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Introduction

La prévention de l'iatrogénie médicamenteuse est un enjeu majeur de santé publique.
Elle passe avant tout par la diminution des erreurs médicamenteuses (EM) qui sont
particulierement fréquentes aux moments des transitions de soins (admission, transferts,
sortie d’hospitalisation). Pour atteindre ce but, le concept de conciliation des traitements

médicamenteux (CTM) est actuellement en plein développement.

Dans la premiere partie de ce travail, nous exposerons le circuit du médicament a
I’'hopital ainsi que sa sécurisation. Ensuite les définitions de I'iatrogénie et des
évenements indésirables médicamenteux (EIM) permettront d'introduire une synthése

sur I'épidémiologie des EM.

Dans la deuxiéme partie, nous expliquerons le concept de CTM, ainsi que les résultats

prometteurs retrouvés dans la bibliographie suite a sa mise en place.

Enfin dans la troisieme partie, nous présenterons I'étude que nous avons réalisée au
Centre Hospitalier de Voiron (CHV) sur les écarts de prescription a I'admission et a la
sortie d’hospitalisation. Elle constitue un premier pas vers la CTM. Nous proposerons

finalement des pistes d’amélioration pour diminuer la fréquence des EM au CHV.
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Partie | : Evénements Indésirables
Médicamenteux
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1. Le circuit du médicament

1.1.Définition

Dans le dictionnaire frangais de I’erreur médicamenteuse (EM) [1] de la Société Frangaise
de Pharmacie Clinique (SFPC), le circuit du médicament est défini comme le processus de
la prise en charge thérapeutique d’un patient dans un établissement de santé, résident
d’un établissement social ou en soins ambulatoires. C’est un processus complexe par son
caractére transversal comprenant différentes étapes, mais aussi I'intervention d’un grand
nombre d’acteurs (pharmaciens, médecins, infirmiers, préparateurs, manutentionnaires)
et des produits de tout type [2].
Le circuit du médicament en milieu hospitalier est régi par I'arrété du 31 Mars 1999 [3]
relatif a la prescription, a la dispensation et a I'administration des médicaments soumis a
la réglementation des substances vénéneuses dans les établissements de santé, les
syndicats inter hospitaliers et les établissements médico-sociaux disposant d’une
pharmacie a usage intérieur (PUI) mentionnés a l’article L.595-1 du code de la santé
publique (CSP).
La politique générale du circuit du médicament intégre la gestion des risques, I'animation
de la Commission des médicaments et des dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS), le
référencement, puis I'achat des médicaments et enfin I'organisation des modalités de
fonctionnement du circuit du médicament [4].
Selon I'article R 5126-48 du CSP [5], il revient a la COMEDIMS de participer par ses avis a
I’élaboration de la liste des médicaments et dispositifs médicaux stériles dont I'utilisation
est préconisée dans I'établissement, dans le but d’établir le livret thérapeutique de
I’établissement.
Les étapes de ce circuit sont [1] :

- la prescription ;

- la dispensation ;

- I'administration ;

- le suivi thérapeutique et la réévaluation ;

- I’éducation thérapeutique du patient.
Les activités et les acteurs associés a chaque étape sont décrits dans la Figure 1 ci-

dessous.
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Prise en charge thérapeutique medicamenteuse du patient hospitalise ou resident

Description générale des processus et activités du soin médicamenteux

(alias “circuit du médicament”)

Education
Processus Prescription Dispensation Administration Suivi & ré-évaluation thérapeutique
du patient
Activités +  Anamnése et + Connaissance du «  Préparation o Suiviclinigue et « Connaissance du
examen clinigue du confexte medical et de extemporanée des doses @  biologigue contexte médical et de
patient I'historique médicamenteux  administrer{conformément e Suivides actes de I'historique médicamenteux
»  Prescription du patient au résumeé des soins du patient
d'examens +  Analyse dela caractéristiques du produit) o L poresvance * Entretien individuel ou
complémentaires prescription de I'ensemble +  Controle préalable du traitement collectif fondé sur 'écoute
« Décision avec des traitements produit/patient/prescription médicamenteux du patient
définition des objectiis »  Préparation galénigue  «  Administration «  Suivithérapeutique +  Diagnostic éducatif puis
thérapeutiques des doses proprement dite du «  Ré-évaluation de la négociation d'objectifs avec
« Rédaction de pharmaceutiques prétes a médicament au patient balance bénéfices-risaues le patient au cours
I'ordonnance |'emp|0i - Enregistrement de q d'entre:tiens individuels ou
+  Délivrance des I'administration callectifs
médicaments +  Adaptation de
l'information sur le
médicament et ses
modalités de traitement**
+ Evaluation du
processus et de ['atteinte
des objectifs négociés avec
le patient
Acteurs +«  Médecin +  Pharmacien +  Soignant «  Médecin + Meédecin
« Toutautre *  Préparateuren «  Medecin +  Pharmacien + Pharmmacien
prescripteur habilité pharmacie «  Patient +  Soignant »  Soignant
s Patient » Paiient

* En regard de |la dispznsation, la distribution du médicament correspond i la collecte des médicaments & partir d'une commande établie par les sevices d'un établissement de sants, puis leur livraison par répartition entre
les sarvices demandsurs. Cetie arganisation, dans laquslle le pharmacien n'a pas connaissance das prescriptions est en infraction avec la régle mentation et doit &tre proscrite.
** Linformation sur e médicament ainsi que la déclinaison adaptée des modalités de traitement sont réalisées a chagque étape — prescription, dispensation, administration, suivi— de la prise en charge thérapeutique du

patient.

°** L'sxistence d'une étape da contrdle & chagque activitd concourt & la sécurisation de la prise en charge thé rapeutique du patient mais aussi & la sécurisation des activités de soins réalisées par les professionnels de santé.

Figure 1 : Le circuit du médicament
Source : SFPC ; Dictionnaire francais de I'erreur médicamenteuse, 1°® édition 2006
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1.1.1.  La prescription

Les prescriptions effectuées pendant le séjour du patient et a sa sortie sont des éléments
du dossier patient. Il existe 2 types de support pour la prescription : une version
manuscrite ou une version informatisée [6].
La prescription est rédigée aprés examen du malade et doit comporter [6] :
- les nom et prénom du patient ;
- son sexe et sa date de naissance ;
- sinécessaire son poids (obligatoire pour les enfants) et sa surface corporelle ;
- le cas échéant, la mention d’une grossesse ou d’un allaitement ;
- la qualité, le nom et la signature du prescripteur ;
- l'identification de l'unité de soins ;
- la date et I’heure de la prescription, qu’il s’agisse d’une prescription initiale d’'une
réactualisation, d’une substitution ou d’un arrét de traitement ;
- la dénomination commune internationale (DCI) du médicament, son dosage et sa
forme pharmaceutique ;
- la voie d’administration ;
- la dose par prise et par 24 heures ;
- le rythme ou les horaires d’administration ;
- pour les injectables, les modalités de dilution, la vitesse et la durée de perfusion,
en clair ou par référence a un protocole préétabli ;
- la durée du traitement, lorsque celle-ci est connue a l'avance ou fixée par la
réglementation.
Si la prescription est manuscrite, elle doit étre rédigée sur un support unique pour toutes
les prescriptions et tous les prescripteurs. Ce support doit permettre d’enregistrer
I'administration [6]. La prescription orale est proscrite sauf dans le cas de I'extréme

urgence sur laguelle nous reviendrons plus loin.

L’'OMEDIT (Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et de I'Innovation
Thérapeutique) de la région Centre recommande dans son guide de bonnes pratiques de
prescription médicamenteuse [7] de s’assurer en premier lieu que le médicament est

référencé dans I'établissement. Le livret thérapeutique de I'établissement (document

19



papier ou informatique) regroupe la liste des médicaments disponibles dans
I’établissement. D’autre part la COMEDIMS est chargée de proposer des équivalences

thérapeutiques a valider par le prescripteur.

Dans le document de travail proposé par la Direction de I'Hospitalisation et de
I’Organisation des Soins (DHOS) en 2004 [8], on note qu’il existe différents types de
prescriptions au cours de [I'hospitalisation (Figure 2: Les différents types de

prescriptions) :

e |a prescription initiale ou d’entrée
Elle est réalisée par le/les médecins prenant en charge initialement le patient. Lors d’'une
hospitalisation programmée cette prescription peut étre établie lors d’une consultation
préalable, dans le respect du délai de validité de la prescription, sinon elle est établie a
I'arrivée dans le service. Elle répond a un double contexte : les thérapeutiques
nécessitées par la/les pathologies préexistantes du malade et celles liées directement a

I’épisode d’hospitalisation.

e les prescriptions au cours du séjour
v’ les prescriptions « conventionnelles »
Elles sont le fait de plusieurs prescripteurs, selon les besoins du malade et selon
I’organisation médicale qui définit la répartition des responsabilités et les modalités de
permanence et de coordination entre les différents prescripteurs. Au cours du séjour, la
prise en charge thérapeutique est continue. Elle fait référence aux antériorités
thérapeutiques du séjour et a [I"évolution des données cliniques, paracliniques,
biologiques et d'imagerie. La personne hospitalisée peut étre amenée a des changements
de lieu, provisoires ou définitifs. Dans le but d’optimiser la prise en charge thérapeutique
et d’éviter les redondances de prescription, il est indispensable d’assurer en temps réel et
en tous lieux, I'acces a I'ensemble des données utiles concernant la personne hospitalisée
ou les standards thérapeutiques, si possible de maniére intégrée dans le systeme

d’information hospitalier.
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v’ les prescriptions conditionnelles
Une « prescription conditionnelle » est la prescription d’'un médicament en dose variable
en fonction de I’évaluation d’un ou plusieurs paramétres cliniques et/ou biologiques pour
un patient donné. Le champ de ce type de prescription est clairement défini en
concertation par les équipes médicales et infirmiéeres et validé par la COMEDIMS. Les
parametres d’adaptation sont tres clairement identifiés. La prescription comporte le nom
du médicament, sa voie d’administration, la posologie ainsi que la durée de validité qui

est limitée.

v’ La prescription dans les situations de détresse vitale (prescription sous

forme de protocoles)
Les conduites a tenir / protocoles / procédures en cas d’extréme urgence sont définis et
diffusés a I'ensemble des unités de |'établissement. Des procédures plus spécifiques a
certains services peuvent étre élaborées si nécessaire. Toutefois, lors de la prise en
charge des détresses vitales, les prescriptions peuvent étre faites oralement par le

médecin présent, puis écrites par lui-méme dés que possible.

e La prescription de sortie
Elle reprend et concrétise la stratégie thérapeutique préconisée par le prescripteur et
mentionnée dans le compte-rendu d’hospitalisation. Une copie est conservée dans le
dossier du patient. La durée de traitement permet la continuité de la prise en charge du
patient a son domicile et incite a la consultation du médecin traitant (MT) dans les délais
souhaitables pour un suivi médical optimisé. L'ordonnance de sortie est remise au patient
par le médecin et/ou I'IDE, a ses représentants légaux ou a la personne de confiance qu’il
a choisie. Ceci soit étre fait suffisamment t6t pour permettre un approvisionnement
optimal auprés du pharmacien d’officine et éviter un arrét momentané du traitement.
L'information orale et écrite donnée au patient pour une bonne observance s’inscrit dans
la démarche globale d’éducation thérapeutique du patient. Le médecin et I'IDE s’assurent
de la bonne compréhension du patient vis a vis des modalités de prise des médicaments
ainsi que des signes et symptomes qui doivent I'alerter. La qualité de la prise en charge
thérapeutigue nécessite que les médicaments prescrits a la sortie soient disponibles au

moment du retour a domicile ou du transfert dans I’établissement d’accueil. Ceci est
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particulierement important pour les médicaments spécifiques et lorsque la sortie a lieu a
des heures et/ou des jours non ouvrables, et/ou que I'autonomie du patient ou de son
entourage est limitée. A cet effet, il appartient a I'établissement de santé de mettre en
ceuvre tous les moyens nécessaires pour assurer la continuité de cette prise en charge
thérapeutique. Dans ce cadre, les liens entre les professionnels de santé hospitaliers et
les professionnels de santé libéraux (médecin traitant, pharmacien d’officine, infirmier
libéral) exercant ou non dans les structures alternatives a I’hospitalisation sous forme de
« réseaux de soins » sont encouragés. A cet égard, une fiche de liaison leur est adressée.
Cette fiche élaborée par les professionnels de santé complete le compte rendu
d'hospitalisation en précisant notamment les modalités d'utilisation de certains dispositifs
médicaux, les horaires de prise et les effets secondaires prévisibles des médicaments

prescrits, ainsi que les coordonnées des personnes a joindre en cas de probléme.
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Figure 2 : Les différents types de prescriptions
Source : Prise en charge du patient hospitalisé. Document de travail. DHOS 2004
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1.1.2. Ladispensation

Elle comprend [6]:
- I'analyse pharmaceutique de lI'ordonnance, en fonction des moyens humains
disponibles a la pharmacie ;
- la délivrance des médicaments, qui peut étre nominative, globalisée ou globale ;
- linformation et les conseils de bon usage du médicament ;

- le transport des médicaments.

