

médicamenteuse proprement dite (51).

Récemment, en 2015, I’'impact de la conciliation médicamenteuse réalisée par le
pharmacien a I’entrée du patient a I’hdpital a fait I’objet d’une autre revue systématique.
En interrogeant différentes bases de données avec les termes (pharmacists AND
medication review) OR (pharmaceutical services) AND (emergency department OR acute
care OR intensive care), sept études ont été retenues. Il s’agit d’essais randomisés ou quasi-
randomisés menés entre 2007 et 2011 dans six pays d’Europe et au Canada. Ces etudes
n’ont pas montré d’impact significatif de la CTM sur la durée d’hospitalisation, la

mortalité et les réadmissions (52).
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Les études publiées abordent également les modalités pratiques pour la mise en ceuvre
de la conciliation médicamenteuse, avec notamment la problématique suivante : par qui la

conciliation médicamenteuse doit —elle étre réalisée ?

5.3. Implication du pharmacien dans la CTM

Si les objectifs et lignes directrices de la conciliation médicamenteuse ont été définis,
aucun texte ne spécifie quels sont les professionnels de santé qui doivent la mettre en
ceuvre. Ainsi, selon les établissements, médecins, pharmaciens et préparateurs, Ou

infirmiers sont impliqués dans la réalisation de ce processus.

De fagon globale, 1’ensemble des études conclue a la nécessité de former une équipe
multidisciplinaire pour réaliser la conciliation médicamenteuse (53) (54) (55) (56). En
France, c’est effectivement ce qui ressort de I’enquéte nationale réalisée par la DGOS en
2015. Ainsi, médecins, pharmaciens, infirmiers et préparateurs participent a la conciliation
médicamenteuse. Mais si tous contribuent au recueil d’informations sur les traitements pris
par le patient au domicile, la gestion des divergences est du ressort quasi-exclusif du
médecin et du pharmacien (37).

Cependant, plusieurs études mettent en avant le role du pharmacien dans la réalisation

de la conciliation médicamenteuse (57) (39) (51).

Une étude menée au Etats-Unis en 2008 a comparé les historiques médicamenteux de
cinguante-cing patients hospitalisés dans un service de médecine interne obtenus de fagon
indépendante par un médecin puis par un pharmacien. Les entretiens menés auprés des
patients dans les 24 heures suivant leur hospitalisation ont permis au pharmacien
d’identifier au total 614 médicaments alors que le médecin en a identifi¢ 556. Le
pharmacien a également relevé plus d’informations sur les dosages et les posologies des
traitements médicamenteux que le médecin, permettant d’obtenir des historiques plus

complets (58).

Hayes BD. et al. mettent également en avant la fiabilité et ’exhaustivité du pharmacien
dans 1’étape d’obtention de I’historique médicamenteux. Dans le groupe contr0le,
I’historique médicamenteux de 78 patients a été obtenu par un médecin tandis que dans le

groupe témoin, intégrant 60 patients, ¢’est un pharmacien qui était en charge de cette étape.
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L’analyse de I’ensemble des historiques par un second pharmacien montre un taux
d’erreurs significativement plus élevé dans le groupe controle que dans le groupe témoin.
En effet, 59% des historiques médicamenteux du groupe contr6le comprenaient au moins
une erreur contre 3% dans le groupe témoin. L’absence de dose ou de la voie
d’administration sont les principales erreurs recensées dans le groupe contrdle (28% et

21%) (59) .

Si les pharmaciens hospitaliers ont un réle majeur a jouer dans la conciliation des
traitements médicamenteux, les pharmaciens d’officine ont également une place
importante dans la continuité des soins entre la ville et I’hdpital, en notifiant les traitements

pris par leurs patients dans leur Dossier Pharmaceutique.

5.4. Le dossier Pharmaceutique (DP)

D’apres la littérature, il est primordial de croiser plusieurs sources d’informations afin
d’obtenir la liste exhaustive et fiable des traitements pris par le patient a son domicile.
Différentes sources d’informations sont disponibles, a savoir I’entretien avec le patient
et/ou son entourage, I’examen des médicaments et/ou ordonnances apportés par le patient a
son arrivée, le contact au pharmacien d’officine et/ou au médecin traitant ou encore les
comptes-rendus d’hospitalisation antérieure. Enfin le DP du patient, disponible sur sa carte
vitale, s’avere également étre un canal supplémentaire d’informations, permettant aux

professionnels de santé d’accéder aux données médicales du patient a tout moment (53).

En septembre 2015, un article publi¢ dans le journal de 1’Ordre national des
pharmaciens, rapporte que les résultats de ’ouverture du DP aux urgentistes sont trés
positifs, permettant un gain de temps et de sécurité pour le patient. En effet, il renforce le

niveau d’information et optimise le bilan médicamenteux (60).

Mais les informations contenues dans le DP ne sont pas toujours exhaustives comme le
montre une étude publiée en 2014. Sur 43 patients conciliés a leur arrivée dans un service

de médecine, seulement 28 patients avaient leur carte vitale et 16 un DP ouvert. Ce dernier
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étant complet dans 62,5% des cas. En moyenne, 39% des dispensations réalisées au cours

des 3 derniers mois ne figuraient pas dans le DP (61).

D’aprés I’enquéte nationale réalisée par la DGOS en 2015, le recours au DP est
moindre par rapport aux autres sources d’informations disponibles. Cela s’explique, entre
autres, par son faible taux d’implantation dans les établissements de santé : seulement 212
pharmacies a usage intérieur sont connectées au DP sur I’ensemble du territoire francais.
Le DP arrive donc loin derriére le dossier patient, les ordonnances du patient ou encore
I’entretien avec le patient et/ou son entourage qui sont les principales sources

d’informations (37).

La conciliation médicamenteuse est mise en ceuvre dans les établissements de santé
afin d’améliorer la continuité de soins. Cette activité s’inscrit dans une démarche globale
de securisation de la prise en charge médicamenteuse du patient, dont une autre
problématique a prendre en compte est la gestion des traitements médicamenteux

personnels.

5.5. Gestion des traitements médicamenteux personnels des patients hospitalisés

En 2011, une étude des risques liés a 1’utilisation des traitements personnels dans un
hopital général d’Aulnay-sous-Bois est publiée. Sept services de médecine et quatre de
chirurgie ont été ciblés. Sur 182 patients questionnés, 80% d’entre eux avaient un
traitement a domicile, 41% I’avaient apporté et 11% n’avaient pas mis le personnel au
courant. Pour les 50 patients ayant apporté leur traitement, 162 médicaments ont été listés

et 93% d’entre eux se trouvaient dans la chambre des patients (62).

La gestion des traitements personnels du patient a également fait 1’objet d’une étude
prospective au CHU de Nancy. 85,6% des patients inclus dans 1’étude, se déroulant sur
deux semaines, ont apporté leur traitement personnel lors de leur hospitalisation. Leurs
médicaments ont été laissés dans leur chambre dans 43,1% des cas. Dans 32,2% des cas,
ils ont été rangés dans le casier du patient dans le chariot de distribution des médicaments

et dans 24,6% des cas ils ont été placés dans 1’armoire du service. Concernant les
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traitements personnels prescrits et utilisés pendant 1’hospitalisation, ils ont été laissés dans
la chambre du patient dans 60 % des cas. Dans 38 % des cas, ils ont été étiquetés a leur
nom dans le chariot de distribution des médicaments et dans 2 % des cas, les médicaments

ont été placés dans 1’armoire du service (63).

S. Bouchard a réalisé en 2013 un état des lieux relatif a la gestion des traitements
personnels des patients hospitalisés en France. Sur huit études, entre 41 et 88,9% des
patients avaient apporté leur traitement personnel lors de leur hospitalisation. Ce traitement
a eté utilisé par 16,3 a 53% des patients selon les études (63).

En 2015, M. Almon-Quiniou et al. ont réalisé un audit dans deux services de médecine
et de chirurgie afin d’évaluer les modalités de gestion des traitements médicamenteux
personnels. Sur un total de 79 patients interrogés, 41 (52%) avaient un traitement habituel
avant d’étre hospitalisés et la moiti¢ d’entre eux disposaient de leur traitement personnel
dans leur chambre. Dans 25% des cas, les infirmiers ne connaissaient pas 1’existence de ce

traitement personnel (64).

52

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



PARTIE 2 : ENTRETIENS AUPRES DE 100 PATIENTS DANS DEUX SERVICES
DU CENTRE LEON BERARD

1. Introduction

Le Centre Léon-Bérard (CLB), centre régional de lutte contre le cancer, est un
établissement de soins spécialisé en cancérologie, qui couvre les huit départements de la
région Rhéne-Alpes (Ain, Ardéche, Drome, Isére, Loire, Rhone, Savoie, Haute-Savoie).
Au niveau de la prise en charge des patients, le CLB dispose de 230 lits en hospitalisation
conventionnelle, 9 places de chirurgie ambulatoire, 80 places en hépital de jour et 190

places en hospitalisation a domicile (HAD).

Dans un objectif d’amélioration continue de la prise en charge médicamenteuse du
patient hospitalisé, la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse a été discutée par
les pharmaciens du CLB en 2014. C’est dans cette dynamique que j’ai réalisé, au cours de
mon année hospitalo-universitaire, une étude pilote sur la conciliation des traitements

médicamenteux des patients hospitalisés au CLB.

Cette étude, qui a commencé au début de I’année 2015, s’est déroulée dans les deux
services auxquels j’ai été affectée du fait de mon année hospitalo-universitaire : le service
d’onco-hématologie (2C) et I’HAD. J’ai ainsi rencontré 100 patients répartis entre le 2C et
I’HAD afin de réaliser avec chacun d’entre eux un entretien sur leur prise en charge

médicamenteuse.

Etant seule pour réaliser cette étude, je me suis focalisée sur les omissions de
traitements, cause la plus fréquente d’erreurs médicamenteuses arrétées par la conciliation

médicamenteuse, selon la littérature.

2. Objectifs de I’étude
2.1. Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les paramétres suivants a prendre en
compte dans la mise en place d’une conciliation médicamenteuse au CLB : prescriptions a

I’entrée, a la sortie, résultats de ’entretien pharmaceutique en cours de séjour.
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2.2. Objectifs secondaires

— Evaluer la gestion du traitement personnel des patients hospitalises au CLB.

— Evaluer les conditions nécessaires a la pérennisation de cette démarche.

3. Patients et méthodes
3.1. Population étudiée
Critéres d’inclusion :

— Patients entrant en hospitalisation au 2C ayant au minimum trois médicaments
prescrits sur Cristalnet.
— Patients pris en charge par ’HAD du CLB a la sortie de leur hospitalisation ayant

au minimum trois médicaments prescrits sur Cristalnet.

Critéres d’exclusion :

— Patient ayant des difficultés pour communiquer (barriere de la langue, lymphome

cérébral, glioblastome)
— Patient en isolement
— Patient en état général précaire

— Patient vivant en institution

3.2. Recueil des données

Pour chaque patient répondant aux critéres d’inclusion, et dans la limite du temps

imposé par ’organisation de la 5% année hospitalo-universitaire (5AHU), & savoir une
présence uniguement les matins, un entretien pharmaceutique est réalisé afin de recueillir

les informations.

Les entretiens ont été realises a partir d’une grille standardisée utilisée pour les

consultations d’oncogériatrie. Ce guide d’entretien figure en Annexe 5.
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Avant de rencontrer le patient, la grille est complétée grace aux informations figurant

dans le Dossier Patient Informatisé (DPI) :

— La pathologie tumorale et son traitement

— Les antécédents médicaux

— L’existence d’allergie/intolérance médicamenteuse

— Les médicaments prescrits sur Cristalnet

— Le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) et I’Indice de Masse Corporelle (IMC)
afin d’identifier d’éventuels facteurs de risques

— Les informations disponibles sur le traitement de ville : mot libre du médecin,

compte-rendu d’hospitalisation. ..
Ensuite, un entretien est réalisé aupres du patient :

— Au 2C, celui-ci est fait dans les 48 heures suivant 1’admission du patient dans le
service afin de réaliser une conciliation « d’entrée ».