L’analyse pharmaceutique de I'ordonnance médicale comporte I’analyse réglementaire et
I’analyse pharmaco-thérapeutique [8].

L'analyse réglementaire consiste a controler I'exhaustivité des données administratives
requises par la réglementation ainsi que la conformité de la prescription a Ia
réglementation pour les médicaments a prescription restreinte.

L’analyse pharmaco-thérapeutique consiste a vérifier la sécurité, la qualité, I'efficacité et
I’efficience de la prescription. Pour effectuer cette analyse, le pharmacien a acces au
dossier patient. Pour améliorer la prise en charge thérapeutique du patient, le
pharmacien peut transmettre au prescripteur, au personnel infirmier et le cas échéant au
patient, un avis pharmaceutique. Celui-ci peut concerner :

- une proposition de suppression de médicaments redondants ;

- une proposition de modification de posologie ;

- une information a prendre en compte lors de I'administration ou du suivi du
traitement ;

- une proposition d’équivalent thérapeutique, figurant au livret thérapeutique
et/ou recommandé dans les protocoles validés par la COMEDIMS, ou dans les
conférences de consensus internationales et nationales ;

- une proposition de traitements correcteurs des effets indésirables prévisibles ;

- outoute autre proposition visant a améliorer la prise en charge thérapeutique.

Dans tous les cas, la mise en ceuvre des propositions du pharmacien est soumise a la

validation du prescripteur et au changement de sa prescription.
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Ainsi, le pharmacien doit avoir une bonne connaissance des situations les plus a risque
d’entrainer des EIM pour cibler ses actions [4]. Dans I'étude réalisée par Chedru et Juste
[9], il a été montré que les interventions pharmaceutiques réalisées au cours de I'analyse
d’ordonnance étaient jugées cliniquement significatives par deux médecins indépendants

dans 72 % des cas.

1.1.3. L’administration

Elle est réalisée le plus souvent par le personnel infirmier ou plus rarement par le
médecin [6]. Le processus d’administration du médicament repose sur un enchainement
d’étapes. Il est le plus souvent assuré par des IDE (Infirmier Diplomé d’Etat) différents au

cours de la prise en charge thérapeutique d’un méme patient [8]. Il comprend :

la prise de connaissance de la prescription médicale ;

- la planification des actes d’administration des médicaments (plan
d’administration) ;

- la préparation de I'administration des médicaments ;

- la distribution des médicaments couplée a I'information du patient ;

- l'acte d’administration proprement dit ;

- I'enregistrement de I'administration ;

- lasurveillance thérapeutique du patient.

Le décret n° 2002-194 relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la profession
d’infirmier [10] précise que I'IDE est habilité a administrer les médicaments soit en
application d’une prescription médicale qui, sauf urgence, est écrite, qualitative et
guantitative, datée et signée, soit en application d’un protocole écrit, qualitatif et
quantitatif, préalablement établi, daté et signé par un médecin.

L’administration sur prescription orale majore le risque d’incompréhension, d’oublis et
d’erreurs. Elle ne doit étre acceptée qu’exceptionnellement devant une situation
d’urgence dans I'attente de I'arrivée imminente du prescripteur ; cette situation sous-
entend I'existence obligatoire de protocoles d’urgence validés par le responsable médical
de structure. Hormis ce cas toute prescription orale est interdite, la responsabilité de I'IDE

étant alors entiérement engagée [7].
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D’autre part, I'enregistrement de I'administration en temps réel est indispensable. Il doit
étre réalisé sur le support unique papier en cas de prescription manuscrite, ou
informatiquement, en cas de prescription informatique. Les retranscriptions sont a
proscrire, ainsi que la présence dans la chambre des patients de documents décrivant les

conditions d’exécution de I'administration des médicaments [6].

1.1.4.  Le suivi thérapeutique et la réévaluation

La surveillance thérapeutique a pour objectif de vérifier I'efficacité thérapeutique et
détecter les effets indésirables liés au traitement, pendant et aprés son administration
[8]. Elle repose sur I'observation clinique et I’évolution des parametres biologiques, sur la
connaissance des caractéristiques essentielles des médicaments et sur la prise en compte
de criteres spécifiques a chaque patient. Assurée conjointement par I'IDE et le
prescripteur, elle dépend de la relation de ces professionnels avec le patient. Le patient,
dans la mesure de ses capacités est également un acteur important de cette surveillance.
La surveillance thérapeutique conditionne pour partie ['efficacité du traitement
médicamenteux et concerne :

- le bon déroulement de I'administration des médicaments et des actes de soins ;

- I’évolution de la maladie et sa traduction clinique ;

- les paramétres cliniques et biologiques spécifiques au traitement ;

- les résultats des données biologiques, notamment ceux corrélés a une adaptation

des doses des médicaments ;

- la survenue d’effets indésirables.
L’'IDE transmet ses observations et ses interrogations au médecin prescripteur. C'est au vu
des données de la surveillance thérapeutique que le médecin peut réajuster, arréter,
compléter ou modifier le traitement du patient selon la balance bénéfice/risque établie.
Les bénéfices thérapeutiques sont mentionnés dans le dossier du patient en termes de
résultats observés (cliniques, biologiques, psychologiques...). Les éléments de surveillance
lors de la prise (avant et apres), les signes et symptomes manifestes (avant la prise, aprés

la prise), la qualité de I'observance par le patient, sont notés dans le dossier du patient.
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D’autre part, tout effet indésirable fait 'objet d’'un enregistrement dans le dossier du
patient, d’une déclaration selon les procédures en vigueur dans I'établissement et d’une
analyse en vue d’une action corrective et d’une réévaluation [6].

La déclaration au Centre régional de pharmacovigilance (CRPV) est obligatoire pour [6] :

- les effets indésirables graves : déces, mise en jeu du pronostic vital, provoquant
une hospitalisation ou une prolongation d’hospitalisation, entrainant une
invalidité ou une incapacité importantes ou durables, ou se manifestant par une
anomalie ou une malformation congénitale ;

- les effets indésirables inattendus, c’est-a-dire non décrits dans le résumé des
caractéristiques du produit ;

- les réactions nocives et non voulues résultant d’'un mésusage.

1.1.5. L’éducation thérapeutique du patient

Une information sur le traitement est délivrée au patient sous forme adaptée et, le cas
échéant, une éducation thérapeutique du patient et/ou de son entourage est mise en
ceuvre, a fortiori dans les cas de pathologies chroniques. Le patient est informé de la
survenue d’un effet indésirable médicamenteux le concernant et de son éventuelle

déclaration aux autorités sanitaires [6].

Tout patient bénéficiant d’'une thérapeutique médicamenteuse doit recevoir une
information [8]. Il s’agit d’une activité partagée entre les prescripteurs, I'équipe soignante
et le pharmacien. L'information du patient est consignée par tous les intervenants dans le
dossier du patient de méme que la tragabilité de la réflexion bénéfice/risque. Les actions
d’information sont adaptées a la situation propre a chaque patient (pathologie, niveau de
compréhension, culture, habitudes de vie,...). Elles comportent des recommandations en
vue d’optimiser la prise en charge thérapeutique notamment sur le bon usage des
médicaments et la gestion du risque médicamenteux. A titre d’exemple, il est
recommandé :

- d’expliquer au patient et a son entourage I'objectif, I'utilité et les bénéfices des

thérapeutiques, les effets indésirables et la maniére dont ils peuvent étre
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prévenus et/ou traités ; ces informations permettront au patient de mesurer les
conséquences possibles de ses choix ;

- de préciser le déroulement du traitement (durée, doses, modalités d’auto-
administration, modalités de prise par rapport aux repas ou a l'organisation de la
journée...) ;

- de rappeler au patient l'intérét de I'observance du traitement en matiére
d’efficacité et de risques encourus si le traitement n’est pas suivi ;

- de faciliter I'’expression du patient sur ses préoccupations quant au traitement ;

- de lever les incompréhensions, les appréhensions ;

- d’apporter des conseils pour éviter les complications et amener la personne
hospitalisée a mieux gérer sa maladie ;

- de préciser les précautions qui sont recommandées au patient dans le suivi de son
traitement ;

- d’aider la personne hospitalisée a identifier les signes avant-coureurs des effets
indésirables ou des complications ;

- d’expliquer au patient 'importance de signaler tout évenement particulier.

Il appartient a I'établissement de santé et selon les activités médicales représentées de
mettre en ceuvre des actions d’éducation thérapeutique. Des consultations spécialisées
sur des pathologies ciblées sont alors proposées au patient, notamment pour I'éduquer
sur la manipulation du matériel spécifique nécessaire pour I'administration de son

traitement.

Plusieurs travaux ont mis en évidence I'impact des conseils pharmaceutiques au patient
et plus particulierement de I'éducation thérapeutique [11]. Schnipper et al. [12] ont
analysé I'impact du conseil pharmaceutique a la sortie d’hospitalisation. Ils ont montré
que, a 30 jours de la sortie, cette intervention permettait une réduction des EM de 11 a

1% et une réduction des visites aux urgences et des réadmissions de 8 a 1 %.

Le circuit du médicament est donc un processus complexe dont chaque étape est source
d’erreurs potentielles qui peuvent engendrer des risques pour la santé du patient [6]. Il

apparait donc indispensable de sécuriser ce circuit.
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1.2.Sécurisation

La sécurisation du circuit du médicament se définit, selon la SFPC comme la mise en
ceuvre d’un ensemble de mesures permettant : de prévenir la survenue des EM et de les
intercepter ; de récupérer la situation, d’atténuer les événements indésirables éventuels ;
et de protéger le patient [1].

Selon un constat dressé par la Cour des Comptes, dans son rapport sur la sécurité sociale
en 2002, les dépenses de médicaments a I'hdpital ont connu une forte augmentation
entre 1990 et 2001. Suite a cette constatation, le Ministére de la Santé, de la famille et
des personnes handicapées a demandé une mission sur le « médicament a I’hopital »
pour comprendre les mécanismes de cette augmentation [13]. Dans ses conclusions, la
mission considére comme prioritaire le développement d’un circuit sécurisé du
médicament, il s’agit d’ailleurs du 4°™ axe de ses propositions.

En effet, il est reconnu que des dysfonctionnements ou une mauvaise organisation dans
le circuit du médicament peuvent étre responsables d’événements iatrogénes
médicamenteux [14] et d’'une augmentation des co(ts.

A chaque étape du circuit du médicament existent des risques d’erreurs [8]. Au moment
de la prescription, ces risques sont liés a une inadéquation par rapport a I'état de santé
du patient, a une interaction médicamenteuse avec d’autres lignes thérapeutiques ou
encore a une insuffisance de précision, génératrice d’erreurs dans I'exécution des 2
autres étapes. Lors de la dispensation, les risques sont ceux générés par |'étape de
prescription auxquels s’ajoutent ceux inhérents aux actes de dispensation liés a un défaut
d’analyse d’ordonnance, une erreur de préparation, ou encore une erreur de cueillette.
Enfin, c’est lors de la phase d’administration que tous les risques potentiellement générés
dans les étapes de prescription et de dispensation peuvent se concrétiser par des EM
avérées. De plus, cette phase est elle-méme génératrice de risques liés notamment a la
confusion entre les patients ou entre les médicaments et aux erreurs de dose.

La sécurisation du circuit du médicament est donc devenue un enjeu majeur pour les
établissements de santé. Il faut de s’assurer en effet que les bons médicaments sont

prescrits, dispensés, administrés aux bons patients, au bon moment, avec un rapport

bénéfice-risque optimum pour le patient [6, 15].
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La COMEDIMS joue un role essentiel dans cette sécurisation. Elle a en effet pour mission
de fixer les objectifs prioritaires en terme de sécurisation du circuit du médicament,
notamment la prévention et la surveillance des évenements indésirables évitables
susceptibles de survenir dans ce circuit [6].
De plus, l'article R 5126-48 du CSP [5] précise que la COMEDIMS participe par ses avis a
I’élaboration des recommandations en matiere de prescription et de bon usage des
médicaments et des dispositifs médicaux stériles. Elle participe également a la prévention
de 'iatrogénie médicamenteuse.
Cette notion apparait d’ailleurs dans le contrat de bon usage des médicaments (CBUM) et
des produits et prestations. |l y est noté que « Le présent contrat a pour objet de
déterminer les objectifs en vue d’améliorer et de sécuriser, au sein de I'établissement, le
circuit du médicament et des produits et prestations mentionnés a l'article L.165-1 du
code de la sécurité sociale et de garantir leur bon usage, de préciser les actions a mettre
en ceuvre pour atteindre ces objectifs et d’organiser le cadre de I’évaluation des
engagements souscrits » [16, 17].
Dans le cadre des contrats du CBUM [4], les établissements de santé doivent s’inscrire
dans une dynamique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins.
Ainsi, les hopitaux s’engagent a développer plusieurs points :

- linformatisation du circuit du médicament et des dispositifs médicaux ;

- le développement de la prescription et de la dispensation a délivrance

nominative ;
- la tracabilité, de la prescription a I'administration, pour les médicaments ou a
I'utilisation pour les dispositifs médicaux ;
- le développement d’un systéme d’assurance de la qualité ;
- la centralisation de la préparation des traitements anticancéreux, sous la

responsabilité d’un pharmacien.

La sécurisation du circuit du médicament a I’'h6pital est une priorité de santé publique qui
implique une démarche collective. Cette démarche associe tous les intervenants parmi
lesquels le pharmacien occupe une place centrale. Il intervient principalement a deux
niveaux. Premiérement, il participe a I'organisation générale du circuit du médicament au

sein de I'établissement. Deuxiemement, il développe ses activités cliniques en lien avec le
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patient et les autres professionnels de santé [4]. Sur la Figure 3 ci-dessous, nous pouvons

visualiser les différentes approches existantes permettant de sécuriser ce circuit.
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Figure 3 : Sécurisation du circuit du médicament : approches diminuant I'iatrogénése
Source : Bedouch et al. Ann Pharm Franc. 2009 [4].

De nombreuses études ont mis en évidence une réduction des EM dans le cas d’une
prescription informatisée [4], c’est pourquoi elle doit étre développée [6, 7]. Mais sa mise
en place nécessite du temps, ainsi que des moyens humains et financiers [14]. Il convient
aussi de prendre en compte de récentes études qui montrent que la prescription
informatisée peut générer de nouvelles EM [4, 18]. Ainsi, la prescription informatisée
apporte incontestablement une sécurisation du circuit du médicament, mais il convient

d’étre vigilant dans le choix du systéme et dans sa mise en ceuvre [4].
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1.3.Traitements personnels des patients a I’hopital

Dans ce contexte de sécurisation du circuit des médicaments a I’hopital, la question de la
gestion des traitements personnels des patients est essentielle. En effet, lorsque les
patients amenent leurs propres traitements, doivent ils les garder avec eux ? Les donner
aux infirmiéres ? Les utiliser ? Voici quelques éléments de réponses a ces différentes

questions.

L'article 17 de l'arrété du 31 Mars 1999 [3] mentionne: « 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 a leur entrée leur seront retirés,
sauf accord des prescripteurs précités. »

S’il peut étre permis par le prescripteur que le malade hospitalisé apporte ses traitements
de ville, il est par contre interdit que ses traitements soient achetés en officine pendant
son hospitalisation [14]. Dés 2004, la référence 36 de la version 2 du manuel
d’accréditation mentionne que des regles pour l'utilisation des médicaments personnels
doivent étre établies [19].

Dans le manuel de certification version 2010 proposé par I'HAS [20], le critere 20a
concerne la démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient et insiste
sur I'importance de la continuité de traitement. En effet, il est nécessaire, dans le souci de
la continuité de prise en charge du traitement médicamenteux, 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 et d’établir une coordination

efficace avec les professionnels de ville.

Les services hospitaliers sont quotidiennement confrontés au probléme des traitements
médicamenteux prescrits au patient avant son arrivée a |'hopital. D’aprés plusieurs
études des CRPV, ces traitements de ville sont a I'origine de 3 % des hospitalisations [21].
lls devraient donc étre pris en compte et réévalués systématiquement par les

prescripteurs. La méconnaissance ou la négligence médicale vis-a-vis de ces traitements
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peut étre également source d’iatrogénie médicamenteuse, par augmentation des risques
de surdosage ou d’interactions médicamenteuses par exemple [14].

Les bonnes pratiques de prescription diffusées par 'OMEDIT de la région Centre [7]
recommandent que le prescripteur réévalue systématiquement le traitement du patient
dés son entrée et apres examen clinique. Il établit la prescription par écrit ou
informatique. Les médicaments apportés par le patient ne pourront étre utilisés que si le
prescripteur les a notés sur le dossier de soins, dans le cadre d’une urgence ponctuelle

afin de respecter la continuité du traitement médicamenteux.

Dans les pré-requis de la prescription, il est nécessaire de rechercher les antécédents du
patient, son terrain (insuffisance rénale, allergie...) et des traitements antérieurs [6]. La
connaissance de ces éléments est essentielle pour limiter I'aggravation de pathologies
préexistantes, la survenue d’effets indésirables liés a une sensibilité particuliere du
patient ou des interactions médicamenteuses. La sollicitation de la contribution du
patient (ainsi que de sa famille ou d’une personne de confiance) a ce recueil
d’information est organisée dans tous les établissements de santé. Elle s"accompagne de
la remise d’'un document écrit précisant I'importance de la démarche et des données a
transmettre sous forme orale ou écrite. A terme, il est indispensable d’optimiser ce
recueil d’'information par des interfaces ville/hopital [8].

Une attention particuliere est portée aux médicaments dont les patients disposent a leur
entrée. L'adaptation des traitements antérieurs est réalisée en fonction du contexte
médical de I'hospitalisation (survenue d’un épisode aigu, prévision d’'une anesthésie,
etc.). Ainsi, pour éviter tout accident de surdosage ou toute interaction, la prescription
initiale instaure le traitement nécessaire au patient, incluant une décision sur chacune
des lignes thérapeutiques connues : poursuite, arrét, substitution, suspension.
L’ensemble des médicaments poursuivis, modifiés ou substitués est indiqué sur le support
de prescription. L'optimisation de cette prescription initiale dépend des différentes
modalités d’entrée (urgente ou programmée, directe ou aprés consultation).
L’anticipation, qui est souvent possible dans le cadre des hospitalisations programmées,

est le plus sr moyen d’améliorer la prescription initiale [8].
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D’aprés une étude réalisée par 'ARH (Agence Régionale d’Hospitalisation) d’Alsace en
2008 dans 22 établissements pratiquant la chirurgie, [22], 63% des établissements ont
une procédure traitant de la gestion des traitements médicamenteux personnels. Dans
les autres, cette procédure est soit inexistante (32%) soit en cours de validation (5%).
Dans la plupart des établissements, une stratégie particuliere a été mise en place:
demande d’apporter une ordonnance actualisée par affichage en salle d’attente, feuille
de liaison avec le médecin traitant fournie lors de la prise de rendez- vous.

Les informations relatives aux traitements personnels des patients peuvent étre
recherchées par plusieurs intervenants, et a partir de plusieurs sources : le patient lui-
méme, le médecin traitant (MT), 'ordonnance habituelle, la famille du patient, ou encore
la pharmacie d’officine, voire les médicaments apportés par le patient.

La confirmation de I'exactitude des informations recueillies en amont est le plus souvent
réalisée par I'IDE a I'admission, a I'aide des médicaments apportés [22]. L'information
relative au traitement médicamenteux personnel se doit d’étre exhaustive afin de limiter
I'iatrogénie. Il ne doit pas y avoir de doute sur le traitement suivi par le patient a toutes
les étapes de sa prise en charge [22]. Il est important de distinguer recueil des données et
validation : le recueil peut étre réalisé par un IDE, mais une validation médicale sera
indispensable [22].

Le livret thérapeutique de [I'établissement contient la liste des médicaments
instantanément disponibles. Il doit contribuer a la qualité du choix du médicament [6].
Les médicaments inscrits au livret thérapeutique sont prescrits de facon préférentielle.
Les prescriptions argumentées de médicaments non inscrits au livret thérapeutique sont
possibles aprés concertation entre prescripteur et pharmacien dans le respect des roles
professionnels propres. Leur mise a disposition par la PUI est soumise a des délais qui
devront étre pris en compte pour la prescription du début d’administration [8].

Globalement, 10% a 20% des lignes prescrites sont effectuées hors livret [23].

L’ARH Alsace, suite a son enquéte [22], a fait plusieurs propositions aux établissements :
- recueil de données en s’adressant plutét a un professionnel de santé (MT,
directement, via 'ordonnance ou un courrier de liaison, pharmacien, directement
ou via le dossier pharmaceutique (DP)) ;

- présence de la synthése des données dans le dossier patient ;
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- confirmation de I'exactitude des données a I'admission ;

- vérification de la compatibilité du traitement médicamenteux personnel avec la
prise en charge thérapeutique prévue. La vérification et la validation devraient
étre réalisées par le médecin prenant en charge le patient. Ceci implique que le
chirurgien comme [|'anesthésiste peuvent l'assurer, ou un autre médecin du
service. La prescription du MT n’est pas suffisante en elle-méme a I'hopital
lorsqu’il s’agit d’un prescripteur extérieur a I’établissement [3];

- retrait des médicaments apportés par le patient [3];

- accord médical écrit en cas d’autogestion du traitement ;

- utilisation prioritaire de la dotation du service : les médicaments apportés par le
patient ne devraient pas étre utilisés, sauf s’ils ne sont pas immédiatement
disponibles en dotation mais immédiatement nécessaires. Une fenétre
thérapeutique pourrait également étre envisagée pour certains médicaments non
référencés et dont la suspension temporaire serait sans conséquences pour le
patient ;

- choix d’'un emplacement réservé a la détention des médicaments personnels et
gestion des stocks ;

- mise en place d’un systeme adapté de gestion des alertes de pharmacovigilance ;

- transmission des informations a la sortie: elles devraient étre rapidement
accessibles, aux personnes prenant en charge le patient a sa sortie ou lors d’un
transfert. Lors du retour a domicile, le courrier de sortie devrait reprendre le
traitement médicamenteux personnel du patient en détail ou spécifier qu’il n’a
pas été modifié. Si une modification importante du traitement était réalisée, il
serait indispensable d’en faire part au médecin traitant. En cas de transfert vers un
autre établissement, la solution proposée serait de faire figurer sur la fiche
récapitulative de sortie un item de transmission des informations relatives au
traitement. Une photocopie de la feuille de prescription ou une impression papier
de la prescription informatisée pourrait alors étre agrafée a la feuille de liaison ;

- rendu des médicaments au patient lors de la sortie.

Enfin, d’'un point de vue économique, les colts des traitements utilisés au cours de

I’hospitalisation sont calculés et inclus dans le remboursement du séjour a I'établissement
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par I'assurance maladie. Les traitements personnels apportés par les patients ont été,
quant a eux, remboursés par la sécurité sociale aux pharmacies d’officine qui les ont
dispensés. En cas d’utilisation de ces traitements personnels des patients au cours de
I’hospitalisation, on peut donc considérer que la sécurité sociale rembourse 2 fois les
traitements. Ce fait n’est pas négligeable dans la politique actuelle de limitation des co(ts

pas la sécurité sociale.

2. latrogénie et Evenements indésirables médicamenteux

2.1.Définitions

Le terme "iatrogéne" vient du grec "yatpos = médecin" et "yevewv = engendrer".
Initialement, le terme s’appliquait a la pathogénie d’origine médicamenteuse. En 1996, le
rapport de la conférence nationale de santé en donnait une définition ciblant tous les
actes médicaux : est iatrogene "toute pathogénie médicale au sens large, compte tenu de
I’état de I'art a un moment donné, qui ne préjuge en rien d’une erreur, d’'une faute ou
d’une négligence". Le Haut Comité de Santé Publique en 1998, dans sa contribution aux
réflexions sur la lutte contre l'iatrogénie, la caractérise comme "les conséquences
indésirables ou négatives sur |'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure
pratiqué ou prescrit par un professionnel habilité et qui vise a préserver, améliorer ou

rétablir la santé"[8].

Un événement indésirable médicamenteux (EIM), synonyme d’événement iatrogene
médicamenteux selon la SFPC [1] est défini par celle-ci comme un dommage survenant
chez le patient, lié a sa prise en charge médicamenteuse. Un EIM résulte soit de soins
appropriés, soit de soins inadaptés ou encore d’un déficit de soins. L'EIM peut se traduire,
notamment par l'aggravation de la pathologie existante, I'absence d’amélioration
attendue de l'état de santé, la survenue d’une pathologie nouvelle ou prévenue,
I'altération d’une fonction de l'organisme ou une réaction nocive due a la prise d’un
médicament. Ces EIM concernent les établissements de santé a deux titres. Une partie
d’entre eux est a l'origine méme de I'hospitalisation : ils résultent d’une prise en charge
antérieure en milieu hospitalier ou extra-hospitalier. Une autre partie de ces EIM peut

survenir pendant I"hospitalisation. Ils sont alors, le plus souvent, consécutifs aux soins
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prodigués lors du séjour. Mais ils peuvent aussi résulter de soins préalables a

I’"hospitalisation [24].