— En HAD, les patients sont rencontrés le dernier jour de leur hospitalisation dans un
service du CLB, soit le jour de leur retour a domicile en HAD, pour une

conciliation « de sortie ».
Les principaux objectifs de cet entretien sont de recueillir des informations :

— Sur les médicaments pris par le patient, aussi bien sur prescription qu’en
automédication

— Sur I’observance, évaluée grace au questionnaire de Girerd (6 questions incluses
dans le guide d’entretien figurant en Annexe 5)

— Relatives a la gestion du traitement personnel du patient durant son hospitalisation

— Relatives a la préparation des médicaments au domicile

— Relatives aux connaissances du patient sur ses médicaments.

Au 2C, les informations recueillies durant I’entretien avec le patient concernant son
traitement de ville sont ensuite comparées avec le traitement prescrit sur Cristalnet. On
parlera de «divergence » lorsqu’il existe une différence entre le traitement habituel du

patient et celui prescrit au CLB.
Pour I’HAD, le traitement de ville ainsi que les médicaments prescrits sur Cristalnet
sont comparés avec les ordonnances de sortie pour savoir si tout est reconduit a la sortie du
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patient. Si ce n’est pas le cas, on parlera également de divergence. De plus, si la
prescription de sortie est déja faite au moment de I’entretien de sortie, le patient est
informé des changements de traitement qui ont été opérés et des conseils sont donnés sur

les nouveaux médicaments prescrits.

Enfin, aprés avoir évalué les divergences, le prescripteur est contacté afin de modifier
la prescription et/ou de justifier les divergences. Cette étape a été réalisée de facon
systématique uniquement pour les patients pris en charge en HAD.

Les données recueillies sont ensuite codifiées et analysées gréce au tableur Excel.

4. Résultats
L’¢étude a duré au total six mois. Elle s’est déroulée en deux temps :

— Du 9 janvier au 13 avril 2015 au 2C;
— Puis du 21 avril au 6 juillet 2015 au sein de I’HAD.

4.1. Temps nécessaire par patient

La premiére étape de recherche d’informations dans le DPI nécessite une dizaine de

minutes en moyenne par patient.

La deuxieme étape, c’est-a-dire ’entretien avec le patient, nécessite entre 5 et 20

minutes, selon la complexité des prescriptions.

4.2. Population étudiée

2C HAD
Sexe n=50  Sexe n=50
Nombre de patients vus en 100 Nombre de patients vus en
entretiens (%) entretien (%) 100
dont femmes (%) 50 dont femmes (%) 50
dont hommes (%) 50 dont hommes (%) 50
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2C HAD
Age n=50  Age n=50
Age médian 68 ans Age médian 62 ans
Age mini 31 ans Age mini 27 ans
Age max 89 ans Age max 84 ans
Ci-dessous la répartition des patients par tranches d’age.
25
m2C
W HAD
<49 ans 50- 64 ans 65-74 ans >75 ans
Figure 5 : Répartition des patients par tranches d'age
2C HAD
Premiére prise en charge au 2C n=50 Premiére prise en charge en HAD n=50
0O (%) 20 0 (%) 56
N (%) 80 N (%) 44
Pathologie tumorale n=50 Pathologie tumorale n=50
LNH (%) 58 ORL/pulmonaire (%) 32
Myélome (%) 16 Digestif (%) 22
Leucémie (%) 14 Sein/gynéco/sarcome (%) 30
Maladie de Waldenstrém (%) 2 Hématologie (%) 6
Plasmocytome (%) 2 Urologie (%) 6
Autres (non hémato) (%) 8 Cérébral (%) 4
Traitement du cancer n =50 Traitement du cancer n=50
Chimiothérapie (%) 88 Chimiothérapie (%) 72
- (%) 12 Radiothérapie (%) 10
Chirurgie (%) 4
- (%) 14
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L’IMC et le DFG sont relevés afin d’identifier d’éventuels facteurs de risque.

2C HAD
IMC (kg/m?) n=50  IMC (kg/m?) n=>50
Patients < 23 (%) 32 Patients < 23 (%) 46
Patients > 23 (%) 68 Patients > 23 (%) 48
ND (%) 6

Un IMC < 23 kg/m2 est un des criteres qui sert pour la cotation de la fragilité selon I'outil

Oncodage, outil de dépistage gériatrique utilisé en oncologie (65).

2C HAD
DFG (ml/min/1,73m?) n=50 DFG (ml/min/1,73m?) n=50
Patients = 90 (%) 54 Patients =90 (%) 74
Patients entre 60-89 (%) 36 Patients entre 60 - 89 (%) 22
Patients < 60 (%) 4 Patients < 60 (%) 4
ND (%) 6

L’estimation du DFG permet de mettre en évidence une insuffisance rénale. Un DFG

supérieur a 90 ml/min/1,73m? est considéré comme normal a condition qu’il n’y ait pas de

marqueurs d’atteinte rénale. Si c’est le cas, au bout de trois mois, on parle alors de maladie

rénale chronique. C’est également le cas lorsque le DFG est compris entre 60 et 89

ml/min/1,73mz2.

Un DFG inférieur a 60 ml/min/1,73m?2 signe une insuffisance rénale ; celle-ci est

chronique si cette valeur persiste pendant plus de trois mois (66). A ce stade, les patients

ont un risque accru d’avoir des effets indésirables lors de la prise de médicaments éliminés

par voie rénale (67). Ces patients nécessitent donc une surveillance particuliére.

4.3. Médicaments prescrits sur Cristalnet

2C HAD
Médicaments Meédicaments
Nombre moyen de méd/patient 9,42 Nombre moyen de méd/patient 11,6
Nombre min de méd/patient 4 Nombre min de méd/patient 3
Nombre max de méd/patient 20 Nombre max de méd/patient 23
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m2C

E HAD

123456 7 8 910111213141516171819 20212223

Figure 6: Nombre de patients en fonction du nombre de médicaments

Au 2C, 471 médicaments prescrits sur Cristalnet ont été répertoriés pour 1’ensemble des

patients de 1’étude.

En HAD, 580 médicaments prescrits sur Cristalnet ont été comptabilisés.

Les médicaments ont eté répertoriés selon la classification ATC (Classification

Anatomique, Thérapeutique et Chimique) (68). Le détail de cette classification se trouve en

Annexe 6. La répartition des médicaments selon la classe ATC est représentée sur la figure

suivante.

250

200

150

100

50

216

m2C
EHAD

Figure 7: Répartition des médicaments selon la classe ATC
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Ci-dessous, le détail des classes les plus représentées, a savoir les classes « A » et « N »,

4.3.1. Focus sur la classe « A : voies digestives et métabolisme »

m2C

B HAD

AO1 A02 AO03 AO04 AO6 AO07 A09 A10 A1l Al12 Ale

Figure 8: Répartition des médicaments de la classe "A"

La classe A regroupe ’ensemble des médicaments agissant sur les voies digestives et le

métabolisme.

La classe A02, comprenant les médicaments contre les troubles de 1’acidité, représente
une partie importante des médicaments de la classe A, aussi bien au 2C qu’en HAD. 1l
s’agit en majorité d’Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP). Ainsi 66% des patients du 2C
ont un IPP et 56% des patients en HAD.

En HAD, on note également une forte prescription de médicaments contre la
constipation, la classe A06. Ce résultat est & mettre en relation, entre autre, avec la
prescription de morphiniques, non négligeable puisque 36 patients ont au moins un
antalgique de palier 3 en HAD (soit 72% des patients). Ces médicaments étant tres souvent
a l’origine de constipation, un traitement laxatif doit étre prescrit en prévention (69).
Durant 1’étude, sur les 36 patients ayant des morphiniques en HAD, 26 d’entre eux (72%)

avaient au moins un laxatif.
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4.3.2. Focus sur la classe « N : systéme nerveux »

100

80

60 m2C

B HAD
40

20

NO1 NO2 NO3 NO4 NO5 NO6 NO7

Figure 9: Répartition des médicaments de la classe "N"

La classe N regroupe I’ensemble des médicaments agissant sur le systéme nerveux.

On note, comme indiqué précédemment, une prescription importante d’analgésiques, la

classe NO2, surtout en HAD.

La classe NO5 est également importante. Il s’agit de la classe des psycholeptiques
comprenant antipsychotiques, anxiolytiques, hypnotiques et sédatifs. Cette classe
comprend, entre autres, des benzodiazépines. Or ces dernieres sont responsables de
nombreux effets indésirables et notamment de chutes, essentiellement chez les personnes
agées (70). En 2014, 136 chutes, toutes causes confondues, ont été recensées au CLB. Une
partie des chutes peut s’expliquer par la prise de benzodiazépines. Ces médicaments sont
donc des « médicaments a risque », et une attention particuliere doit étre portée quant a
leur utilisation chez les sujets agés. Sur I’ensemble des patients interrogés durant cette

étude, 10 patients prenant des benzodiazépines ont plus de 75 ans.
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4.4. Informations disponibles sur le traitement de ville

4.4.1. Traitement allopathique sur ordonnance

Durant I’entretien réalisé¢ avec le patient, un maximum d’informations concernant son

traitement habituel ainsi que les médicaments pris en automédication est recueilli.

2C HAD
Existence d'ordonnances de ville Existence d'ordonnances de ville
0 31 0 16
N 19 0o? 2
N 32

Au 2C, 31 patients ont au moins 1 ordonnance autre que celles provenant du CLB.

En HAD, seulement 16 patients ont une ordonnance d’un médecin extérieur au CLB. De
plus, 2 patients pensent avoir également une ordonnance de ville mais sans étre certains

qu’il ne s’agisse pas d’ordonnances du CLB.

2C HAD
Consultation possible des ordonnances Consultation possible des ordonnances de
de ville lors de I’entretien (sur 31 patients) ville lors de I’entretien (sur 18 patients)
0] 17 (0] 6
N mais boites 1 N 12
N 13

Au 2C, sur les 31 patients ayant une ordonnance de ville, 17 patients 1’ont avec eux et un
patient détient les boites de ses médicaments.

En HAD, sur 18 patients ayant une ordonnance de ville, 6 ’ont avec eux lors de

I’entretien.
2C HAD
Si NON, le patient connait-il son Si NON, le patient connait-il son traitement
traitement habituel? (sur 13 patients) habituel? (sur 12 patients)
0] 9 0]
N 4 N
>

Au 2C, 9 patients sur 13 connaissent leur traitement prescrit en ville sans avoir

I’ordonnance avec eux.
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En HAD, sur les 12 patients n’ayant pas leurs ordonnances avec eux, 8 connaissent leur

traitement de ville et un connait I’indication de ses médicaments sans en connaitre leurs

noms.
2C HAD
Si NON, l'information est-elle disponible Si NON, l'information est-elle disponible dans
dans le DPI? (sur 4 patients) le DPI? (sur 4 patients)
0] 2 0
N 1 N
P

Au 2C, pour les 4 patients ne connaissant pas leurs médicaments pris habituellement en
ville, I’'information a été recherchée dans le DPI. Pour 2 d’entre eux, I’information a été
trouvée dans un mot d’un médecin lors d’une consultation et dans un compte-rendu
d’hospitalisation. Pour un patient, I'information est partielle puisqu’il n’y a pas de
référence au traitement antalgique qui lui est apparemment prescrit en ville. Enfin, pour le
dernier patient, aucune information n’apparait dans le DPI. Aprés avoir contacté I’externe
en médecine, ce dernier aurait contacté le médecin généraliste du patient et I’ensemble du

traitement aurait été reconduit.

En HAD, I’'information est disponible dans le DPI pour 3 patients sur 4 sous forme de

compte-rendu d’hospitalisation.

4.4.2. Traitement homéopathique sur ordonnance

2C HAD
Homéopathie sur ordonnance n=50 Homéopathie sur ordonnance n=50
0 (%) 8 0 (%) 6
N (%) 90 N (%) 94
ND (%) 2

4.4.3. Automédication

2C HAD
Automédication en ville n=>50 Automédication en ville n=50
0 (%) 56 0 (%) 34
N (%) 42 N (%) 66
ND (%) 2
63

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



56% des patients au 2C et 34% des patients pris en charge en HAD ont recours a

I’automédication.

Au total, 37 médicaments d’automédication ont été identifiés au 2C contre 20

médicaments en HAD. La répartition est la suivante :

18 17
16
14
12
10

m2C

E HAD

o N b OO

Homéopathie Phytothérapie Antalgiques (n) Autres (n)
(n) (n)

Figure 10 : Nombre de médicaments pris en automédication

4.5. Gestion des médicaments au domicile

4.5.1. Préparation des médicaments au domicile

2C HAD
Préparation des médicaments Préparation des médicaments au
. . n=50 . .
au domicile domicile n=50
Autonome (%) 76 Autonome (%) 44
Entourage (%) 18 Entourage (%) 16
Personnel paramédical (%) 6 Personnel paramédical (%) 16
Autonome/Personnel paramédical
(%) 14
Entourage/Personnel paramédical
(%) 10

Au 2C, la majorite des patients (76%) sont autonomes dans la prise de leurs

médicaments a domicile.

En HAD, le personnel paramédical intervient au total dans 40% des cas. Il s’agit de

patients déja pris en charge en HAD. A noter que deux patients déja pris en charge en
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HAD sont encore autonomes pour gérer leurs médicaments, I’HAD étant déployée pour

une surveillance post-chimio ou encore du nursing mais pas pour les traitements.

4.5.2. Utilisation d’un pilulier au domicile

2C HAD
Utilisation d'un pilulier au Utilisation d'un pilulier au
.. n=50 ..
domicile domicile n=50
0O (%) 40 0 (%) 36
N (%) 60 N (%) 54
Traitement IV / géré par IDE (%) 10

4.6. Connaissance de I’indication / du mode de prise des médicaments

2C HAD
Connaissance de l'indication/du Connaissance de l'indication/du
mode de prise des médicaments n=50 mode de prise des médicaments n=50
O (%) 58 0O (%) 64
Partielle (%) 34 Partielle (%) 26
N (%) 8 N (%)
? (%)

Afin d’évaluer les connaissances du patient sur ses médicaments, les questions suivantes
sont poseées :

- Connaissez-vous les noms de vos médicaments ?
- Savez-vous pourquoi vous les prenez ?

- Comment les prenez-vous ?
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4.7. Observance

45
40
35
30
W 2C
I W HAD
. .- I:
on Observant on ND (%) Traltement Pas de
observant mineur (%) observant IV/géré traitement
(%) (%) par IDE (%) régulier
auparavant
(%)

Figure 11: Pourcentage de patients observant ou non

L’observance est mesurée grace au questionnaire de Girerd, comportant 6 items. Pour
chaque question, le patient peut répondre « non » (= 1 point) ou «oui » (= 0 point). Au
total, un score de 6/6 correspond a un patient « Bon observant », un score > 4/6 équivaut a

un patient « Observant mineur » et un patient avec un score < 4/6 est « Non observant ».

Le questionnaire ne peut étre réalisé lorsque le patient a uniquement un traitement en 1V,
géré par une IDE ou quand le patient ne prend pas de traitement particulier avant son

hospitalisation au CLB.

Le questionnaire est disponible dans le guide d’entretien en Annexe 5.
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4.8. Gestion du traitement personnel des patients au CLB

90 84
80

70
70

60

50

40 m2C

30 E HAD

16
20 12

10
10 4 4
0
0 L

N (%) O mais non O/tracé sur  O/non tracé sur
utilisé (%) Cristalnet (%) Cristalnet (%)

Figure 12: Pourcentage de patients ayant leur traitement personnel ou non dans la chambre

Dans la majorité des cas, au 2C et en HAD, les patients n’ont pas leurs médicaments
avec eux lors de I’entretien, conformément a la réglementation en vigueur. Certains
patients ont leurs traitements avec eux mais ne les prennent pas, les médicaments étant

dispensés par le CLB.

Lorsque le traitement est dans la chambre du patient, il est, le plus souvent, non
mentionné sur Cristalnet : ainsi 16% des patients du 2C et 12% des patients de I’HAD ont

un traitement dans leur chambre pris et non tracé sur le logiciel de dispensation.

4.9. Médicaments reconduits/poursuivis durant I’hospitalisation au 2C

4.9.1. Allopathie sur ordonnance

Médicaments de ville NON RECONDUITS durant le séjour (sur 31 patients)

0 13
N 17
? (pas d'ordonnance consultable, ne

connait pas ses médicaments, pas 1
d'information dans le DPI)
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Sur 31 patients ayant une ordonnance de ville, 17 d’entre eux ont eu leur traitement
entierement reconduit lors de leur hospitalisation. En revanche, pour 13 patients, un ou
plusieurs médicaments ont été omis. Il s’agit d’une premiére prise en charge dans 30,8%

des cas. Le tableau suivant répertorie ces omissions en précisant la classe ATC concernée.

Patients Médicaments de ville non reconduits a I’entrée Classification ATC
Patient 3 Omexel ® G04

Patient 13 Zyloric® — Glucophage® — Daflon® MO04 — A10 — C05
Patient 15 Aspegic® — Duphalac® — Dafalgan® NO2 — A06 — NO2
Patient 16 Ventoline® RO3

Patient 18 Plavix® BO1

Patient 20 Piascledine®

Patient 25 Actrapid® A10

Patient 29 Lipanthyl® C10

Patient 32 Coaprovel® co9

Patient 35 Diamicron® Al0

Patient 45 Cartéol® So1

Patient 49 Morphine® NO2

Patient 50 Doliprane® NO2

Tableau 5: Médicaments omis lors de I'hospitalisation au 2C

Au cours de cette étape, le prescripteur n’a pas €té contacté de fagon systématique.
Commentaires :

- Patient 13 : le Glucophage® a été remplacé par de 1’Insuline au cours du séjour ; le
patient continue de prendre du Daflon® (traitement personnel) mais il n’est pas

prescrit sur Cristalnet.

- Patient 16 : le patient continue de prendre sa Ventoline® (traitement personnel).

Le médecin a été contacté mais la prescription n’a pas été modifiée.

- Patient 18 : I’arrét du Plavix® a été justifie par le prescripteur du CLB apres

I’avoir contacté mais pas de trace écrite.
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Patient 32 : le CoAprovel® a été prescrit au CLB puis suspendu, sans justification.

Patient 35: le Diamicron® n’a pas ¢été reconduit mais le patient recgoit des

injections d’insuline.

Patient 45 : le patient prend le Cartéol® (traitement personnel) mais il n’est pas
prescrit sur Cristalnet.

4.9.2. Homéopathie sur ordonnance

Homéopathie POURSUIVIE durant le séjour (sur 4 patients)

0

2

N

2

Les traitements homéopathiques ne sont pas reconduits par le CLB. Cependant, 2

patients ont poursuivi leur traitement pendant leur hospitalisation avec leur propre

traitement homéopathique.

4.9.3. Automédication

Automédication POURSUIVIE durant le séjour (sur 26 patients)

0

3

N

23

Sur 26 patients ayant recours a 1I’automédication, 3 patients ont continué¢ de prendre leurs

propres medicaments : il s’agit de traitement homéopathique ou de phytothérapie.

Pour les 17 patients prenant des antalgiques (paracétamol) en automédication :

7 recoivent un traitement antalgique équivalent au CLB
9 ne regoivent pas de traitement antalgique
1 patient demande ponctuellement aux IDE du paracétamol sans que ce ne soit

prescrit sur Cristalnet.
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4.10. Médicaments reconduits en HAD

4.10.1. Allopathie sur ordonnance

Les patients pris en charge en HAD ont bénéficié d’une « conciliation » a la sortie de

leur hospitalisation au CLB.

Médicaments de ville NON RECONDUITS A LA SORTIE DU CLB (sur 18 patients ayant une
ordo de ville)

2

o

O->N
0 (OK)
? (pas d'info sur le ttt habituel)

[ = = RN o)

Sur les 18 patients ayant une ordonnance de ville, 8 patients ont eu leur traitement de
ville entierement reconduit a leur sortie du CLB. Pour 9 patients, des médicaments ont été
omis. Il s’agit d’une premiére prise en charge dans 77,8% des cas. Le medecin a alors été

contacté :

— Pour 3 patients, le médecin n’a pas pu étre joint ; I’erreur n’a donc pas été corrigée.

— Pour 3 patients, le médecin a été mis au courant mais n’a pas modifié 1’ordonnance de

sortie.

— Pour 1 patient, I’arrét du médicament a été justifi¢ par le médecin contacté.

Les médicaments omis sont répertoriés dans le tableau suivant :

Patients Médicaments de ville non reconduits a la sortie Classification ATC
Patient 4 Fungizone ® / Lopéramide A07 / AO7
Patient 10 | Actonel® / Ganfort® / Cacit D3® MO05 / S01 / A12

- Doliprane® / Lercan® / Symbicort® / Nasonex® / | NO1 / C08 / RO3 /
Prednisolone / Diclofénac RO1 / HO2
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Patient 28 | Zopiclone / Eductyl® NO5 / AO6

- Permixon® G04

Patient43 | Seroplex® / Latanoprost NO06/ SO1
Patient 45 | Cacit D3® / Lumigan® Al12 /S01
Patient46 | Amlor® co8

Patient 47 | Fluconazole / Tahor® / Topalgic® J02 /C10/ NO2

Tableau 6: Médicaments de ville omis a la sortie du CLB

Il faut noter que ces traitements « de ville », non reconduits a la sortie, n’ont pas été

prescrits non plus pendant I’hospitalisation.

Concernant le traitement Cristalnet :

Médicaments Cristalnet non reconduits a la sortie

N 15
0 7
o* 14
O->N

0 (OK)

o#

Le traitement Cristalnet a été entierement reconduit a la sortie du CLB pour 15 patients.

Pour les 35 autres patients, des médicaments ont été omis :

— Pour 7 patients, le médecin n’a pas pu étre joint.

Pour 3 patients, le médecin a justifié¢ ’arrét du/des médicament(s) lors de I’intervention

pharmaceutique.
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Patients Médicaments Cristalnet non reconduits a la sortie Classification ATC

Patient 3 Procaine / Zinc NO1/V
- Ondansétron / Largactil® A04 / NO5

Patient 6 Haldol® NO5

Patient 7 Clamoxyl® Jol

Lovenox® / Bricanyl® / Atrovent®

BO1 /RO3 / RO3

Normacol®

A06

Patient 12 Bicarbonate / Mycostatine® / Doliprane® AO01 / AO7 / NO1

Patient 13 Lercan® / Doliprane® / Symbicort® C08 / NO2 / RO3
Bicarbonate / Fungizone® A01/ A07
Diffuk® / Alprazolam Al12 / NO5
Forlax® / Piperacilline-tazobactam / Pantoprazole / | A06 /)01 / A02 / AO4 / BO1
Ondansétron / Lovenox® / Paracétamol / NO2
Pantoprazole / Forlax® A02 / AO6
Piperacilline-tazobactam Jo1
Actiskenan® / Lexomil® NO2 / NO5

Patient 14
Patient 16
Patient 17

Patient 19

Patient 21

Patient 23

Patient 24 Bicarbonate / Piperacilline-tazobactam / | A01/J01/ NO2

Oxynormoro®

- Novorapid® A10

Patient 26 Topalgic® / Primperan® NO2 / A03

_ Doxycycline / Fluconazole / Primperan® / Forlax® J01 /102 / AO3 / AO6
- Primperan® A03

Patient 30 Jamyléne® AO6
- Permixon® G04
- Lansoyl® / Forlax® / Microlax® A06 / AO6 / AD6

Patient 34 Lovenox® BO1
- Pimperan® / Morphine A03 / NO2
- Oxynormoro® NO2
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Spasfon® / Lovenox® / Mycostatine® / Diffuk® /

A03 / BO1 / AO7 / A12 /

Mag2® Al12

Largactil® NO5
Bicarbonate / Primperan® A01/ AO3
Primperan® A03
Novorapid® / Atarax® A10 / NO5
Doliprane® / Mag2® NO2 / A12
Ondansétron / Normacol® / Eductyl® A04 / AO6 / AD6
Primperan® A03

Lovenox® / Novorapid® BO1/ A10
Microlax® A06

Tableau 7: Médicaments prescrits sur Cristalnet omis a la sortie du CLB

4.10.2. Homéopathie sur ordonnance

Homéopathie POURSUIVIE DURANT LE SEJOUR (sur 3 patients)

o]

2

N

1

Les traitements homéopathiques ne sont pas reconduits par le CLB. Cependant, 2

patients ont poursuivis leur traitement pendant leur hospitalisation avec leur propre

homéopathie.