On parle donc d’iatrogénese médicamenteuse lorsque la thérapeutique médicamenteuse
induit des effets, réactions, événements ou accidents indésirables, tant en raison des
effets propres des médicaments concernés qu’a cause du contexte et des modalités de
leur utilisation. L'iatrogénése médicamenteuse représente un probléme majeur de santé
publiqgue connu des pharmaciens, mais longtemps ignoré, en France notamment. [4]. La
pathologie iatrogéne médicamenteuse nosocomiale est un probleme pour lequel la
responsabilité de I'établissement hospitalier est de plus en plus souvent engagée [25].
Certaines pathologies iatrogenes sont inhérentes a I'usage des médicaments dans les
conditions normales d’emploi et donc inévitables [25].

D’autres sont évitables car elles résultent d’une utilisation des médicaments non
conforme aux indications et recommandations [25]. Il s’agit alors d’erreur
médicamenteuse (EM) [1].

Depuis 1998, I’AFSSaPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire de Produits de Santé)
s’est engagée dans un programme d’évaluation, de prévention et de gestion des risques
iatrogenes médicamenteux évitables [26].

Ces EM a I'hopital impliqguent, pour une grande part, des dysfonctionnements non
intentionnels dans I'organisation du circuit du médicament a I’hdpital [25]. Parce que la
traduction clinique est souvent peu visible, le risque est sous estimé et mal pris en

compte par les autorités et les professionnels de santé [25].

En conclusion, la survenue d’'un EIM ne signifie pas nécessairement qu’une EM a été
commise dans la prise en charge du patient, ni dans I'établissement ou il est pris en
charge, ni en amont. Certains des EIM sont, en effet, la conséquence de risques inhérents
aux processus de soins. Seuls certains de ces événements peuvent étre considérés
comme « évitables » et un EIM est, au contraire, jugé inévitable si la prise en charge du
patient a été considérée comme satisfaisante, notamment dans I'appréciation du rapport

bénéfice / risque ayant donné lieu aux décisions de soins [24].
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2.2.Epidémiologie des EIM

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 liés aux soins dans les établissements de santé. L’Etude Nationale sur les

Evénements Indésirables graves liés aux Soins (ENEIS) [24] avait ainsi un double objectif :

estimer I'incidence des événements indésirables graves (EIG) observés en milieu
hospitalier et leur caractére évitable, qu’ils soient cause d’hospitalisation ou
survenus pendant I’hospitalisation ;

analyser les causes latentes de tous les événements évitables survenus pendant

I’hospitalisation et de quelques événements jugés non évitables.

Dans cette étude, les événements indésirables ont été considérés comme graves s’ils

étaient susceptibles d’entrainer une prolongation de I’hospitalisation, s’ils pouvaient étre

a 'origine d’un handicap ou d’une incapacité ou, s’ils étaient associés a une menace vitale

ou a un déces. Tous les événements indésirables qui étaient a I'origine d’une

hospitalisation ont été, par définition, considérés comme graves [24].

Les principaux résultats de cette enquéte :

8 754 séjours ou fractions de séjours regroupant 35 234 journées d’hospitalisation
en médecine et en chirurgie ont été observés ;

450 EIG liés aux soins ont été identifiés ;

les EIG étaient responsables de 3 a 5% de I'ensemble des admissions en médecine
et en chirurgie, soit entre 315 000 et 440 000 par an dont 46,2% (54% en
médecine et 36% en chirurgie) ont été considérés comme «évitables», ce qui
représente 125 000 et 205 000 admissions par an. Prés de 50% des EIG ayant
motivé une hospitalisation étaient associés a des produits de santé dont 38,7%
aux médicaments ;

pendant le suivi de 7 jours par unité, au moins un EIG lié aux soins a été observé
dans 66% des unités de chirurgie et dans 58% des unités de médecine. En
moyenne, 6,6 EIG ont été observés pour 1000 jours d’hospitalisation (6,2%0 en

médecine et 7,0%o en chirurgie), soit une estimation entre 350 000 et 460 000 EIG,
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dont 120 a 190 000 EIG qui pourraient étre évitables par an. Les conséquences des
EIG aboutissent, dans deux cas sur cing, exclusivement a une prolongation
d’hospitalisation. Parmi ces EIG survenus en cours d’hospitalisation, 35% ont été
considérés comme évitables. (40% en médecine et 32% en chirurgie). Les EIG les
plus fréquents durant I'hospitalisation étaient liés aux actes invasifs et en
particulier aux interventions chirurgicales. Mais 26,7% étaient liés a des produits
de santé, dont 19,5% a des médicaments ;

- la survenue d’EIG concerne surtout des patients fragiles : les patients concernés
étaient en moyenne de 4 ans plus agés que les autres patients ; 68% d’entre eux

présentaient une maladie grave, 55% une situation clinique complexe.

L'étude EMIR (Effets Indésirables des Médicaments : Incidence et Risques) menée en
2007 par le réseau des CRPV a permis d’estimer globalement a 3,6% la proportion des
hospitalisations dues a des effets indésirables de médicaments [26]. Le nombre annuel
moyen de journées d’hospitalisation dues a un effet indésirable médicamenteux est ainsi

estimé a 1 480 885 [26].

Les EIM représentent actuellement I'une des principales causes de préjudice ou de déces
dans les systemes de santé; aux Etats-Unis, il est estimé que 1.5 millions de patients
subissent un préjudice d’origine médicamenteuse chaque année, plusieurs milliers en
meurent, le tout pour un colt annuel d’au moins 3.5 milliards de dollars (2,7 milliards
d’euros). A l'origine des EIM, on retrouve fréquemment les EM, qui surviennent souvent
aux étapes de prescription et d’administration. En milieu hospitalier, les problemes de
communication entre les services jouent un role important dans la survenue de ces
erreurs [27]. Par ailleurs, le colit de prise en charge hospitaliére d’'un EIM a été estimé a

3244S (2560¢€) par Bates et al [28].

2.3.Prévention de I'iatrogénie

La survenue d’EIG liés aux soins, est une question importante pour le systéme de santé.
Elle est en effet porteuse de conséquences diverses (sanitaires, assurantielles,

économiques, juridiques) et constitue un critére de « performance » pour les systémes de
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soins. La réduction de ce risque iatrogéne est, d’ailleurs, I'un des objectifs associés a la loi
de santé publique votée en aolt 2004 [24].

La réduction des accidents iatrogénes évitables, médicamenteux et non médicamenteux,
a été considérée comme prioritaire dans les recommandations de la conférence nationale
de santé de juin 1998. Plus récemment, la loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la
politique de santé publique [29] a fixé plusieurs objectifs quantifiés pour réduire la
fréquence des événements iatrogénes médicamenteux évitables en ambulatoire et a
I’'hopital (objectifs 26, 27 et 28). La prévention des affections iatrogénes est une
dimension essentielle de la sécurité sanitaire au sein des établissements de santé [8].0n
notera également qu’un réseau européen pour la sécurité des soins - EUNetPaS,
European Union Network for Patient Safety — [30] a été créé en février 2008 avec pour
objectif d’améliorer la sécurité des soins autour du patient dans les 27 pays membres de
I’'Union, en réduisant les erreurs médicales. Ce projet, financé et soutenu par la
commission européenne dans le cadre du programme de santé publique 2007, est
coordonné au niveau européen par la HAS.

Dans les établissements de santé, la COMEDIMS est chargée d’élaborer des
recommandations en matiére de prévention de l'iatrogénie [5].

La mise en place d’une démarche qualité concertée du circuit du médicament concourt a
la prévention de I'iatrogénie médicamenteuse évitable [20]. On notera que la prévention
des EIM fait partie de la politigue de gestion de risques pour la majorité des
établissements. Des dispositifs de déclaration des EIM existent dans 70% des
établissements ; 40% d’entre eux ont signé des engagements de non poursuite judiciaire

pour inciter et sensibiliser les acteurs de terrain a la déclaration des EIM [23].

Les EIM sont donc fréquents et peuvent étre graves. Comme nous venons de le voir,
certains sont évitables, mais ce n’est pas toujours le cas. La prévention de l'iatrogénie
médicamenteuse vise tout d’abord a diminuer la survenue des EIM évitables, autrement
appelés erreurs médicamenteuses. Dans la suite, nous allons donc développer plus
précisément la classification, I'’épidémiologie et les moyens de prévention de survenue de

ces EM.
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3. Erreurs médicamenteuses

3.1.Définition

La SFPC définit I'erreur médicamenteuse (EM) comme un « écart par rapport a ce qui
aurait du étre fait au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du
patient ». L'EM est I'omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif a un
médicament, qui peut étre a l'origine d’un risque ou d’un EIM pour le patient. Par
définition, 'EM est évitable car elle manifeste ce qui aurait du étre fait et qui ne I'a pas
été au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse d’un patient. L'EM
peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit du médicament, mais aussi ses
interfaces, telles que les transmissions ou les transcriptions [1].

L'EM peut se décliner en 2 types [1]:

- I'EM avérée, qui s’est effectivement produite et est parvenue jusqu’au patient
sans avoir été interceptée (en gestion des risques, I'EM avérée constitue
I’événement redouté) ;

- I'EM potentielle, détectée et interceptée par un professionnel de santé, un

patient ou son entourage avant I'administration du médicament au patient.

L’effet indésirable d’un médicament, est quant a lui défini [1] comme une réaction nocive
et non voulue a un médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez
I'homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d'une maladie ou pour la
restauration, la correction ou la modification d'une fonction physiologique. Cette
définition est commune a I'Organisation Mondiale de la Santé et a la Communauté
Européenne. On notera que la définition internationale de I'effet indésirable ne
mentionne pas I'expression : « ou résultant d’'un mésusage du médicament ou produit »,
introduite dans la définition francaise depuis la publication du décret n°99- 278 du 13

mars 1995 puis par le décret n°2004-99 du 29 janvier 2004 [31].

L’origine des EM est le plus souvent multifactorielle et concerne les différents acteurs du
circuit du médicament [4]. Il est a noter que ces EM peuvent étre une conséquence de
dysfonctionnements dans I'organisation systémique du processus de prise en charge

thérapeutique du patient [32].
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Dans son dictionnaire frangais de I'EM [1], la SFPC définit également les causes et les
conséquences d’EM.

La cause d’EM est le facteur (situation, événement) antérieur a 'EM qui peut étre

reconnu comme étant a 'origine de la survenue d’'une EM. Chercher la ou les causes
d’une EM, c’est répondre a la question : « Pourquoi I'EM s’est-elle produite? ». Dans le
cas d’'une cascade d’EM, la cause directe de I'EM est la conséquence d’'une erreur
primitive.

La conséquence d’'une EM est I'ensemble d’événements, dommageables ou non, avec ou

N

sans préjudice de diverses natures faisant suite a I'EM. Selon les enjeux, on peut
distinguer :

- les conséquences individuelles pour le patient de nature clinique, biologique ou
psychologique. Elles incluent notamment la survenue d’une aggravation de I'état
de santé résultant de I'inefficacité du traitement a la suite d’erreurs d’omission ou
de sous dosage ;

- les conséquences pour les professionnels et les établissements de santé,
I'assurance maladie, les mutuelles et les compagnies d’assurance :

e les conséquences financieres et économiques (directes et indirectes),
notamment : frais d’hospitalisation, arrét de travail, invalidité, conditions
d’assurance, etc. ;

e les conséquences judiciaires : poursuites, sanctions, indemnisation du patient ;

e |es conséquences médiatiques avec notamment une altération de la relation

de confiance et de la réputation.

Pour le Réseau Epidémiologique de I'Erreur Médicamenteuse (REEM), créé en 1998 par
I’Association pour [I’Assurance Qualité Thérapeutique et [’Evaluation (AAQTE),
I’observation des EM améne a quatre constats majeurs:
- I'EM est rarement un acte isolé et elle ne survient pas seule ;
- au premier signal d’alerte, elle est aisée a détecter contrairement a la
combinaison des facteurs, des circonstances et des défaillances qui en sont a
I'origine ;

- nuln’estal’abrid’'une EM ;
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on ne peut espérer prévenir les EM si on n‘implante pas dans les esprits la culture
du risque et de la performance, préalable indispensable a la réorganisation du

circuit du médicament [1].

3.2.Classification

Le NCC MERP (National Coordinating Council for Medication Errors Reporting and

Preventing) propose plusieurs types de classifications des EM selon :

le degré de réalisation ;

la gravité des conséquences cliniques pour le patient ;
le type de 'erreur ;

I’étape de survenue dans le circuit du médicament ;

les causes.

Le Tableau | ci-dessous illustre les différentes classifications et caractéristiques des EM

proposées par le NCC MERP (traduites par le réseau REEM) [1].