4.10.3. Automédication

Automédication poursuivie DURANT LE SEJOUR (sur 17 patients)

) 4
N 13
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Sur 17 patients ayant recours a 1I’automédication, 4 patients ont continué¢ de prendre leurs
propres médicaments : pour 3 patients, il s’agissait d”’homéopathie et/ou phytothérapie. Un

patient a continué de prendre du Doliprane®.

Pour les 5 patients prenant des antalgiques (paracétamol) en automédication, tous ont
recu un traitement antalgique équivalent durant leur séjour au CLB. Cependant, pour 2

d’entre eux, aucun antalgique n’est prescrit a la sortie.

5. Discussion

L’étude menée au CLB est une premiéere étape dans le développement de la conciliation
des traitements médicamenteux. Elle a été réalisée dans le but d’évaluer les paramétres pris
en compte lors de la réalisation d’une conciliation médicamenteuse a I’entrée et a la sortie
des patients hospitalisés dans deux services du CLB, afin de mettre en place, a terme, une

démarche ciblée et structurée, condition nécessaire a la pérennisation de cette activiteé.

Le nombre moyen de médicaments prescrit au CLB (hors traitement anticancéreux par
voie injectable) par patient au moment de réaliser le bilan médicamenteux est de 9,4 au 2C
et de 11,6 en HAD. Ce résultat est plus élevé que ceux retrouvés dans les études sur la
conciliation médicamenteuse. En effet, a notre connaissance, le nombre moyen de
médicaments varie entre 4,8 au CHU de Bordeaux ou I’étude a été menée sur 65 patients
agés de 65 ans et plus hospitalisés aprés un passage aux urgences (15) et 9,7 dans une
étude ayant inclus 517 patients 4gés en moyenne de 59,8 ans et considérés comme des
patients « & haut risque » du fait de leur état de santé (36). Cela peut s’expliquer par la
spécificité de la prise en charge thérapeutique des patients atteints d’un cancer. En effet, les
traitements anticancéreux sont souvent a 1’origine d’effets indésirables nécessitant d’étre
controlés par des médicaments, associations nécessaires, contrairement a d’autres
pathologies, ce qui augmente le nombre de médicaments par rapport & un patient n’ayant
pas de cancer. Ce nombre reste tout de méme plus élevé que dans les études évaluant la
polypharmacie chez les patients atteints d’un cancer. En effet, Nightingale G. et al. ont
évalué a 9,2 le nombre moyen de médicaments pris par patient d’aprés une cohorte de 234
patients &gés en moyenne de 80 ans, en incluant I’automédication et la phytothérapie (71).
Aussi, Lees J et al. rapportent les résultats de plusieurs études comptabilisant entre 5 et 9,1
médicaments par patient en moyenne (72). La polypharmacie implique de nombreux
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risques potentiels pour les patients: risque d’interactions médicamenteuses pouvant
diminuer I’efficacit¢ ou au contraire augmenter les effets indésirables d’une
chimiothérapie, risque de mauvaise observance, mais également augmentation des colts de
prise en charge. Il est également important de prendre en compte I’automédication ainsi
que la phytothérapie, a risque important d’interactions (par exemple, le millepertuis qui est
un inducteur enzymatique). La conciliation médicamenteuse est un moyen de gérer la
polypharmacie et ses consequences en établissant une liste exhaustive de 1’ensemble des
médicaments prescrits et non prescrits du patient permettant d’adapter au mieux le
traitement a la situation, d’analyser les interactions médicamenteuses et d’éviter également

les redondances.

La durée de réalisation de la CTM, incluant la recherche de données, 1’entretien avec le
patient et I’appel éventuel au prescripteur, a été estimée a partir de quelques cas entre 15 et
35 minutes. Ce temps est plus court que celui retrouveé dans la littérature. En effet, selon les
études, la durée moyenne de réalisation de la conciliation médicamenteuse varie entre 20
(15) (45) et 80 minutes (41) par patient. Dans le rapport d’expérimentation MedRec publié
par la HAS, la durée moyenne de la CTM sur les neuf établissements participants est de
30,6 minutes (15). La durée estimée dans notre étude semble plus faible, ce qui peut
s’expliquer par le fait qu’aucun appel téléphonique n’ait été passé aux pharmaciens
d’officine ou autres professionnels de santé libéraux pour obtenir des informations sur le
traitement des patients. De plus, le DP, souvent consulté lors de la CTM n’a pas été utilisé

lors de cette étude, car non accessible.

Un entretien avec le patient et/ou son entourage a été réalisé pour chaque patient inclus
dans I’étude, précédé de la consultation de son DPI. Cet entretien est indispensable afin de
faire le point avec le patient sur ce qu’il prend a la fois sur ses ordonnances mais aussi en
automédication. C’est également au cours de cet entretien que ’on peut consulter les
ordonnances de ville du patient et/ou les médicaments qu’il a amenés. L’entretien avec le
patient et/ou son entourage est un temps d’échange permettant également d’évaluer
I’observance ou encore les connaissances du patient sur son traitement, afin de pouvoir lui
prodiguer des conseils et améliorer la prise en charge globale. Ces points sont des leviers
d’action pour les pharmaciens pour améliorer la prise en charge des patients au vu des
résultats obtenus. En effet, selon le questionnaire de Girerd, seuls 26% des patients du 2C
et 20% des patients pris en charge en HAD sont considérés comme « bons observants ».

Quant aux connaissances des patients sur leur traitement, seulement la moitié d’entre eux
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(respectivement 58% et 64% des patients du 2C et de I’HAD) semble connaitre
parfaitement 1’indication et le mode de prise de ses médicaments. Enfin, il parait
indispensable de réaliser un entretien pour obtenir des informations sur les médicaments
que prend le patient en automédication. Il s’agit d’informations non négligeables au vu du
pourcentage de patients ayant recours a I’automédication : en effet, 52% des patients du 2C
et 34% des patients de I’HAD ont recours régulicrement a des traitements antalgiques,
homéopathiques ou de phytothérapie en automédication. L’entretien, les ordonnances ou
les boites de médicaments sont des sources d’informations pour la CTM mais ne sont pas
suffisantes. Une étude américaine a montré que peu de patients sont capables de donner
une liste de leurs médicaments sans erreur méme avec une liste ou leurs boites de
médicaments : sur 315 questionnaires, seulement 114 (36,2%) étaient justes et complets
(57). De plus, I’entretien peut parfois étre difficile du fait de la barriére de la langue ou des
fonctions cognitives du patient, ce qui est le cas notamment avec les patients atteints d’un
lymphome cérébral. Ces patients ont été exclus de I’étude mais d’autres sources
d’informations pourraient étre utilisés afin de ne plus les exclure a I’avenir. D’apres la
littérature, les sources d’informations les plus intéressantes semblent étre le pharmacien
d’officine (61) (73) (74) et le Dossier Pharmaceutique du fait de leur exhaustivité et de leur
fiabilité. Méme si aucune régle n’a été émise quant au nombre de sources d’informations
nécessaires pour réaliser le bilan médicamenteux, toutes les études s’accordent sur le fait
qu’il faut croiser un maximum de sources afin d’établir une liste exhaustive et juste des
médicaments pris par le patient. E. Dufay, via I’expérience MedRec, préconise d’utiliser au
minimum trois sources d’informations différentes (74). Dans les études dont nous avons
connaissance, les professionnels de santé réalisant la conciliation médicamenteuse ont a
leur disposition entre deux (44) et six (41) (45) (46) sources d’informations différentes
parmi I’entretien avec le patient et/ou son entourage, le pharmacien d’officine, le médecin
traitant, les ordonnances et médicaments apportés par le patient, les comptes-rendus

d’hospitalisation antérieure, le dossier médical ou encore le DP.

Concernant le nombre de divergences rencontrées lors de cette étude, seules les
omissions de traitement ont été répertoriées, I’objectif de I’étude étant d’évaluer dans un
premier temps la capacité de réalisation de la CTM ainsi que I’impact de cette activité dans
notre établissement. D’apres la littérature, les omissions de traitement sont les erreurs les
plus fréquemment retrouvées lors de la comparaison du bilan médicamenteux avec la

prescription d’hospitalisation. En effet, selon les études, les omissions de traitement
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représentent entre 55,5% (45) et 76,4% (44) des erreurs. Nous avons donc choisi de nous
focaliser sur ces erreurs. A 1’entrée, 41,9% des patients du service du 2C ayant un
traitement habituel a leur domicile ont eu au moins un medicament non reconduit sur
Cristalnet. La conciliation médicamenteuse a permis de détecter 1,3 divergences par
patient au 2C. Pour les patients pris en charge par ’'HAD du CLB a la sortie de leur
hospitalisation, 74% des patients ont eu au moins une omission de traitement par rapport
aux prescriptions de ville et a la prescription d’hospitalisation. 2,5 divergences par patient
ont été détectées grace a la conciliation. Le pourcentage de patients ayant au moins une
erreur médicamenteuse varie considérablement selon les études : L. Boissinot et al. ont
retrouvé au moins une divergence non intentionnelle chez 16% de leurs patients (45) tandis
que 81,9% des patients inclus dans I’¢tude publiée par Cornu et al. présentaient au moins
une divergence (40). Quant au nombre de DNI par patient, celui-ci varie de 0,2 (45) a 9,1
(39). Les résultats sont trés fluctuants d’une étude a 1’autre. Cela peut s’expliquer par la
méthodologie des études qui differe ou encore par la taille des échantillons, mais aussi par
la nature des divergences répertoriées et par la définition donnée au terme « divergence ».
En effet, selon les études, divergences non documentées intentionnelles (DNDI) et
divergences non intentionnelles (DNI) sont évaluées de maniere distincte tandis que pour
d’autres, il n’y a pas eu de différence entre les deux. Dans notre étude, la distinction n’a
pas été faite. Les DNDI sont certes moins graves que les DNI mais elles peuvent étre
source de confusion pour les prochaines prescriptions. Les résultats de notre étude sont tout
de méme en accord avec ceux retrouves dans la littérature. En revanche, si certains
affirment que le nombre de divergences augmentent avec le nombre de médicaments pris
par le patient (38) (40) (42) (57) (75), cela ne semble étre le cas dans notre étude. En effet,
les omissions de traitement touchent aussi bien des patients ayant peu de médicaments que
beaucoup de médicaments. Ceci peut s’expliquer par le fait que seules les omissions de
traitement ont été répertoriees et non les erreurs de posologie, de dosage ou encore de voie

d’administration.

L’entretien collaboratif avec 1’équipe médicale, aprés avoir comparé le bilan
médicamenteux avec 1’ordonnance d’hospitalisation, est une étape primordiale afin de
résoudre les divergences. Cette étape n’a pas été réalisée au début de I’étude dans le
service du 2C, phase pendant laquelle les divergences ont été répertoriées pour pouvoir
estimer la proportion d’erreur mais non traitées avec le médecin. En HAD, cette étape a pu

étre mise en place d’emblée. Mais, du fait des contraintes liées a 1’organisation de la
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SAHU, le prescripteur n’a pas pu étre contacté a chaque fois que c’était nécessaire. De
plus, plusieurs médecins interviennent dans la prise en charge du patient en HAD, a savoir
le médecin du service et le(s) médecin(s) de I’HAD, ce qui rend parfois difficile de trouver
le bon interlocuteur qui modifiera la prescription. Le médecin a pu étre contacté dans dix-
neuf cas : il a justifié I’arrét des médicaments omis dans quatre cas, modifié la prescription
dans quatre cas, apporté des modifications partielles dans huit cas et n’a pas modifié les
prescriptions dans trois cas. Le taux de modification par le prescripteur est faible en
comparaison avec les résultats trouvés dans la littérature. Graabaek T. et al. ont analysés
31 études dans une revue systématique : le taux d’acceptation des recommandations par le
prescripteur varie entre 39 et 100% ; la moitié des études ayant un taux supérieur & 69%
(50). Cela peut s’expliquer par la taille de notre échantillon qui est faible mais aussi par le
fait que les prescripteurs n’aient pas €té sensibilisés a la conciliation médicamenteuse au
sein de 1’établissement. En effet, aucune communication n’a été faite au début de ’étude a
I’ensemble des médecins ; cela a été fait uniquement lors de I’appel au prescripteur pour
résoudre une divergence. Or ce moment n’est pas le plus propice, surtout quand le médecin
est occupé en consultation et qu’il a peu de temps a nous consacrer. La communication
aupres de I’ensemble du personnel soignant est un des points essentiels au développement
et a la pérennisation de cette activité. Graabaek T. et al. mettent également en avant un
facteur facilitant pour résoudre les divergences : celui du contact direct avec le médecin
(50).

Lors de notre étude, nous avons également évalué la gestion du traitement personnel des
patients puisqu’il s’agit aussi d’un levier pour améliorer la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse des patients. On pourrait s’attendre a ce que les médicaments délivrés en
ville et amenés par les patients a 1’hdpital soient une exception. En effet, d’une part, les
patients sont avertis de ne pas amener ce type de traitement lors de leur hospitalisation et,
d’autre part, la procédure de gestion des traitements personnels des patients hospitalisés
prévoit la récupération et la gestion des médicaments malgré tout amenés par les patients.
Or, lors de notre étude, nous avons constaté que 30% des patients du 2C et 16% des
patients de ’HAD avaient leur traitement dans leur chambre, en contradiction avec la
procédure. Ces résultats semblent étre tout de méme relativement faibles comparativement
aux éetudes publiées ces derniéres années. En effet, selon les études, entre 25 (64) et 43,1%
(63) des patients hospitalises ont leur traitement personnel dans leur chambre. Nous avons

également constaté un taux important d’utilisation de ces médicaments : respectivement
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66,7% et 75% des patients ayant leur traitement dans leur chambre au 2C et en HAD
utilisaient leurs médicaments. Cette situation pose un probléme de risque iatrogéne accru
dans la mesure ou ces médicaments ne sont tres majoritairement pas pris en compte dans la
prescription informatisée Cristalnet. En effet, si les patients prennent des médicaments sans
prévenir le prescripteur, il y a un fort risque d’interactions médicamenteuses, de contre-
indications, voire de surdosage si le patient prend parallelement son traitement personnel et
les médicaments prescrits par 1’hopital (63). Ce fait devra étre pris en compte et faire
I’objet d’actions correctrices institutionnelles dans le cadre de la sécurité de la prise en

charge médicamenteuse des patients.

La gravité potentielle des erreurs médicamenteuses et I’impact clinique de la conciliation
médicamenteuse n’ont pas été¢ mesurés lors de notre étude mais ont fait I’objet d’un certain
nombre de publications. Selon les études, le taux de divergence ayant un impact clinique
varie entre 45 et 83,9%. L’écart est assez important entre les études. Cela peut s’expliquer
par les différences de méthodologie entre les établissements pour évaluer la gravité des
divergences. En effet, selon les études, la classification des erreurs, selon leur gravité ou
selon le professionnel de santé jugeant les divergences, peut étre différente. Ce dernier
facteur est d’ailleurs a l’origine de différences au sein d’un méme établissement :
comparativement aux pharmaciens, les médecins cotent a un degré de gravité moindre les
divergences constatées (41) (44). La gravité des divergences peut également varier dans un
méme établissement selon la durée de 1’évaluation: dans le cadre du projet MedRec
Kappa, 17% des patients ont eu une erreur medicamenteuse considérée comme majeure
lorsque la gravité a été évaluée sur la seule durée de 1’hospitalisation. Ce chiffre s’éleve a
57% lorsqu’elle a été évaluée sans considération de période (15). Cela révele également
qu’une erreur médicamenteuse peut avoir des conséquences a long terme, ce qui n’est pas
évalué constamment, or cela pourrait augmenter encore le taux de divergences
cliniguement significatives. A la vue de ces résultats, la conciliation médicamenteuse
semble donc étre une solution intéressante pour éviter les événements iatrogénes
médicamenteux. Cependant, les trois revues répertoriees ne permettent pas de dégager des
conclusions aussi tranchées sur I’'impact clinique de la conciliation médicamenteuse. Selon
ces revues synthétisant un grand nombre d’études publiées sur la conciliation
médicamenteuse, si cette intervention est reconnue de fagcon unanime comme permettant de
diminuer les divergences, son impact clinique est plus inconstant. En effet, toutes les

études ne tirent pas la méme conclusion. Les principales conclusions qui se dégagent sont
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les suivantes : la conciliation médicamenteuse permettrait de diminuer les réadmissions
liées aux médicaments (50) mais pas les réadmissions toutes causes confondues (50) (52),
ni la mortalité (50) (52), la durée d’hospitalisation (52) ou encore le recours au systeme de
soins (76). Toutefois, ces revues précisent que la qualité des études est généralement plutot

faible et qu’il serait nécessaire de réaliser d’autres études randomisées de meilleure qualité.

Ces revues systématiques mettent également en avant que dans les études montrant un
impact positif de la CTM sur les réadmissions et le recours au systéme de soins apres
I’hospitalisation, la conciliation médicamenteuse n’est pas la seule action mise en place
pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients. La conciliation
médicamenteuse fait partie d’une prise en charge plus globale des patients comprenant des
conseils a la sortie d’hospitalisation, la mise en place de rendez-vous de suivi ou d’appels
téléphoniques apres la sortie ou encore la communication des informations médicales aux
professionnels de santé référents du patient en ambulatoire (51) (76) (77). Au CLB,
d’autres actions sont actuellement mises en place pour sécuriser la prise en charge
médicamenteuse des patients. Les prescriptions des patients dits « a risque », c¢’est-a-dire
les patients agés de plus de 75 ans ayant au moins un médicament « & risque » et les
patients ayant une chimiothérapie orale, font 1’objet d’une attention particuliére lors de leur
validation, décrite dans la procédure « gestion de la validation pharmaceutique ». Il s’agit
d’une validation pharmaceutique de niveau 2, comme le définit la SFPC (cf. Annexe 1). De
plus, les patients hospitalisés en HAD bénéficient d’un entretien lors de leur sortie, temps
d’échange permettant d’expliquer au patient les éventuels changements dans ses
traitements et de lui donner des conseils. Cette étape pourrait étre généralisée a I’ensemble

des patients bénéficiant d’une conciliation médicamenteuse de sortie.

Cette ¢étude présente un certain nombre de limites. C’est pourquoi nous allons détailler
des pistes d’amélioration, conditions nécessaires au développement d’une conciliation
médicamenteuse de qualité ainsi qu’a la pérennisation de cette activité. En effet, si la
conciliation médicamenteuse n’est pas réalisée de fagon standardisée, protocolée et avec

minutie, elle peut étre a 1’origine de nouvelles erreurs (54).

Dans un premier temps, il est nécessaire de sensibiliser les différents professionnels de
sante sur les principes et les bénéfices attendus de cette nouvelle activité de pharmacie

clinique. La communication doit porter sur la volonté d’améliorer continuellement la prise
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en charge médicamenteuse des patients hospitalisés et ce, grace a un travail collaboratif et

multidisciplinaire.

Il s’agit de la deuxiéme condition nécessaire au développement de la conciliation
médicamenteuse : I’implication des différents professionnels de santé gravitant autour du
patient. Méme si le pharmacien est présenté dans la littérature comme le référent pour
réaliser cette activité, il ne peut agir seul. Il s’agit ici d’une des limites de notre étude. Etant
seule pour réaliser la conciliation médicamenteuse, toutes les facettes de cette activité
n’ont pu étre étudiées de maniere approfondie. D’apres la littérature, le pharmacien
obtiendrait des bilans médicamenteux plus complets et plus précis comparativement aux
autres professionnels de santé, du fait de son expertise dans le domaine des médicaments
(40) (58) (59) (77). Le pharmacien peut également, en plus de réaliser le bilan
médicamenteux, donner des conseils sur les traitements du patient ainsi que vérifier sa
compréhension et répondre a ses questions (77). Ces missions peuvent également étre
menées, dans un cadre validé pharmaceutiquement, par les étudiants et préparateurs en
pharmacie, permettant de ne pas faire porter tout le poids de la CTM sur les pharmaciens
(39) (42) (73) (76). Aux Etats-Unis et au Canada, ce sont les étudiants et préparateurs en
pharmacie qui réalisent le bilan médicamenteux (41). Mais ’équipe pharmaceutique ne
peut résoudre les divergences sans la participation des médecins prescripteurs. Certains
auteurs recommandent d’organiser réguliérement des réunions pharmaciens-médecins, un
temps dédié a la revue des patients conciliés (54) (55). La multidisciplinarité est donc
reconnue dans I’ensemble des publications comme une condition sine qua none de la CTM.
Sanchez SH. et al. estiment méme qu’un projet de conciliation médicamenteuse devrait
impliquer les commissions pour la sécurité des patients, le management de la qualité ainsi

que les chefs d’établissement (55).

L’engagement des professionnels de santé dans cette nouvelle activité nécessite
également leur formation (54) (55) (73) et la mise en place d’outils standardisés et
reproductibles (16) (53). Cela est indispensable surtout si cette activité est confiée aux
étudiants en pharmacie pour qui le turn-over est important. La HAS, dans son rapport a
propos de I’expérience MedRec, a publié des outils standardisés : une fiche de recueil des
informations par source, un guide d’entretien du patient avec les points clés a ne pas
omettre ainsi qu’une fiche de conciliation des traitements, disponibles en annexes 7, 8 et 9
(15).

81

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



De plus, il est nécessaire de cibler les patients. En effet, la conciliation médicamenteuse
demande du temps et il n’est pas envisageable d’en réaliser une pour tous les patients
hospitalisés. Malheureusement, 1’étude n’a pas permis de mettre en avant les facteurs de
risque aboutissant aux erreurs médicamenteuses. En effet, s’il y a plus d’erreurs parmi les
patients pris en charge pour la premiere fois en HAD, ce n’est pas le cas dans le service du
2C. Il n’y a pas non plus de relation entre le nombre de médicaments et 1’apparition de
divergences. Cela s’explique certainement par le fait que seules les omissions de traitement
ont été répertoriées, ce qui limite le nombre de divergences. Enfin, aucun lien n’a pu étre
établit entre I’'IMC ou le DFG et un nombre élevé de divergences. Dans la littérature, il est
recommandé de cibler les patients « a risque ». Selon les études, il s’agit des patients agés,
en général de plus de 65 ans, polypathologiques et polymédiques (53) (74) (76) (77), ces
deux parametres associés aux modifications physiologiques (altérations rénales et
hépatiques notamment) de la personne agée augmentant considérablement le risque de
survenue d’événement iatrogene (74). Pour d’autres auteurs, la définition de patient « a
risque » est plus large. Elle peut concerner les patients en fin de vie, les patients ayant une
faiblesse cognitive, une situation médicale complexe, un handicap (77) ou encore les
patients étrangers ne parlant pas francais (43). La SFPC indique que la CTM devrait
s’appliquer aux patients trés agés et polymédiqués, aux enfants et adolescents, aux patients
ayant une/des maladie(s) chronique(s), aux patients hospitalisés en urgence et aux
personnes handicapées (74). D’autres établissements proposent également de cibler des
médicaments «a risque » tels que les anticoagulants, les bétabloquants, les sulfamides
hypoglycémiants ou 1’insuline (43). A contrario, une revue systématique suggére qu’il n’y
a pas de corrélation entre patients « a risque » et prévalence des divergences cliniquement
significatives, expliquant que les patients agés ou polypathologiques ont souvent un
traitement stable connu depuis de nombreuses années et que le risque réside plutdt dans les
changements fréquents et/ou récents de traitements (51). Au CLB, la particularité est que
les patients reviennent de fagcon cyclique dans 1’établissement, au rythme des
chimiothérapies et visites de contréle. Il serait donc intéressant de réaliser une conciliation
médicamenteuse lors de leur premiére prise en charge. Cibler la population permettra
d’améliorer la qualité de la conciliation médicamenteuse, en intégrant un plus grand
nombre de sources d’informations et en réalisant une conciliation a la fois a I’entrée et a la