Les Tableau Il et Tableau lll illustrent les types et les causes d’'EM [1].
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selon le degré de realisation

selon la gravité des conséquences cliniques pour le patient

catégorie A circonstance ou événement susceptibles de provoguer une erreur
erreur medicamentause potentielle catégorie B une erreur s'est produite, mais le médicament n'ast pas panfenu jusgu'au patient
erreur médicamenteuse avérée catégorie C une erreur s'est produite jusqu'au patient, sans dommage pour le patient
catégorie D une erreur s'est produite et a provoqué une surveillance accrue pour le patient mais sans dommage pour le patient
catégorie E une erreur s'est produite et a mative un traitement ou une Intervention en provoguant un préjudice temporaire au patient
catégorie F une erreur s'est produite en entrainant ou en allongeant un séjour hospitalier et en provoguant un préjudice temporaire au patient
catégorie G une erreur s'est produite et a provoqué un préjudice permanent au patient
catégorie H une erreur s'est produite et a provoqué un accident mettant en jeu le pronostic vital du patient
catégorie | une erreur s'est produite et a provoqué le décés du patient

selon le type de l'erreur

selon I'étape de survenue

dans le circuit du medicament

selon les causes

ameur d'omission

amaur de doss

emsur de posologie cu ds concantration
ameur de médicamant

amgur de forme galénigus

amaur de technique d'administration
amaur de voie d'administration
smeur de débit d'administration
smaur de durde d'administration
amaur de moment d'administration
armraur de patient

amraur de suivi thérapeutique ot cliniqus

m&dicamant parims ou détériors

prescription
transcription

analyse pharmaceutique
préparation galénigue
délivrance
administration
infarmation du patient

suivi thérapeutique

probléme de communication

- défaut de communication verbale
- défaut de communication &crite
- grreur dinterprétation de l'erdonnance

confusion de dénominations

- confusion entre noms commerciaw: (dénominaticns spécialss)
- confusion antre noms géndriguas

probléme d'étiquetage etiou
d'infermation

- conditionnement primaire du produit (fabricant, distribute ur, faganniar)

- étiquatta ot conditionnemeant du produit délivré (pharmacien dispensateur)
- boitage ou conditionnement secondaire (fabricant, distributeur, fagonniar)
- natice joints au produit

- spurces dlinformation &lectroniques (banques de donndes, fichiars produits..)
- documentation imprimés publids (dictionnaires, ouvrages, revuss...)

- documents publicitaires

facteurs humains

- défaut de connaissances

- pratiques défectususss

- arreur de calcul

- grreur infermatiqus

- grreur de distribution ou de rangameant

- arreur dans la préparation extemporands des dosas & administrar
- erreur de transcription

- strass,

- SuUrmenage

- comportament conflictusl cu intimidation

problémes de conditionnement
ou de conception

- conditicnnament ou concaption inadaptés
- confusion de forme pharmaceutiqus
- dispositifs médicaux associés & 'administration de médicaments

Tableau | : Caractéristiques des erreurs médicamenteuses (REEM - NCC-MERP)

Source : SFPC ; Dictionnaire francais de I’erreur médicamenteuse, 1lére édition 2006
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erreur d’omission - refus de prise par le patient exclu

erreur de dose - surdosage
- 50Us dosage
- dose supplémentaire non prescrite

erreur de posologie ou de concentration
erreur de medicament

erreur de forme galénigue

erreur de technique d’administration

erreur de voie d’administration - voie IV au lieu de sonde entérale
- voie infrathécale au leu de voie IV

- voie IV au lieu de voie orale
-voie [V au lieu de voie [M
- voie IM au lieu de voie IV

erreur de debit d’administration - débit trop rapide
- débit trop lent

erreur de durée d’administration

erreur de moment d’administration - (&cart = en minutes & préciser par rapport au moment prévu)
erreur de patient
erreur de suivi therapeutique et clinique - interaction médicamenteuse

- interaction entre médicaments et alimentation
- allergie déja connue {documentée)

- contre-indication

- indication non reconnue

- choix erroné du medicament

- état clinigue (glycémie, INR, TA...)

- redondance thérapeutique

- probleme thérapeutique ignoré

medicament perime ou détérioré

Tableau Il : Types d'erreurs médicamenteuses (REEM — NCC-MERP)
Source : SFPC; Dictionnaire francais de I’erreur médicamenteuse, lere édition 2006
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problémes de - défaut de communication verbale

communication - défaut de communication &crite Ecriture illisible ; Usage d"abréviations ; Emaur d'unité de mesure | Zaro placé & la finet mal interprété | Zaro placé au début ot mal
interprété ; Errgur da virgule ; Erreur ou abssnce da lecture ; Autre ;

- emaur d'intaprétation de lordonnance Prescripteurs multiples ; Prescription ambigué ; Prescription confuse et'ou contradictoire ; Prescription complexs ; Expression

incarrecte de la posclogie ; Expression incormecte de la forme phamacsutique ; Expression incomacte de la woie d'administration ;
Imiprécision sur l'amét du médicament ; Autrs

confusions de - confusion entre noms de marque Confusion antre leurs suffies ; Confusion antre laurs préfives ; Homophonie avec un autre nom de marque ; Homophonia avec

dénominations (dénominations spéciales) ung autre dénomination commune ; Homonymie avec un autre nom de marque ; Homonymie avec une autre dénomination

- confusion entre noms géndriques

commung ; Dénsmination sujette & confusion | Confusion avec des noms usuels de médications familiales (envente livre ou OTC
over the counter) ; Autre ;

Homephonie avec une autre dénomination commune ; Homophonie avec un autre nom de margue ; Hemonymie avec une autre
dénomination commune ; Homonymie avac un autre nom de margque ; Autrs ;

problémes d'étiquetage et'ou
d'information

- présantation du conditiznnement primaire du produit
(fabricant, distributeur, fagonnier)

- présentation du boitage ou conditionnemant s condairs

(fabricant, distributaur, fagonnier)

- étigustage ot présentation du produit dé lvré
{pharmacien dispensateur)

- notice du produit

- sgurces dinformation électroniques
(banques de données, fichiers produits..)

- documentations et publications impriméas
(dictionnaires, ouwrages, rVLes...)

- documeants publicitaires

{emeur associée a la publicité d'un produit)

Similitude avec celui d'une autre firme ; Similitude au ssin de la gamme de produits de la méme firme ; Etigustage inexact ou
incomplet ; A lonigine de confusion ou d'erreur de lecture | Symbole, logo, code couleur déroutants ; Autre ;

Similitude avec celui d'une autre firme | Similitede au ssin de la gamme de produits de la méme firme | Etiquetage insxact ou
incomplet ; A lorigine de confusion ou d'erreur de lecture ; Symboles ou legos déroutants ; Autre ;

Maode demploi emoné ;| Mode demploi incomplet (y compris l'abssnce de contre-étiguetts) ; Errsur sur le nom du médicament
amoné ; Emeur de dosage ow de concentration ; Erreur surle nom du patient ; Autre ;

Contenw insxact ou emond | Contenu incomplat ou insuffisant | Rédaction source de confusion ; Autrs ;

Données inexactes ; Données confuses ouw incohérentas ; Omission de données ; Données cbsolétes cu dépasséas |
Docume ntation non disponible ; Autre ;

Données inexactes ; Données confuses ow incohdrentes | Omission de donnéses ; Donndes obsolétes ou dépassées | Donndes
nan disponibles | Autre |

facteurs humains

- défaut de connaissances

- pratiques défectususes
-amaur de calcul
- emaur informatique

- gmaur de distrioution ou de rangement

- amaur dans la préparation extemporanée das dosas i
administrar

- @maur de transcription

- stress, charge de travail trop élevée
- surmenage, fatigus, mangue de sommeil
- comportemeant conflictuel ou intimidation

Méconnaissance du médicament ; Méconnaissance des proprigtés galéniques ; Méconnaissance concernant la vois
d'administration ; Méconnaissance des doses et débits d'administration ; Méconnaissance des indications ; Substitution emonds du
médicament ; Méconnaissance du patient et de ses carmactéristiques physiopathologiques ; Autre

Ermaur dz calcul dg la doss ; Ermsur de caloul du débit de perfusion ; Autrs ;

Sélection incorracte dans une liste par lopérateur ; Donndes incorectes dans la base de donndes | Insuffisances dans la
recherche d'allergies ; Insuffisances dans le recherche dintzractions ; Autre ;

Stockage primaire (stock central) | Stockage secondaire (poste de collects, dotation) ; Répartition dans les chariots de
dispensation ; Autre ;

Détaillance dans l'activation d'un systéme de reconstitution ou de transfart ; Soluté de dilution erroné ; Quantité erronde de soluté
de dilution ; Quantité e monde de principe actif & diluer ; Ajout d'un médicament emoné | Autre ;

Au cours de la duplication de l'original par photacopie | A la suite du recopiage de l'oniginal par carone ou papier autocopiant ;
Lors de la saisie de l'original dans un systéme informatique ; Aprés communication de Poriginal par télécopie ; Erreur de recopiage
da la fiche de soins infimiars ; Autre ;

problémes de
conditionnement ou de
conceplion

- conditionnement inadapté ow mal congu
- confusion entre formes pharmacsutiques

- dispositifs médicaux associés a la préparation cu &
I'administration de médicamants

Due & une similitude de couleur, de forme et'ou de taille avec un autre produit ; Due & une similarité de coulzur, forme et'ou taille
aves le méme produit, mais & un autre dosags ; Autre ;

Mauvais fonctionnemsa nt du dispositif conce mé ; Utilisation d'un dispositif médical inapproprié ; Utilisation d'un adaptateur
inapproprié (parentéralioral, par exemple) ; Défaillance d'un systéme automatisé de distribution ; Défaillance d'un automate |
Détaillance d'un systéme de pré paration automatique ; Probléme lié & un dispositif doseur par voie orale (seringues, gobelets,
cuilléras mesures, ste...) ; Défaillance d'un systéme de parfusion (PCA, pompe & parfusion) ; Autra |

Tableau Il : Causes d'erreurs médicamenteuses (REEM - NCC-MERP)
Source : SFPC ; Dictionnaire francais de I’'erreur médicamenteuse, 1ére édition 2006
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L'AFSSaPS, quant a elle, propose a partir du bilan de son Guichet « Erreurs

médicamenteuses » réalisé en 2009 [32], différentes causes (organisationnelles,

humaines, techniques ou logistiques) sous-jacentes souvent associées en fonction de

I’étape du circuit du médicament mise en cause :

- erreurs de prescription :

erreurs en relation avec les logiciels de prescription informatisée ;

méconnaissance des médicaments ;

- erreurs de délivrance :

conseil inadapté, inapproprié ;

mauvaise lecture de I'ordonnance sans confirmation auprés du médecin ;
erreurs de sélection, soit par confusion de nom, soit en raison du mode de
rangement des médicaments dans les officines de ville ;

erreurs de substitution par méconnaissance de la liste des génériques ;

- erreurs de préparation :

erreurs de reconstitution ;

erreurs de préparation des seringues ;

- erreurs d’administration :

erreurs de sélection du produit (plateaux d’anesthésie, médicaments
préparés a l'avance, armoire a pharmacie) ;

erreurs de lecture ou d’interprétation de I'étiquetage (représentent
environ 10% des signalements) ;

erreurs de lecture ou d’interprétation de I'ordonnance ;

mauvaise programmation des dispositifs d’administration ;

erreurs de patient ;

erreurs de préparation des semainiers ;

erreurs de manipulation ;

- erreurs de suivi thérapeutique :

méconnaissance des conditions de suivi thérapeutique ;

mangque de temps. ;
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3.3.Epidémiologie

L'objectif du réseau REEM est de développer une réflexion nationale sur la connaissance,
I'identification, I’évaluation des EM par l'organisation d’'un programme de recueil
multicentrique [25]. Bernheim et al [25] ont publiés en 2005 les résultats de I'analyse des
notifications du réseau REEM. L’étude porte sur 458 notifications spontanées d’EM
potentielles ou avérées et utilisant le référentiel NCC-MERP. Voici donc les résultats en

fonction des différentes classifications des EM exposées ci-dessus :

Selon le degré de réalisation de 'EM :
L'interception de 'EM a eu lieu dans 51,4% des cas. Ce taux varie en fonction du mode

d’organisation du circuit du médicament.

Selon la gravité des conséquences cliniques pour le patient :
Le taux de préjudice global (catégories E a I) est de 23,5 % des erreurs avérées, parmi

lesquelles 1,7 % ont provoqué la mise en jeu du pronostic vital et 1,1 % le déces.

Selon I'étape de survenue dans le circuit du médicament
L’étape initiale de I'EM est :

- la prescription37 % ;

- latranscription de I'ordonnance 18 % ;

- la délivrance du médicament 21,2 % ;

- I'administration au patient 17 % ;

- la préparation du médicament 5,7 %.

Selon les médicaments impliqués dans I'EM
Il s’agit de médicaments omis dans 90 cas et de médicaments erronés dans 437 cas. De
nombreuses classes thérapeutiques sont concernées par les médicaments erronés : les
plus représentées sont les antinéoplasiques, les analgésiques centraux, les antibiotiques
parmi lesquels pénicillines, quinolones, macrolides et céphalosporines. La digoxine, la
vincristine, le 5-fluorouracile, I’aciclovir, la vancomycine ont été a |'origine du plus grand

nombre d’accidents a préjudice grave.
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Selon le type d’EM :
Le Tableau IV résume la répartition des différents types d’EM ainsi que le taux d’EM

avérée pour chaque type et le taux de préjudice global.

n %  Tauxderreur Tauxde Tauxde
obs. avérée préjudice préjudice  Causes principales
(%) global (%) vital (%)

Dose 175 38 434 23,6 2,6 Ordonnance écrite incorrecte, confusion de nom
Similitude de conditionnement, étiquetage, indisponibilité,
stockage médicament dans unité de soins, erreur de calcul

Médicament 98 21 33 194 - Confusion de nom, similitude de conditionnement,
Trés signif. Identification, transcription,
Chi2 =7,08 distribution/rangement du médicament
’-p = 99,22 %
Patient 46 10 83 23,6 - Indisponibilité infirmiere, effectif infirmier manquant, stress,
Trés signif.  Tres signif. auto-administration par patient, distribution du médicament,
Chi2=2075 Chi2=48,30 positions contigués des patients, prescription verbale,
1-p>9999% 1-p>9999 % confusion noms de patient : homonymie partielle ou totale,
1" syllabe/1" lettre identiques
Posologieou 37 8 378 7 - Ordonnance incorrecte, transcription,
concentration défaut connaissance
Suivi 3 74 56 315 - Effectif manquant, transcription, confusion de nom

Défaut de connaissances, interaction médicamenteuse,
redondance thérapeutique, choix erroné de substitution

Omission 30 66 60 16,7 - Indisponibilité, effectif infirmier manquant, charge de travail,
distribution/rangement du médicament, transcription,
base de données informatiques incorrecte

Forme 10 22 50 20 20 Ordonnance, défaut de connaissances du médicament
Peu signif.

Voie 8 1,7 75 66 16,6 Défaut de connaissances du médicament, ordonnance

Peu signif. ~ Trés signif.  Trés signif.

Chi2 = 49,8
1-p> 9999 %

Durée 5 1.1 20 25 25 Ordonnance incorrecte
Total obs. 458 100 474 235 23

Tableau IV : Principaux types d'EM et gravité de I'EM avérée
Source : Bernheim et al. Oncologie 2005 [25].

L'erreur de dose est la plus fréquemment signalée: 38 %. Dans cette catégorie, le
surdosage médicamenteux concerne 25 % des observations (48 % d’erreurs avérées), le
sous dosage 9,6 % (43 % d’erreurs avérées) et I'addition d’une dose non prescrite est
citée dans 4 % des observations (17 % d’erreurs avérées).

Les erreurs d’omission sont significativement plus fréquentes chez les personnes agées :
la moyenne d’age des patients concernés (78 ans) est significativement différente de celle
des autres types d’EM (66 ans).

Les erreurs de voie d’administration représentent 8 cas mais ont un haut risque pour le
patient : erreurs avérées dans 75 % des cas, dont 67 % avec préjudice et 16,6 % de

préjudice vital
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Selon les causes d’EM

On peut regrouper les causes d’EM en 3 groupes selon 'origine principale de la cause :

le médicament : il est a I'origine d’une EM dans 39,5 % des notifications : il peut

étre alors le support d’une confusion entre différents noms (13 %), d’'un probleme
d’identification ou d’information (13 %) ou d’un probléme de conditionnement ou
de dispositif associé (13,5 %). L'EM peut provenir d’une défaillance, d’un risque de
confusion ou d’une ambiguité dans les caracteres d’identification ou
d’information que le médicament devrait apporter a I'utilisateur

I'ordonnance : elle est le support d’'une EM dans 43 % des notifications. L'EM peut
provenir d’une prescription verbale (2,4 % des notifications, taux de préjudice 1,7
%), d’une ordonnance erronée (24 % des notifications, taux de préjudice 11,2 %) :
(écriture illisible ou piéce jointe erronée), ou d’une interprétation incorrecte de
I'ordonnance (25 % des notifications, taux de préjudice 15,6 % dont 2,6 % de
préjudice vital). L'expression incorrecte de la posologie est la cause la plus
fréquente. Les expressions incorrectes de la forme galénique ou de la voie
d’administration sont les causes des préjudices les plus graves.

les facteurs humains : ils représentent 56 % des citations de causes, mais ils

concernent 98 % des notifications. Les facteurs de gravité les plus significatifs sont
les méconnaissances portant sur la voie d’administration ou la substitution du
médicament. L'auto-administration par le patient et I'erreur de préparation des

doses a administrer sont également citées.

Les résultats de cette étude épidémiologique présentés ci-dessus sont toutefois issus des

déclarations d’EM recues par le réseau REEM. lIs ne refletent pas I'’ensemble des EM car

toutes ne sont pas déclarées.

Nous allons a présent faire un point sur I'épidémiologie des EM survenant lors des

transferts (admission, changement de service, sortie d’hospitalisation).
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3.4.Erreurs lors des transitions de soins

Selon Wong et al [33], 60% des EM a I'hopital surviennent lors de I'admission, d’un
transfert entre services ou de la sortie d’hospitalisation.

D’aprés Sullivan et al [34], plus de 67 % des historiques médicamenteux des patients
comportent une ou plusieurs erreurs. Selon I'lHI [35], plus de 46% des EM surviennent au
moment de la rédaction d’une nouvelle ordonnance a I'entrée ou la sortie du patient de
I’hopital. Aux points de transition (entrée, sortie, transfert entre services), les
informations sur les traitements du patient ne sont pas toujours communiquées a tous les
prestataires de soins en temps voulu, il se peut donc que le patient ne recoive pas le
traitement le plus approprié a son état et aux circonstances [27]. La revue de la littérature
par Tam et al [36] montre I'importance des erreurs de prescription a I'admission des
patients, appréciées par les différences entre le traitement prescrit a I’hopital et le
traitement recu par le patient avant hospitalisation. En fonction des études, le nombre de
patients présentant une erreur de prescription a I'admission a été estimé entre 10 et
67%. Les classes médicamenteuses les plus fréquemment impliquées dans les EM selon
Tam et al [36] sont les médicaments de la sphére cardiovasculaire, les traitements
sédatifs et les antalgiques. Dans cette revue, 5 études [37-41] ont distingués 2 catégories
d’écarts: les écarts non justifiés (ou EM) et les changements de traitements
intentionnels. Pour 54% des patients, au moins 1 écart dans I’historique médicamenteux
a été retrouvé dont 19 a 75% étaient non justifiés. D’autre part, la revue suggere que les
EM sont cliniquement significatives pour 11 a 59% d’entre elles.

A la sortie d’hospitalisation, les EM les plus fréquentes sont des instructions de sortie
incomplétes, imprécises ou illisibles, ou encore des omissions de traitement [33, 42, 43].
Ces EM sont donc fréquentes et essentielles a prendre en compte. Les écarts de
prescriptions médicamenteuses a l'admission peuvent amener a des traitements
inappropriés durant I'hospitalisation et perdurer lors de la sortie d’hospitalisation [33]. La
continuité des soins est le but recherché lors de la sortie d’hospitalisation du patient et

elle est essentielle pour I'optimisation des traitements [44].
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3.5.Prévention

Ces chiffres montrent que tous les acteurs du circuit du médicament (médecin,
pharmacien, infirmier et patient) sont concernés par 'EM d’ou I'importance d’agir en
étroite collaboration afin de les détecter et de les corriger [4]. Les dangers de I'EM sont
généralement peu pris en compte car ils ne font pas l'objet d’une surveillance
systématique dans nos établissements de soins. Il faut connaitre les erreurs pour pouvoir
anticiper, corriger, prévenir et protéger [25]. La gestion du risque lié a 'EM représente un
objectif majeur de la gestion globale des risques du fait de I'extréme fréquence de
I'utilisation des médicaments, de la complexité du processus de mise en ceuvre du plan
thérapeutique et de la diversité des intervenants [8]. Dans le manuel de certification
V2010 [20], il est noté que des actions de sensibilisation et de formation des
professionnels au risque d’EM doivent étre menées mais aussi que l'organisation du

recueil et de I'analyse des EM doit étre assurée avec les professionnels concernés.

Selon les conclusions du réseau REEM [25], I'interception d’'une EM est une interruption
de ses conséquences en termes d’erreurs secondaires. En effet, pour éviter que 'EM ne
porte préjudice au patient, elle doit étre interceptée avant I'administration du
médicament. L'interception peut étre effectuée a chaque étape du processus par les
acteurs concernés. Pour cela, I'accés aux données concernant le patient et ses
traitements doit étre organisé.
Les recommandations générales en diminution de risque concernant le circuit du
médicament sont les suivantes :
- diminuer les pratiques défectueuses par un respect de la réglementation et des
procédures en matiere de circuit du médicament ;
- développer une aide a la connaissance pour les opérateurs de terrain a cause de
I’évolution rapide des référentiels de prescription par la mise a disposition d’outils
(aide opérationnelle par la prescription informatisée) ;
- supprimer totalement la transcription des ordonnances avec la prescription
informatisée ;
- sécuriser la préparation des doses a administrer (doses unitaires prétes a I'emploi,

automates, codes a barres ou matriciel...) ;
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- améliorer la communication entre professionnels, notamment concernant la

prescription.

La réorganisation des processus du circuit du médicament selon les procédures
réglementaires permet de prévoir des barriéres de sécurité telles que la prescription
individuelle explicite sans transcription, I'analyse pharmaceutique de I'ordonnance avec
informations de bon usage du médicament, I'administration sécurisée par des taches
mieux organisées, allégées et moins complexes pour le personnel infirmier.
L’amélioration ou la création de barriéres formalisées rendent possible I'interception de
I’EM a chacune des étapes du circuit du médicament.

La prescription étant I’acte initiateur du circuit du médicament, I'ordonnance doit étre le
support de communication entre tous les professionnels concernés successifs. Elle devrait
étre le virtuel du médicament en comportant les informations nécessaires au choix et a la
bonne utilisation du médicament sans ambiguité possible d’interprétation : voie, dose a
administrer, durée, nombre de prises par jour, moment... C'est pourquoi le contenu de
I'ordonnance doit étre en adéquation avec I'étiquetage et la notice d’utilisation du
produit, sauf précision spécifique explicite et argumentée [25].

D’autre part, le manuel de certification V2010 [20], recommande que lors de la sortie du
patient, les informations nécessaires a la continuité de la prise en charge soient
transmises aux professionnels d’aval dans les régles de confidentialité. Les documents
nécessaires a son suivi doivent étre remis au patient. Enfin, un courrier de fin
d’hospitalisation doit étre transmis aux correspondants d’aval dans les délais

réglementaires.

De nombreuses études ont mis en évidence I'impact des services de pharmacie clinique
sur la diminution de l'iatrogénése médicamenteuse [4]. Les activités des pharmaciens
cliniciens sont multiples mais ont pour objectif commun I'optimisation de la qualité
d’utilisation des médicaments. Bond et al [45] définissent 14 services de pharmacie
clinique, résumés dans le tableau ci-dessous (Tableau V : Les services de pharmacie
clinique). Par la participation a la visite de service des médecins, ou encore par
I’établissement de I'historique médicamenteux ou le développement de I’éducation

thérapeutique, le pharmacien clinicien permet de réduire le taux d’'EM [4].
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Type de service de pharmadie clinique Description

Services centralisés (au niveau de I'hapital)

il Evaluation de l'utilisation des médicaments Evaluation par le pharmacien des pratiques de prescription de cer-
tains médicaments avec un rendu des résultats au niveau de I'hdpi-
tal (Commission du médicament et des dispositifs médicaux stériles,
Commission médicale d&tablissement).

2! Information sur le médicament Le pharmacien assure de facon formalisée un service d'information
sur le médicament pour les autres professionnels de santé.

3. Formation du personnel de santé Le pharmacien assure des séances de formation continue régulieres
auprés des autres professionnels de santé (médecins, infirmiéres...)

4. Recherche clinique Le pharmacien participe 4 la recherche clinique en tant qu‘investiga-
teur principal ou co-investigateur et participe a la rédaction d'arti-
cles scientifiques.

5. Pharmacovigilance / Centre Anti-Poison Le pharmacien est capable de répondre 4 des questions relatives a la
toxicité et au surdosage des médicaments en routine.

Services décentralisés (en relation directe avec le patient - au sein d*une unité de soins)

6. Historigque médicamenteux a I'admission Le pharmacien réalise un historique des traitements médicamenteux
courant du patient a I"admission.

i Participation aux visites des médecins Le pharmacien participe aux visites de service des médecins.

8. Management des protocoles thérapeutiques Le pharmacien, sur demande du médecin, fait les demandes de
biologie si nécessaire et initie les traitements médicamenteux ou
ajuste les dosages afin d'obtenir I'effet clinique recherché.

9. Consultation pharmacocinétique Le pharmacien assure le suivi pharmacocinétique des médicaments a
marge thérapeutique étroite.