sortie pour chaque patient.
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Accroitre le nombre de sources d’informations pour établir la juste liste des
médicaments pris par le patient est nécessaire. Comme indiqué précédemment, ni le
pharmacien d’officine ni le DP n’a été utilisé pour recueillir des informations sur le
traitement du patient. Or, il s’agit de sources d’informations précieuses. Concernant le DP,
la pharmacie du CLB n’y est actuellement pas reliée. Or le DP permet d’accéder a tout
moment aux traitements pris par le patient durant les quatre derniers mois (53), quelque
soit la pharmacie dans laquelle le patient s’est rendu. Il faut tout de méme noter que les
informations y sont trés souvent partielles puisque 1’alimentation du DP est un acte
volontaire du pharmacien d’officine (61). De plus, les médicaments pris sans ordonnance
n’y sont pas souvent mentionnés du fait qu’il faut impérativement la carte vitale du patient
pour les inscrire. Une étude réalisée en 2014 aupres de 735 pharmacies confirme cette
tendance : si le DP est implanté dans la quasi-totalité des pharmacies, seulement 66%
d’entre elles proposent facilement la création du DP a leurs patients. Quant a I’alimentation
du DP, elle est fortement liée a la délivrance de médicaments sur ordonnance : seuls 23%
des pharmaciens interrogés alimentent de facon systématique le DP lors d’un conseil
pharmaceutique (74). Si les données contenues dans le DP ne sont pas exhaustives ou si le
patient ne possede pas de DP, le pharmacien d’officine référent du patient peut compléter
les informations grace a I’historique du patient. Il est donc une source d’informations a ne
pas négliger. Cette démarche nécessite de recueillir les données du pharmacien lors de
I’admission du patient ou au cours de I’entretien. En HAD, les coordonnées du patient sont
recueillies de facon systématique du fait de I’implication de la pharmacie de ville dans la
delivrance des médicaments nécessaires a I’hospitalisation du patient a son domicile. Le

pharmacien d’officine pourrait donc étre facilement contacté.

Enfin, il serait intéressant dans 1’idéal de realiser pour chaque patient une conciliation a
I’entrée et a sa sortie d’hospitalisation. Dans notre étude, la conciliation n’a été réalisée
qgu’a I’entrée pour les patients du 2C et uniquement a la sortie pour les patients pris en
charge en HAD. Or cela n’est pas suffisant. En effet, la conciliation réalisée en HAD
uniquement lors de la sortie des patients du CLB a permis de mettre en évidence des
erreurs qui auraient pu étre corrigées des I’arrivée des patients grace a une conciliation
d’entrée, comme des omissions de traitement par rapport aux prescriptions de ville. La
conciliation a la sortie ne peut donc se faire sans une conciliation a 1’entrée. Quant a la
conciliation réalisée a I’entrée des patients hospitalisés, méme si elle permet de détecter un

grand nombre de divergences, des erreurs peuvent apparaitre lors de la rédaction de
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I’ordonnance de sortie, comme nous avons pu le constater en HAD. De plus, des erreurs
détectées a I’entrée peuvent persister durant 1’hospitalisation et se retrouver a la sortie (39).
P. Cornu et al. ont montré que si les interventions des pharmaciens sont acceptées dans
72,3% des cas par le prescripteur, seuls 55,6% des historiques sont modifiés alors qu’ils
sont utilisés pour rediger la lettre de sortie (40). La conciliation de sortie est donc un
moment important. P. Varkey et al. ont d’ailleurs montré a travers leur étude qu’il y avait
plus de divergences a la sortie qu’a I’entrée, expliquant que les médecins peuvent oublier
sur I’ordonnance de sortie des médicaments pris habituellement par le patient et suspendus
le temps de I’hospitalisation (75). De surcroit, il est opportun de réaliser une conciliation a
la sortie pour tracer les changements intentionnels non documentés pouvant étre pergus
comme un oubli par le patient ou son médecin généraliste et donc source de confusion et
de potentiels événements iatrogenes (40). Enfin, la conciliation de sortie permet de faire le
lien avec la ville et de communiquer les éventuels changements de traitements aux
professionnels de santé du patient, étape importante pour réduire le recours au systeme de
soins aprés la sortie (16) (76). Au CLB, cela pourrait étre mis en place grace a I’outil
ZEPRA présenté précédemment. Celui-ci permettrait de transmettre des comptes-rendus
ainsi que I’ordonnance de sortie au médecin traitant et au pharmacien d’officine de facon
sécurisée. Cela nécessiterait de faire au préalable la promotion de cet outil auprés des

professionnels de santé libéraux.

Avec la mise en place d’un tel processus, des indicateurs mensuels doivent étre instaurés
afin de mesurer la performance et I’impact de la conciliation médicamenteuse dans la prise
en charge médicamenteuse des patients. Les indicateurs proposés sont ceux publiés par la

HAS dans son rapport d’expérimentation du projet MedRec (15) :
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Indicateur Définition Type d’indicateur
Nombre de patients conciliés dans les 24h Indicateur de
MR1 Nombre de patients éligibles performance
Indicateur
MR2 Nombre de DNDI non résolues aprés conciliation mesurant la
Nombre de patients conciliés dans les 24h tracabilité de
I’information
Nombre de DNDNI non résolues aprés conciliation IndlcaEgur
MR3 - o mesurant I’impact
Nombre de patients conciliés dans les 24h
delaCTM
MR4 Nombre de patients ayant au moins 1 DNDNI non résolue meSLr;gLﬁt,?gnr act
Nombre de patient conciliés dans les 24h de la CTMp

Tableau 8: Indicateurs MedRec pour évaluer la conciliation médicamenteuse

La prise en charge médicamenteuse des patients hospitalisés est un des criteres évalué
lors de la certification des établissements de santé par la HAS. Si la version V2010 stipule
qu’il est nécessaire « de prendre en compte le traitement personnel du patient a
I’admission, de documenter 1’exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts
et de la sortie et d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville »,
aucun ¢lément relatif a la conciliation médicamenteuse n’apparait dans la version V2014.
En revanche, la gestion du traitement personnel des patients hospitalisés est un élément clé
dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient. Ce parametre est
évalué chaque année par le Centre Léon Bérard lors d’audits internes (36). La certification
des établissements de santé est donc encore trés hospitalo-centrée et s’intéresse peu aux
interfaces ville-hopital et hopital-ville. Du fait de I’importance de cette nouvelle activité
pour renforcer la communication et le lien entre la ville et I’hopital, la conciliation
médicamenteuse fera trés probablement partie des éléments clés analysés lors de la
prochaine certification. Il est important de définir au plus vite les contours précis d’une
conciliation médicamenteuse appropriée dans le cadre d’une méthodologie adaptée en

adéquation avec les moyens disponibles.
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ISPB - FACULTE DE PHARMACIE

CONCLUSIONS

THESE SOUTENUE PAR : Mme CHOMEL Alexia

Sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients hospitalisés est une priorité des
établissements de soins, conformément aux recommandations et lois en vigueur. C’est dans
ce cadre que la conciliation des traitements médicamenteux trouve sa place. Son objectif
est de prévenir les erreurs médicamenteuses afin de limiter ’apparition d’événements
iatrogénes.

Exercée depuis plus de dix ans Qutre-Atlantique, cefte activité de pharmacie clinique
s’est développée en France dans le cadre du projet MedRec, en 2009. 1 s’agit aujourd’hui
d’une activité en plein essor.,

L’étude réalisée au Centre Léon Bérard avait pour objectif principal d’évaluer les
paramétres de la conciliation médicamenteuse & "entrée au 2C et 4 la sortie en HAD sur la
base d’entretiens avec les patients. Bien que tous les codes de la conciliation n’aient pas été
respectés, nous avons pu metire en évidence un certain nombre de divergences entre les
médicaments pris par les patients a leur domicile et ceux prescrits a4 'aide du logiciel
Cristalnet au cours de leur hospitalisation. Ces premiers résultats sont donc en faveur de
I’instauration d’un tel processus. "

Malgré la mise en ceuvre en routine de la procédure de gestion du traitement personnel
des patients hespitalisés du CLB, nous avons pu mettre en évidence la persistance, chez
certains patients, de la détention & leur chevet de traitements personnels additionnels. Ce
fait représente un facteur de risque potentiel 4 mieux gérer & I'avenir,

Un objectif de cette étude était de fixer certaines recommandations pour la réalisation et
la pérennisation de I’activité de conciliation médicamenteuse au sein du CLB. Il parait
nécessaire dans un premier temps d’informer ’ensemble des professionnels de santé de la
mise en place de cette activité et de les sensibiliser & son réle non négligeable dans la
sécurisation de la prise en charge des patients hospitalisés. De plus, il est primordial de
former les personnes responsables de cette activité, notamment 1’équipe pharmaceutique,
incluant en particulier les étudiants SAHU et les internes qui pourraient intervenir
activement dans le processus. Enfin, méme si, dans I'idéal, tous les patients devraient
bénéficier de la conciliation, celle-ci est irréalisable a cette échelle eu égard aux moyens

actucllement disponibles. I faut donc cibler les patients pour lesquels les bénéfices
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attendus de la conciliation seront les plus importants en matiére de gestion des risques,
comme les patients pris en charge pour la premiére fois. L’organisation pratique de la
conciliation médicamenteuse devra ensuite définir les actions prioritaires au niveau du
parcours du patient :
— Intervention a ’entrée ct/ou a la sortie
— Réalisation d’un entretien pharmaceutique permettant notamment une approche
de I’automédication sous toutes ses formes

— Contact avec les praticiens libéraux (pharmaciens et médecins)

Le développement de I'outil ZEPRA est une action majeure pour faire le lien entre
I’hopital et les professionnels de santé exergant en ville ; son utilisation en routine sera un
élément structurant en matiére d’information partagée.

La mise en place d’indicateurs mesurant la performance et I'impact de la conciliation
médicameritéuse sur la qualité de la prise en charge médicamenteuse sera ensuite
nécessaire. Si la conciliation médicamenteuse a un impact sur la qualité de la prise en
charge médicamenteuse du patient, elle n’est pas suffisante pour maitriser la totalité des
risques. Elle doit étre intégrée &4 un ensemble plus large d’actions telles que I'analyse
pharmaceutique des prescriptions, les interventions pharmaceutiques ou encore I’éducation
thérapeutique. Tous ces paramétres font partie des processus cles analysés lors des
certifications des établissements de santé inenées par I"HAS :ils doivent faire ’objet d’une

maitrise institutionnelle continue.
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Annexe 1 : Gestion de la validation pharmaceutigue

|ucomMo1s

AN Gestion de la validation pharmaceutique
;‘ ", Lentre Laan Berard

Version 2 | 1/4 | Cate d'approbation : 27/08/2015

1- OBJET
Cette procédure a pour but de décrire I'organisation de la validation pharmaceutiqgue des ordonnances au

sein de l'unite du circuit du medicament.,

2- DOMAINE D'APPLICATION
Pharmaciens
Preparateurs

Intermes

3- DDCUMENTS ASSDCIES
UCDMO26
Manuel utilisateur ODIN

redacteurys) verificateur|z) approbateur Destinataires
B. FAVIER | RICHARD M AITICHOU personnel Pharmacie
Pharmacien Re:ponzable DPO .
a AQ Pharmacien
Visa : Wwisa - .
Visa :
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|ucomols

A/

4 Centre L2an Eerard

Gestion de la validation pharmaceutique

version 2 | 2/4 | Date d'approbation : 27,/08/2015

4- DESCRIPTION

4-1- Généralités

¢ L'analyse pharmaceutiqgue des prescriptions est réalisée sur le logiciel Cristal Link. Il s'agit d'une

etape importante ou le pharmacien contribue avec le medecin a securiser le drcuit du medicament,

Lors de I'étape d'analyse pharmaceutique, les eléments suivants vérifiés sont notamment

[=]

L=

La pertinence du choix des madicaments vis-a-vis du malade auguel ils sont prescrits, afin

de maitriser le risque iatrogéne (posologie, fonction rénale, allergie, ...).