10.  Suivi thérapeutique Le pharmacien assure le suivi thérapeutique des médicaments & sur-
veillance particuligre (exclut le suivi pharmacocinétique).

11.  Gestion des effets indésirables médicamenteux Le pharmacien évalue les El potentiels au cours de I'hospitalisation
du patient et en assure le suivi avec le médecin.

12, Conseil au patient (éducation) Le pharmacien assure un conseil aux patients pendant |'hospitalisa-
tion ou au moment de la sortie.

13.  Participation & I'équipe de nutrition parentérale Le pharmacien participe au suivi des patients sous nutrition paren-
térale.
14.  Participation & I'équipe de réanimation Le pharmacien est un membre actif de I"équipe de réanimation.

Tableau V : Les services de pharmacie clinique
Source : Bond et al. Pharmacotherapy 1999 [45]

Le rapport de linstitut de médecine aux Etats-Unis, résumé par Bates [46] a émis
plusieurs recommandations pour prévenir les EM, notamment pour les pharmaciens qui
devraient :
- faire une revue des traitements des patients en routine (spécialement durant les
périodes de transition : hospitalisation, mutation, sortie d’hospitalisation) ;
- étudier les différentes options de traitements ;
- revoir les noms des traitements et les objectifs médicamenteux ;

- expliquer au patient quand et comment prendre ses traitements.

Différentes pistes complémentaires sont donc développées pour prévenir l'iatrogénie
médicamenteuse parmi lesquelles on retrouve l'informatisation et la sécurisation du
circuit du médicament mais aussi le développement de la pharmacie clinique, pharmacie

« au lit du patient » selon Calop et al [15].
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Partie Il ;: La Conciliation des
Traitements Médicamenteux
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Au vu de la fréquence et des conséquences des EM, celles-ci doivent étre au centre des
préoccupations de I'ensemble des acteurs du circuit du médicament.

Pour diminuer I'incidence de ces EM, le concept de Medication Reconciliation (MedRec)
ou Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) s’est développé depuis plusieurs
années en Amérique du Nord tout d’abord puis plus récemment en Europe.

Dans cette 2°™ partie, nous allons expliquer ce concept, en commencant par faire le
point sur I’historique médicamenteux. Nous exposerons ensuite la méthodologie de mise
en ceuvre de la CTM. Nous terminerons cette partie par une synthése bibliographique des

résultats encourageants retrouvés suite a la mise en place de la CTM.

1. Historique médicamenteux

1.1.Définition

L'historique médicamenteux cible les éléments de santé objective du patient [47], c’est-a-
dire des informations factuelles concernant le patient et :
- sa médication antérieure et actuelle (prescrite ou non) ;
- ses allergies;
- les effets indésirables déja rencontrés par le patient suite a une prise
médicamenteuse ;

- ses habitudes de consommation médicamenteuse et ses habitudes alimentaires.

1.2.Intérét

Le recueil de I'historique médicamenteux a l'admission du patient contribue a la
diminution de l'iatrogénése médicamenteuse et permet d’assurer la continuité des soins
entre la ville et I'n6pital et entre les services d’hospitalisation [47].

L’historique médicamenteux, intégré dans la démarche diagnostique, contribue tout
d’abord a identifier les erreurs de prescription [47]. Ces erreurs nécessitent une attention
particuliére car elles ne peuvent pas forcément étre détectées, méme avec I'utilisation de
la prescription informatisée [37]. Par exemple, 'omission d’un traitement personnel ne
pourra pas étre détectée a l'aide de l'informatisation s’il n'y a pas de lien avec les

pharmacies d’officine [37].
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Ensuite, cet exercice permet de détecter, analyser et gérer les EIM potentiels qui peuvent
étre a l'origine de I'hospitalisation (surdosage, interactions médicamenteuses, défaut
d’observance, effets indésirables...) [47].

En effet, nous avons vu que l'iatrogénese médicamenteuse est responsable de
nombreuses hospitalisations. L'analyse de I'historique médicamenteux intégrée dans la
démarche diagnostique permet de rechercher activement une cause iatrogéne a

I’"hospitalisation.

L’étude de Lau et al [48] qui mesure les écarts entre les historiques médicamenteux
figurant dans le dossier médical et ceux définis a I'aide des traitements pris en officine a
inclus 304 patients. Parmi les traitements utilisés avant I’hospitalisation, 26% ne figurent

pas dans le dossier médical et on retrouve au moins 1 erreur pour 67% des patients.

Burda et al [49] ont montré, dans une étude réalisée en chirurgie, qu’il y avait au moins
un écart entre I'historique médicamenteux de I'anesthésiste et celui du chirurgien pour

73% des patients.

Une étude rétrospective de Slain et al [50], a évalué la concordance des traitements avec
I’état de santé du patient, en vérifiant les indications des différents traitements. Environ
70% des 121 patients avaient au moins 1 traitement sans indication spécifique listée dans
le dossier médical. Les médicaments les plus fréquemment retrouvés, utilisés sans
indication clairement notée dans le dossier médical étaient : les inhibiteurs de la pompe a
protons ou les antagonistes des récepteurs H2 pour 32 patients (26%) ; les inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine pour 17 patients (14%). Ces patients avaient statistiquement
un nombre plus important de lignes de traitement. Cette étude montre I'importance
d’avoir un historique médicamenteux le plus complet possible dans le dossier médical
associé aux pathologies du patient. L'utilisation de médicament sans indication claire est
associée a la poly médication, définie comme une utilisation excessive et non nécessaire
de médicaments prescrits ou non. La poly médication peut étre associée a I'augmentation
des colts de traitements, des EIM, des interactions médicamenteuses et peut réduire

I’observance des autres traitements.
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Les médecins ont besoin d’avoir un historique médicamenteux complet pour pouvoir
prescrire le traitement d’admission du patient en toute sécurité. Ceci est particulierement
important lorsque le patient est pris en charge en ville par plusieurs spécialistes. Des
inexactitudes dans I’historique médicamenteux peuvent entrainer la duplication de
traitements, l'apparition d’interactions médicamenteuses, une discontinuité de
traitement, la prescription d’un traitement inadapté, ou encore un échec de détection
des événements iatrogenes [37, 48].

A la sortie du patient, la poursuite de ces erreurs peut aussi amener a des interactions, a
la duplication de traitements ou encore a d’autres EIM, et ainsi engendrer une

augmentation des co(ts [37].

1.3.Difficultés

Il existe de nombreuses difficultés pour I'obtention de cet historique médicamenteux :

Barriéres liées au patient :

Sa maladie, ses connaissances [36] mais aussi les barrieres de langues et de culture [51]
peuvent étre un frein a 'obtention des informations lors de I’entretien avec le patient.
Les patients agés, poly médicamentés peuvent ne pas se souvenir du nom des
médicaments ou encore des indications, dosages ou posologies utilisés. Des médicaments
qui se ressemblent au niveau de I'aspect ou du nom augmentent le risque d’historique

imprécis surtout si les patients ne sont pas cohérents [52].

Barrieres liées aux difficultés de trouver les informations

Les patients n’entrent pas nécessairement a I’h6pital avec leurs boites de médicaments ni
avec l'ensemble de leurs ordonnances. D’autre part, l'accés au dossier patient des
pharmacies d’officine n’est pas généralisé [36]. Enfin le suivi par plusieurs médecins [52]
ainsi que la dispensation dans différentes pharmacies d’officine ne facilite pas la
récupération des informations [51].

Stone et al [53], dans une étude réalisée en pédiatrie ont comparé les différentes sources
d’informations possibles pour obtenir une liste de traitements a domicile. Ces sources

étaient : les parents, I'officine, le MT, le dossier médical informatique de la derniére
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admission, et I'historique médicamenteux d’admission. Pour 23 patients inclus, avec une
moyenne de 5,3 traitements par patients, les auteurs ont conclu qu’aucune source
d’information n’est optimale en termes de précision, de sensibilité ou de spécificité. Il
convient donc de recouper les informations de plusieurs sources pour obtenir un

historique médicamenteux optimisé.

Barrieres liées aux professionnels de santé hospitaliers

Les contraintes de temps des cliniciens peuvent altérer la qualité de [I'historique
médicamenteux [51]. En effet, I'obtention d’un historique médicamenteux complet
nécessite du temps (entre 9 et 30 minutes) dont les médecins ne disposent pas forcément

[36].

Compte tenu de toutes ces difficultés pour obtenir un historique médicamenteux
complet, Tam et al [36], recommandent d’inclure plusieurs sources d’informations et de

croiser les données de ces différentes sources :

entretien avec le patient et/ou la famille ;
- inspection des boites de médicaments ;

- mise a disposition des ordonnances ;

- contact avec les pharmacies d’officine ;

- contact avec le médecin généraliste du patient.

1.4.Place du pharmacien

Le pharmacien est le professionnel de santé qui possede la meilleure connaissance des
médicaments et peut suppléer le médecin et les infirmieres dans cette activité. Nester et
Hale [54] ont montré que I'historique médicamenteux assuré par un pharmacien clinicien
était plus complet et plus précis que lorsqu’il était réalisé par une infirmiere. Bond et al.
[45, 55] ont ainsi pu mettre en évidence que la réalisation d’un historique
médicamenteux par un pharmacien a I'admission était associée a une réduction de la
mortalité, probablement en raison de la mise en évidence précoce des EM et donc leur

prise en charge plus rapide. En effet, ils ont mis en évidence une réduction significative de

59



plus de 84% du nombre d’EIM dans les hopitaux dans lesquels un historique
médicamenteux est réalisé en routine par les pharmaciens [56]. Selon Bond (cf Tableau V
: Les services de pharmacie clinique page 54), on notera que I’historique médicamenteux
a 'admission fait partie des missions du pharmacien clinicien.

L’établissement de [I'historiqgue médicamenteux pourrait donc devenir une tache

habituelle du pharmacien au moment de I’'admission des patients [36].

2. La Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM)

Il y a un intérét grandissant pour la conciliation des traitements médicamenteux. Elle fait
partie depuis 2005 des objectifs de I'accréditation des établissements de santé au Canada

ainsi qu’aux Etats Unis.

Le Projet des High 5s [27] est un travail en cours portant sur I'amélioration de la sécurité
des patients. Ce projet a été lancé par I'Organisation Mondiale de la Santé en 2006. La
mission du projet des High 5s est de faciliter, avec I'aide d’'une communauté mondiale
d’apprentissage, la mise en oceuvre et [|'évaluation de Processus Opérationnels
Standardisés (SOP). Neuf pays participent a la mise en place de ces protocoles
standardisés dont le but est de garantir la sécurité des patients en réduisant de facon
significative, mesurable et pérenne des problemes a haut niveau de risque affectant cette
derniéere. Ces protocoles doivent étre évalués pendant 5 ans avant la mise en place d’un
réseau d’apprentissage mondial. Les pays qui participent actuellement au projet des High
5s sont I'Australie, le Canada, la France, I’Allemagne, les Pays-Bas, I'Arabie Saoudite,
Singapour, le Royaume-Uni et les Etats-Unis.
Trois SOP sont actuellement développés au sein de ce projet :
- Le SOP MED’REC, relatif a la conciliation des traitements médicamenteux du
patient, développé par le Canada,
- Le SOP MEDINIJEC, relatif aux médicaments injectables a haut niveau de risque
développé par le Royaume- Uni,
- Le SOP BODYSITE, relatif au site chirurgical correct, développé par les Etats-Unis.
Tous les pays participants ont fourni une expertise technique dans les modalités

d’organisation de la mise en ceuvre et de I'évaluation des SOP.
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2.1.0bjectifs

Le Processus Opérationnel Standardisé SOP MED’REC sur la CTM vise a limiter les EM (et
donc les EIM) aux points de transitions que sont I'admission, les transferts au sein de
I’h6pital et la sortie d’hospitalisation [27].

Le but est d’obtenir une information slre et exhaustive sur les traitements d’un patient
afin de garantir la continuité des soins. La clé de la réussite de la CTM consiste avant tout
a mettre en ceuvre un processus efficace au moment de I'admission du patient dans
I’établissement de soins. Une conciliation adéquate des traitements a ce moment-Ia
constitue un préalable permettant de conduire les CTM suivantes (transferts internes,
sortie) d’une fagon tout aussi adéquate voire efficace [27].

L’'IHI (Institute of Healthcare Improvement) aux Etats Unis [35] définit la CTM comme la
création d’une liste la plus précise possible de tous les médicaments pris par le patient,
incluant le nom du médicament, le dosage, la fréquence et la voie d’administration. Puis
cette liste est comparée avec I'ordonnance du médecin (a I'admission, lors d’un transfert
et/ou a la sortie du patient) dans le but de fournir les bons médicaments au patient a tous
les points de transitions a I’hopital. Les pharmaciens peuvent aider a atteindre ce but
puisque qu’ils obtiennent des historiques médicamenteux souvent plus complets que les

médecins ou les infirmiéres [57].