Les regles de bon usage, afin d'optimiser les depenses liees aux medicaments (usage du

livret thérapeutique, respect des durées de prescription, conformité au référentiel].

L'existence d'interactions médicamentauses et leur niveau de contrainte.,

# Le pharmacien cu I'interne par délégation valident les prescriptions medicales.

# Toutes les inberventions pharmaceutiques doivent étre tracées dans le logiciel Cristal Link.

# Lo taux de validation globale est un indicateur du département de pharmacie oncologique (DPO).

+ Le nombre de validations pharmaceutigues de niveau 2 est un indicateur du DPO. Un audit annuel

est programme afin de coter la proportion de prescriptions de niveau 2, de déterminer et suivra les

indicateurs d’alerte et de maitrise portant sur les benzodiazépines.

4-2 Dascription de 'analyse pharmaceutique

Responsable

Taches

Référence
Documents
Equipements

Pharmacien

Analyse et trace les conseils, remargues, réserves appropries

par ecrit sur I'ordonnance et par téléphone si nécessaire.

- Ordonnances pre-remplies

- Ordonmances Cristalnet™

4-2-1 Modalité de validation des erdonnances cristalnet™

Responsable

Taches

Réfdrance
Documents
Equipements

Pharmacien

Valide sans réserve les prescriptions :

- conformes

- comportant des interactions nom cliniquement significatives

- uni suivi du bilan biclogique (ex. INR, kaligmis ...}

- comportant une proposition de substitution d'un

medicament hors livret

Ordonnances Cristalnet™
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“ Centre Lz2an EBerard

Gestion de la validation pharmaceutique

Version 2 | 374 | Ciate d'approbation : 27,/048/2015

Valide avec réserve les prescriptions dans les situations ci-
aprés et contacte le prescripteur par téléphone, ou a défaut
ouvre la boite de dialogue, Situations relevant d'une

validation pharmaceutique avec réserve :

Pharmacien - une contre-indication Ordonnances Cristalnet®
- une associaton déconssillés
- ung/ plusieurs interaction{s) cliniquemeant significative(s)*
- unig{ plusieurs modalités de prescription emrenga d'un
principe actif avec risque de surdosage
Refuse la prescription en cas de contre-indication absclue ou
Pharmacien | en cas de risque jugé vital pour le patient et contacte le Ordonnances Cristalnet™

prescripteur et l'infirmier responsable du patient.

4-2-2 Evaluation de I'analyse pharmaceutique

L'analyse des interventions pharmaceutiques est facilitée par le module « infocentre » de Cristalnet™, La

cotation des interwentions pharmaceutigues est celle proposée par la Socébé Francaise de pharmacie

Clinigue (SFPC). Les causes identifiées peuvent-étre exploitéss pour une information des prescripteurs et

ainsi pouvaoir mener a des actoms préventives em collaboration avec la commission médicale et le

COMEDIMS.

4-3 Drganisation de la validation pharmaceutique au CLE

4-3-1: Répartition des services par pharmacien

I existe trois groupes de pharmaciens qui se répartissent I'emsemble des validations pharmaceutiques pour

tous les services du CLE &t de |THOP. Chagque groupe est compose de 2 ou 3 pharmaciens. En cas

d'absence d'un pharmacien dans um groupe, le second ou les autres pharmaciens prennent em charge

I'activité de validation de leur collégue. En cas de sous-effectif important en pharmaciens (a partir de moins

trois ETP sur &) la prestation de la validation pharmaceutique peut étre amenée 2 Etre réduite,

¢  Groups 1

[=]

o

Composition @ JF Latour, Assistant 1 et Assistant 2

SErvices !
= JFL (I/myfw) assistant 1 (myj): 3C, Cur, 1B5, 1BN, IC,
v Assistant 2 : 2BM, 3BN, 3BS, PAP, SIN

* Groupe 2
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* Gestion de la validation pharmaceutique
';'.':-Eentrp L2on Egrard

Varsion 2 | a/4 | Date d'approbation :© 27/08/2015

o Composition @ Interne UPC, Inteme D4

= Services ¢ 2C pouwr le premier et 2BS et RCBN pouwr le second
*  Groupe 3

o Composition : N Bleyzac, Inteme THOP

o Service : I1, 128, [2B et I3

4-3-2: Niveaux SFPC de la validation pharmaceutique
Deux niveaux de validation pharmaceutique définis par la SFPC sont utilisés :
#  Miveau 1:
o Périmétre : Pour tous les patients de fagon quotidienne hormis powr les patients a risque
= Validations réalisées :
= Detection des contre-indications et Interactions majeures
= Posclogies
= Respect du livret thérapeutiqus
*  Miveau 2 :
= Périmétre 1 Pour tous les patients 4 risque
= Patients ageés de plus de 75 ans et ayant au moins un medicament a risque prescrit
et appartenant a la liste des médicaments a risque [UCDMOZE)
= Patients bénéficiant dune prescription d'un médicament anticancéreux par voie
arale
o Paramétres validés :
»  Ceus indiqués pour le niveau 1
= Indications des medicaments
*  Analyse des paramétres biclogigues avec surveillance notamment des insuffisances
rénale et hépatique

= Prise en compte des caractéristiques cliniques des sujets agés
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Annexe 2 : Modalités de gestion des traitements personnels des patients hospitalisés

DIVUC/PRAOD44

. MODALLITES DE GESTIOM DES TRAITEMEMTS PER-
L SONMELS DES PATIEMTS HOSPITALISES

A @7 Centra Léon Birard

version1 | 1/4 | Date d'approbation : 21/05/2015

Le traitement personnel du patient paut étre défini comme 'ensemble des traitements médicamanteux
en cours au moment de |'admission du patient dans un service du Centre Léon Berard,

D& mombreux patients apportent tout ou une partie de leurs traitements médicamentsux en cours.,
Tous les médicaments ne sont pas disponibles 2 la pharmacie 2 usage imtérieur de "établissament.
Prendre em compte le traitement personnel du patient hospitalisé consiste a :

- récupérer et analyser les prescriptions des traitements médicamenteux en cours

= g'assurer de la présence ou non des médicaments apportés par le patient

INTERETS DE PREMDRE EN COMPTE LE TRAITEMENT PERSOMMEL DES PATIENTS HOSPITALISES
Cela permet d'éviter :

- le désequilibre d'un traitement adapte

- less risques lies a I'arrat brutal d'un traitement

= les risques de surdosage, dinteractions par automedication
- les risques de confusion dus a la multiplicite des genériques

et de répondre a la legislation et aux exigences de la certification :

= # Sauf accord des prescripteurs mentionnés & l'article 2, il ne devra &tre mis ou laissé a la
disposition des malades aucun meédicament en dehors de ceux qui lui auront été prescrits et dispensés
dans I'établissement. Les medicaments dont ils disposent a leur entrée leur seront retirés, sauf accord
écrit des prescripteurs précités »

= Tout traitement personnel habitusl pris par le patient au cours d'un séjour hospitalier est in-
clus dans le forfait séjour. Il ne peut étre ni a la charge du patient, ni a celle de |"Assurance Maladie.

Redacteur(s) verificateur(s) Approbateur Destinataires
Dr P. HEUDEL br L. PHILIP B. FAVIER
Responzable sPECM Directewr qualité Responsable pharmacie
C. TETRIAKDFF €. GALVEZ
Cadre IDE oAl
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DEI/UC/PRADD44

- MODALTTES BE 6ESTION DES TRATTEMENTS PER-
I & SONMELS BDES PATIENTS HOSPITALISES

: “ Cenlre Leoa Sérand oy
Version 1 | 274 | Cate & approbation : 21/05/2015
1. Lors de son admission dans un service, il est demandé au patient, dans la mesure du possible,

de fournir les prescriptions de tous ses traitements en cours,

2 & son amivée dans |2 service, les traitements personnels du patient lui sont retirés par le per-
sonnel médical ou infirmier powr des raisons de securitz,

1. Les traitements medicamenteux seront soit remis & la Famille soit conserves dans Punite de
s0ins dans un espace résenve, securiss, identifié & cet effet et individualise par patient.

a L'IDE place les medicaments du patient dans un sachet identifig par une tiguette du
patient puis placé dans un emplacement dédie et securisa

b. Pour les medicaments devant étre conservés entre +4 et +5°C, ils devront étre éti-
quetss avec le nom du patient et placé dans le réfrigérateur du service bien séparé des autres
produits en dotation,

. Pouwr les stupefiants, ils devront également &tre atiguetas aver ke nom du patient et
placeés dans le coffre 3 stupefiant du service ol est admis ke patient,

4, L'TDE trace dans le dossier de soins infirmiers que les traitements du patient lui ont &t retirés
et qu'ils devront: lui e restitue lors de la sortie

5 Un fiyer « traitement personnel du patient @ rendre a la sortie « est placé dans |z billet de It
afin de ne pas cublier sa restitution [A-14280)

6. Le presipteur réévalue systematiqguement le traitement du patient dés son entrée, Il établit
la prescription informatique en décidant de conserver, modifier ou supprimer tout ou partie du traite-
ment et transcrit sa decision dans ke DPL Le prescripteur doit prescrire, en premigre intention les mé-
dicaments inscrits dans ke [vret thérapeutigue du Centre Leon Bérard en DCI (denomination commune
internationale). La prescription de médicaments mon référencés au livret thérapeutiqgue doit rester
exceptionnelle pour répondre & des besoins non couverts par kes meédicaments en stock,

7. Lorsgu'un médicament n'est pas référencé dans le livret thérapeutigue du CLB et que sa pres-
cripion est maintenue (medicament non substituable ou re pouvant étre interrompu sans conse-
quences cliniques pour ke patient), il est souhaite que le prescripteur contact le pharmadien.

8 Afin de respecter la continuite du traitement medicamenteux et uniguemsant dans la situation
ci-dessus, pour des tratements de trés courte durée ou pour avoir ke temps de réapprovisionner la
pharmacie a usage intérieur, les médicaments apportés par le patient pourront Ui Stre administes
selon les mémes régles gue les medicaments disponibles dans I'établizsement. Le prescripteur devra
tracer cette information informatiguement sur le logiciel de prescription (CRISTALMET). En aucun cas,
il e sera demandé 3 |a famille d'aller chercher des traitements dans une pharmacie de ville,

9, Lors de la sorte du service, il est obligatoire de tenir compte des prescriptions établies avant
I'hospitalisation, afin de les represcrire =i nécessaire, et d'établir une coordination efficace avec les
professionnels de ville, 5i nécessaire une ordonnance devra lui étre remise le jour de sa sortie (Remis
du document J0) reprenant I'ensemble des traftements du patient.
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DSIUC/PROD A4

MODALITES DE GESTION DES TRAITEMENTS PER-

; '. ) : SOMNMELS DES PATIENTS HOSPITALISES

/A @ Centre Lian Bérard '

- version1 | 3/4 | Date d'approbatien : 21/05/2015
10, 5i les traitements medicamenteux ont eb2 conserves dans ['unité de soins, ils devront lui gtre

redonnés a sa sortie du service, sfils sont toujours prescrits. Dans la mesure du possible, les traite-
ments arrétés lui seront retirés pour destruction, avec son accord.

i1. Le retrait ek la restitution des traitements personnels sont tracés danz le DPL A ce jour le
retrait des médicaments est validé sur cristalnet mais pas la restitution, Lacte : « traitement person-
nel du patient rendu lors de sa sortie »existe dans la base de donnéss mais n'est pas tracé. Lacte
devra étre programmeé le jour de la sortie,

EVALUATIONS [/ ACTIONS :
. audit avec questionnaire patient/ infirmier

* Plaguette dinformation des patients sur leur traitement personnel a 'hépital = lien sur
le futur portail patient

PLAN D'ACTION :
. Awril 2015 : Validation procedure (SPECM)

. Mai 2015 : Information des internes et des personnels para-médicaux sur cette pro-
blématique (puis chaque début de semestra)

* Mai-Juim 2015 : Plaguette dinformation des patients sur leur traitement personnel &
I'hidpital + logigramme remis aux IDE

. D'ici fin 2015 : Infoermation sur le « portail patient. =
INDICATEURS :

. Renouvellement annuel de ["audit
Réglementation :

* L'arrété du & avril 2011 définit le traitement personmel comme &tant « 'ensembla des
traitements médicamenteux en cours au moment de admission du patient #. Il mentionne
égalemeant que « les modalités de gestion du traitement personnel des patients sont définies
afin d'assurer la continuité des soins et de garantir la sécurité du patient. }| ne devra &tre mis
ou laissé a la dispositon des patients aucun médicament en dehors de ceux qui leur auront
éké prascrits dans |'établiszemant .

. Larticle 17 de I'arrété du 31 Mars 1959 du Code de la Santé Publique stipule que «
sauf accord ecrit des prescripteurs mentionnés a ['article 2, il ne devra &lre mis ou laiss2 a la
disposition des malades aucun médicament en dehors de ceux qui leur auront été prescrits et
dispensés dans |'établissement. Les medicaments dont ils disposent 4 leur entrée leur seront
retirés, sauf accord des prescripteurs precites »,

. L'article R 162-32 du Code de la Sécurité Sociale stipule que « tout traitement person-

nel habituel pris par le patient au cours d'un séjour hospitalier est inclus dans le forfait séjour.
Il ne peut &re ni a la charge du patient, ni { celle de Massurance Maladie =,

* Le critére 20.a du manuel de certification des établissements de santé V2010 révisé
am avril 2011 stipule gque la continuité de |a prise en charge médicamenteuse du patient « na-
cessite de prendre en compte le traitement personnel du patient a I'admission, de documenter
I'exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts et de la sortie ot d'établir une
coordination efficace avec les professionnels de ville ®,
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Annexe 4 : Résultats de la certification (« management de la prise en charge
médicamenteuse du patient ») du CLB en 2015

MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DU PATIENT

1. Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise a s'assurer de la mise en place et du suivi par I'établissement d'une
politique / programme d'amélioration de la sécurtié et de la qualité de la prise en charge médicamenteuse visant
la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse, la pertinence et la continuité des traitements médicamenteux, par
une approche concertée et pluridisciplinaire.

2. Résultats de I'établissement

a. Représentation graphique

Définition de la strategie

Organisation interne

Mobilisation des équipes pour la mise en ceuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en ceuvre effective

Evaluation du fonctionnement du processus

Mise en place des actions d'amélioration et communication sur les
résultats

Non défini
Fonctionnement de base
Défini

Maitrisé

32
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Annexe 5 : ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE Patient

Nom : Prénom : N°dossier : Age :
Chambre : Profession : 1" PEC:

Date entretien :
Pathologie tumorale/traitement :

Antécédents :

Allergie/ intolérance médicamenteuse :
IMC (kg/m?) :
DFG (ml/min/1,73m?) :

Traitement actuel (Cristalnet): [médicaments hors livret]

Traitement personnel : OUI / NON (si oui : CONFORME / NON CONFORME)
Traitement habituel :

e Existence d’ordonnances de ville : OUI / NON

o SiOuUl, consultation possible des ordonnances de ville : OUI / NON
e Prise en charge uniquement par le CLB : OUI / NON
e Médicaments:

e Homéopathie (sur ordonnance) : OUI / NON

Préparation des médicaments :

e Autonome / Entourage / Personnel paramédical
e Utilisation d’un pilulier : OUI / NON

Connaissance de I'indication/du mode de prise des médicaments : OUI / NON / PARTIELLE

Observance (adapté du questionnaire de Girerd):
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Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre traitement ? OUI / NON

Vous est-il arrivé d’étre en panne de médicament ? OUI / NON

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a I’heure
habituelle ? OUI / NON

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre
mémoire vous fait défaut ? OUI / NON

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous avez
I'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ? OUI / NON
Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? OUI / NON

- Score : BON OBSERVANT (6/6) / OBSERVANT MINEUR (24/6) / NON OBSERVANT (<4/6)

Automédication en ville:

Antalgiques : OUI / NON
Plantes : OUI / NON
Homéopathie : OUI / NON
Autres :

Automédication reconduite durant le séjour : OUI / NON / non concerné

Commentaires :

110

CHOMEL
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 6 : Classification ATC

A: voies digestives et métabolisme

AO01:
A02:
AO03:
A04:
A05:
AOQ6:
AQ7:
AO08:
A09:
Al0:
All:
Al2:
Al4:
Al6:

préparation stomatologiques

médicaments pour les troubles de I'acidité

médicaments pour les désordres fonctionnels gastro-intestinaux
antiémetiques et antinauséeux

thérapeutique hépatique et biliaire

médicaments de la constipation

antidiarrhéiques, anti-inflammatoires et anti infectieux intestinaux
préparations contre I'obésité

médicaments de la digestion

médicaments du diabéte

vitamines

suppléments minéraux

anabolisants a usage systémique

autres médicaments

B: sang et organes hématopoiétiques

BO1:
B0O2:
BO3:
BO5:
BO6:

anti thrombotiques

antihémorragiques

préparations antianémiques

substituts du sang et solutions de perfusion
autres médicaments

C: systéme cardiovasculaire

=4
..........3.........

CO01:
C02:
CO03:
CO04:
CO05:
CO7:
C08:
C09:
C10:
édicaments dermatologiques
DO1:
D02:
DO03:
D04:
DO05:
DO06:
DO7:
DO08:
DO09:
D10:
D11:

médicaments en cardiologie

antihypertenseurs

diurétiques

vasodilatateurs périphériques

vasculoprotecteurs

bétabloquants

inhibiteurs calciques

médicaments agissant sur le systeme rénine-angiotensine
hypolipidémiants

antifongiques a usage dermatologique

émollients et protecteurs

préparations pour le traitement des plaies et ulceres
antiprurigineux

médicaments contre le psoriasis

antibiotiques et chimiothérapie a usage dermatologique
corticoides

antiseptiques et désinfectants

pansements médicamenteux

préparations anti acnéiques

autres

G: systéme génito-urinaire et hormones sexuelles

GO01:
G02:

anti infectieux et antiseptiques a usage gynécologique
autres médicaments gynécologiques
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e G03: hormones sexuelles et modulateurs de la fonction génitale
e GO04: médicaments urologiques
H: hormones systémiques
e HO1: hormones hypophysaires et hypothalamiques
HO2: corticoides a usage systémique
HO03: médicaments de la thyroide
e HO4: hormones pancréatiques
e HO05: médicaments de I'équilibre calcique
J: anti infectieux généraux a usage systéemique
e J01: antibactériens a usage systémique
J02: antimycosiques a usage systémique
JO04: antimycobactériens
JO5: antiviraux a usage systémique
JO6: immunsérums et immunoglobulines
JO7: vaccins
L: antinéoplasiques et immunomodulateurs
e LO01: antinéoplasiques
e LO02: Therapeutique endocrine
e L03: immunomodulateurs
e LO4: immunosuppresseurs
M: muscle et squelette
MO1: anti-inflammatoires et antirhumatismaux
MO2: topiques pour douleurs articulaire et musculaire
MO3: myorelaxants
MO4: antigoutteux
MO05: médicaments pour le traitement des désordres osseux
MOG6: autres
N: systeme nerveux
NO1: anesthésiques
NO02: analgésiques
NO3: antiépileptiques
NO4: antiparkinsoniens
NO05: psycholeptiques
NO06: psychoanaleptiques
NO7: autres
P: antiparasitaires, insecticides
e PO1: antiprotozoaires
e PO02: antihelminthiques
e PO03: antiparasitaires externes
R: systéme respiratoire
RO1: préparations nasales
RO2: preéparations pour la gorge
R03: médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes
RO5: médicaments du rhume et de la toux
RO6: antihistaminiques a usage systémique
e RO7: autres
S: organes sensoriels
e S01: médicaments ophtalmologiques
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e S02:
e S03:

V: divers

e VOI:
e VO03:
e VO04:
e VO06:
e VO7:
e VO08:
e VO09:
e VI10:

médicaments otologiques
préparations ophtalmologiques et otologiques

allergenes

tous autres médicaments

médicaments pour diagnostic

nutriments

tous autres produits non thérapeutiques

produits de contraste

produits radiopharmaceutiques a usage diagnostique
produits radiopharmaceutiques a usage thérapeutique
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Annexe 8 : Guide d’entretien du patient

Points clés de I'entretien

Préparer en amont I'entretien en recueillant le plus d'information possible avant la rencontre avec
le patient (médicaments déja connus, motif d’hospitalisation, caractéristiques physiopathologiques du
patient, origine du patient (domicile, EHPAD, transfert d’'un autre service), score MMS si patient age,
etc.

Se présenter, choisir le bon moment pour réaliser 'entretien, adapter son langage au patient.

Posez des questions ouvertes : « Prenez-vous réguligrement vos médicaments ? » ; « Pour quels
motifs ? »

NN N

Reformuler les propos du patient pour s'assurer qu'il s'agit de la bonne information :
« Vous prenez vos médicaments le matin, le midi et le soir ? » ; « Tous les jours ou de temps en temps ? »

B N

Posez des questions spécifiques :

m sur les médicaments en dehors des formes orales ; ex : collyres, les crémes, les sprays nasaux,
patchs, suppositoires, etc.

m sur les médicaments a fréquence particuliere hebdomadaire, mensuelle ; ex : médicaments
particuliers, antibiotiques, méthotrexate, EPO, anticancéreux ;

= sur les médicaments pris en dehors de ceux prescrits par le médecin ; ex : phytothérapie,
automeédication, compléments alimentaires.

/

Questionnez le patient sur |'observance vis-a-vis de son traitement : oubli, retard de prises,
excédent ou manque de certains médicaments a la fin du mois, organisation lors de déplacements.

Demandez les coordonnées des professionnels de soins de premiers recours : du pharmacien
habituel (dossier pharmaceutique ouvert), des médecins traitants et spécialistes, de I'infirmier a domicile.

Rapport d’expérimentation du projet Med’'Rec — Annexe 3
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L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon et I'Université Claude Bernard Lyon 1
n’entendent donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les
théses ; ces opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs.

L’ISPB - Faculté de Pharmacie de Lyon est engagé dans une démarche de lutte

contre le plagiat. De ce fait, une sensibilisation des étudiants et encadrants des théses a été
réalisée avec notamment l'incitation a I'utilisation d’'une méthode de recherche de similitudes.
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CHOMEL Alexia
Conciliation médicamenteuse en oncologie : conditions de mise en place sur la base de 100
entretiens pharmaceutiques au Centre Léon Bérard

Th. D. Pharm., Lyon 1, 2016, 118 p.

RESUME

Dans un contexte d’amélioration continue de la prise en charge medicamenteuse des
patients hospitalisés, de plus en plus d’établissements de santé mettent en place un processus de
conciliation médicamenteuse. Son objectif est de diminuer les erreurs médicamenteuses en
favorisant la communication entre la ville et 1’hdpital, et vice-versa.

Dans une premiere partie, nous exposons les résultats des différentes études issues de notre
recherche bibliographique.

Dans une seconde partie, nous présentons 1’¢tude menée au Centre Léon Bérard au début de
I’année 2015 sur les prémices d’une conciliation médicamenteuse.

OBJECTIF PRINCIPAL : Evaluer les parametres de la conciliation médicamenteuse a
prendre en compte dans la mise en place d’un tel processus

METHODES : Réalisation d’entretiens pharmaceutiques lors de I’entrée ou de la sortie de
patients hospitalisés au Centre Léon Bérard, afin de détecter les omissions de traitement en cours
d’hospitalisation et a la sortie.

RESULTATS : L’étude a durée 6 mois, au cours de laquelle 100 patients ont été inclus. A
I’entrée, 41,9% des patients ayant un traitement en ville ont eu au moins un médicament non
reconduit lors de leur hospitalisation. A la sortie, 74% des patients ont eu au moins une omission
de traitement.

CONCLUSION : Ces premiers résultats sont donc en faveur de la mise en place d’une
conciliation pour les patients pris en charge au Centre Léon Bérard. Celle-ci devra étre structurée
et cibler les patients les plus a risque. La conciliation est une action supplémentaire pour maitriser
les risques liés a la prise en charge médicamenteuse du patient, point clé de la certification des
établissements de santé.
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Oncologie
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