2.2.Processus

Pour décrire le processus de la CTM, nous nous baserons sur la description du projet SOP
MED’REC des High’5s [27].
Voici tout d’abord deux définitions proposées dans ce projet :

- Le BMO (Bilan Médicamenteux Optimisé) est la liste complete et précise des
médicaments pris en routine par le patient avant son hospitalisation (sur
prescription médicale ou en automédication). Cette liste comporte pour chaque
médicament : le nom (commercial ou DCI), le dosage, la posologie, la forme
galénique et/ou la voie d’administration. Elle est obtenue en interrogeant le
patient et/ou sa famille et/ou son MT et/ou son pharmacien d’officine, en
consultant les ordonnances en possession du patient et/ou la lettre

d’hospitalisation de son médecin traitant et/ou son dossier médical et/ou son DP ;
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L'OMA (Ordonnance de Médicaments a I’Admission) est I'ordonnance de
médicaments rédigée a I'admission d’un patient dans ['établissement,
généralement par un médecin urgentiste. Cette ordonnance inclut généralement
des médicaments pris en routine par le patient avant son hospitalisation
(identifiés par un bilan médicamenteux préliminaire) et éventuellement des
médicaments prescrits en supplément du traitement de routine a I'admission

(exemple : antalgiques).

La CTM (Conciliation des Traitements Médicamenteux) est le processus qui consiste a:

e comparer le BMO a I’'OMA afin d’identifier d’éventuelles divergences ;

e déterminer la nature intentionnelle ou non de chaque divergence ;

e résoudre les divergences identifiées : documenter le dossier médical si la
divergence est intentionnelle ou corriger la prescription si la divergence est

non intentionnelle.

La CTM impose donc de réaliser, dans les 24 premiéeres heures de I’hospitalisation, un

BMO complet de tous les traitements pris par le patient en routine, en ayant recours a

différentes sources d’informations et de le comparer a 'OMA du patient dans

I’établissement. L'objectif est de détecter et clarifier les divergences observées afin de

prévenir les EM et les EIM.

Ces divergences peuvent étre de deux ordres :

Divergences intentionnelles non documentées : le prescripteur a pris la décision

d’ajouter, de modifier ou d’interrompre un médicament, et cette modification
n’est pas renseignée dans le dossier patient. Il s’agit d’'un défaut d’information qui
peut ensuite engendrer des confusions et des EM. Il est donc nécessaire de pallier
le défaut d’information.

Divergences non _intentionnelles : le prescripteur change, modifie ou oublie

involontairement un médicament que le patient prend en routine. Ce type de

divergence représente une EM qui peut conduire a un EIM avéré ou potentiel [58].
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Pour déterminer si une divergence est intentionnelle non documentée ou non

intentionnelle, il faut faire le point avec le prescripteur sur les éléments discordants. Une
fois ces divergences identifiées, il faut les résoudre [27] :

- si la divergence est intentionnelle, la modification du traitement et sa raison
doivent étre renseignées dans le dossier patient ;

- si la divergence est non intentionnelle, le prescripteur corrige la divergence en

rédigeant une nouvelle ordonnance d’admission.

La CTM peut ainsi étre définie comme un processus en 3 étapes [58] :
- vérification des traitements utilisés ;
- identification des écarts ;

- correction des EM survenant au moment des transitions de soin.

La CTM est en résumé un processus de double contréle, incluant un entretien avec le
patient mais aussi I'examen de ses dossiers, la comparaison des ordonnances et une
discussion avec les médecins [58]. Il s’agit d’un processus formalisé au cours duquel
s’établit une forte collaboration entre les professionnels de santé et le patient [27]. La
CTM montre de grandes promesses pour améliorer la communication entre

professionnels de santé, réduire les EIM et améliorer la transition des soins [59, 60].

3. Mise en ceuvre de la CTM

Le projet des High’5s propose une méthodologie de mise en ceuvre de la CTM [27] :

La CTM repose sur un BMO perspicace, bien réalisé. Cela implique :
1. de systématiser, dans la mesure du possible, un entretien avec le patient (et/ou son
entourage) dont I'objet est son traitement en cours.
2. de vérifier les informations sur les traitements a I'aide de plusieurs sources, dont :
e le(s) MT du patient ;

e |es pharmaciens d’officine pour I'’échange du DP;
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e [|'inspection des médicaments rapportés par le patient et I'analyse de la liste des
traitements personnels ;

e la récupération des dossiers médicaux antérieurs du patient.

Le BMO est différent d’'un historique médicamenteux en ce sens qu’il correspond a un
instantané, sans remontée dans le temps, sur les traitements pris ou non pris par le
patient, sur prescription médicale ou non. Le BMO est également plus complet que le
bilan préliminaire classique qui constitue souvent, lors d’une hospitalisation, un bref
historique des traitements du patient.

Les tableaux et figures ci-dessous sont issus de la documentation du SOP MED’REC du
projet des High’5s [27], et illustrent pour le Tableau VI, les « 10 commandements »pour
établir un BMO pertinent, exhaustif et exact et pour la Figure 4 le guide d’entretien avec

le patient pour I'obtention d’'un BMO.

Comment établir un BMO pertinent, exhaustif et exact : les 10 commandements

*Utilisé avec autorisation

Les 10 commandements

Comment établir un BMO pertinent, exhaustif et précis

Etre proactif

Interroger le patient a propos des traitements non prescrits (OTC) qu'il prend

Interroger le patient sur les médicaments qu’il prend par voie d' abord

Ne pas croire que le patient prend ses médicaments conformément aux
prescriptions

Poser des questions ouvertes en fin d’entretien

Prendre en compte les symptémes cliniques comme un signal d’alerte pour
reconsidérer le caractére approprié ou non du traitement

Prendre en compte I'observance thérapeutique du patient

Vérifier I'exactitude de I'information

Obtenir des informations via le pharmacien d officine

Utiliser un guide d’'entretien pour établir le BMO

Safer Healthcare now ! & ISMP

Avec I'autorisation de O Fernandes, PharmD, University Health Network

Tableau VI : Comment établir un BMO pertinent, exhaustif et exact : les 10
commandements
Source: HAS, Evalor. Projet MED'REC. L'initiative HIGH 5s Janvier 2010 [27].
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Introduction

Présentez-vous et dites votre profession

Je souhaiterais examiner avec vous les médica-
ments que vous prengz & domicile.

Je dispose d'une liste de médicaments extraite de
votre dossier et souhaite m'assurer gu'elle est
exacte et actualisée.

Serait-il possible de m'entretenir maintenant avec
vous (ou I'un de vos proches) sur vos
traitements 7

Ce moment vous convient-il ?

Pensez-vous qu'un de vos praches connaissant
les médicaments gue vous prenez pourrait se
joindre & nous ? Comment pouvons-nous lefla
contacter ?

Allergies médicamenteuses

Souffrez-vous d'allergie medicamenteuse ?
Si oui, que se passa-t-il lorsque vous prenez
? (nom du médicament)

Collecte d'informations

Avez-vous votre liste de traitement personnel ou
vos piluliers ou vos médicaments avec vous ?

le patient a ses médicaments avec lui

Comment prenaz-vous ?
A quelle fréguence ou quand prenez-vous
?

Recueillez des informations sur le dosage, la voie
d'administration et la fréquence de chague
médicament. Si le patient prend un médicament
aulre que prescnt, consignez ce que le patient
prend réellement et indiquez toute divergence.

Avez-vous (vous ou votre médecin) récemment
arrété ou modifié tout traitement prescrit ?
Quelle était |a raison de ce changement 7

Pharmacie du patient

Quel est le nom de la pharmacie a laquelle vous
allez habituellement ? Nam/Lieu : prévayez
plusieurs noms

Pouvons-nous contacter votre pharmacien pour
des informations complémentaires sur vos
traitements, le cas échéant 7

Montrez et abordez les indications et posologies si

Meédicaments en vente libre (OTC)

Prenez-vous des médicaments pour lesguels aucuna
prescription n'est requise ?

Prenez-vous un medicament que vous achetez sans
prescription médicale ? Gitez un exemple. Ex. aspinne.
Si oui, comment prenaz-vous 7

Vitamines/Minéraux/'Suppléments

Prenez-vous des vitamines (ex. complexes vitaminés) ?
Si oui, comment prenez-vous ?

Prenez-vous des minéraux (ex. calcium, fer} ?

Si oui, comment prengz-vous

Collyres yeux/oreilles/nez

Prenez-vous des collyres ou des gouttes pour les yeux ?
Si oui, guel 25t le nom du médicament et combien da
gouttes et & quelle fréquence prenaz-les vous 7 Dans
quel cail ?

Inhalateurs/Patchs/Crémes/Onguents/Solutions
injectables/Echantillons

Utilisez-vous un inhalateur 7 Des patchs
pharmaceutiques 7 Des crémes ol onguants
pharmaceutiques 7 Des médicaments injectables (ex.
insuling) ?

Si oui, comment prenez-vous ?

Antibiotiques

Avez-vous pris des antibiotiquas ces 2 derniers mois ?
Si oui, lesquels 7

Conclusion

Ceci conclut notre entretien.

Ja vous remercie d'avoir pris le temps de répondre & mes
questions.

Avez-vous, vous méme des questions ?

Si vous vous rappelez de quelgue chose aprés notre
entretien, n'hésitez pas & me contacter pour compléter les
infarmations.

Prévoir une carte de visite ol sont notés las numéros
d'appel possibles.

Quittez la pidce et lavez-vous les mains. Procédez 2 la
comparaison des documeants du dossier.

Adapté de 'University Health Network

Figure 4 : Guide d'entretien pour I'obtention d'un BMO
Source: HAS, Evalor. Projet MED'REC. L'initiative HIGH 5s Janvier 2010 [27].
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Si le patient se trouve dans I'incapacité de participer a un entretien sur ses traitements,
d’autres sources peuvent étre utilisées pour dresser un bilan des traitements et/ou
éclaircir des informations contradictoires. Les autres sources ne doivent jamais remplacer
I’entretien approfondi avec le patient et/ou sa famille, si celui-ci est possible. Pour les
patients qui rapportent leurs médicaments personnels et/ou une liste des traitements
qu’ils prennent, chaque médicament et son mode d’administration doivent, si possible,
étre vérifiés. Les patients prennent souvent d’autres médicaments que ceux stipulés sur
la prescription. Il arrive dés lors que leur liste personnelle ne soit pas actualisée et n’inclut

pas des médicaments récemment prescrits [27].

Le BMO doit étre réalisé a un stade précoce de I'admission du patient, en fait des que la
décision d’hospitalisation est prise. L'identification et la clarification des divergences

observées doit se faire dans les premieres 24 heures de |I'admission [27].

Le processus de CTM a I'admission peut suivre un de ces trois modeles [27] :

- le processus proactif lorsque le BMO est réalisé avant 'OMA ;

- le processus rétroactif lorsque le BMO est réalisé aprés I'OMA aboutissant a une

étape de CTM ;

- ou une combinaison des deux.

Des recommandations pour la CTM ont été publiées par Vira et al [58]. Son équipe
propose de privilégier les patients a risques, qui sont ceux avec un historique
médicamenteux confus (patient avec troubles cognitifs par exemple), et ceux avec un
historique médicamenteux complexe (au moins 5 traitements habituels). D’autre part la
CTM doit se faire le plus tot possible apres I'admission par un pharmacien ou une
infirmiére pour minimiser un préjudice potentiel au cours de [I'hospitalisation. La
résolution des divergences se fait par discussion avec le médecin. Enfin, a la sortie, des
instructions écrites concernant les médicaments utilisés avant I’'admission sont inclues
avec la prescription de sortie.

La Figure 5 suivante est un modéle de fiche de CTM proposée par le projet High’5s [27].
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Mdt/dosage/forme

Posoclogie/voie

Mdt/dosageforme | Posologie/voie

Patient N = né le — Conciliation faitele /2010 Saisie —  Archivage
BMO du /2010 OMA du /2010 Intentionnel
Bilan Médicame ntews Optimisé Ordonnance des Médicaments 4 lAdmission Correcl Non Iniemic-nﬁel A documenter -
Statut Divergent T A corriger Commentaires

2 0) Wawesseld)

Nbre de lignes du Nbre de lignes de
BMO I'OMA MNbre type 0
Temps BMO Pharmacie personnelle Pharmacien officine Nbre type 1
Temps CTM SIH-Atalante Médecin traitant Nbre type 2
DMP en cours SIH-Image Pharma Médecin spécialiste Total types 1-2
DMP antérieur Lettre au MT Patient
DMP Urgences Lettre du MT Famille
Elf = AVC EI2 = Transfert USI EI3= INR =6 El4 = glycemie <0,5g/L EI5 — décés

Figure 5 : Fiche de conciliation des traitements
Source: HAS, Evalor. Projet MED'REC. L'initiative HIGH 5s Janvier 2010 [27].
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4. Résultats retrouvés dans la bibliographie

Nous allons maintenant nous intéresser aux résultats retrouvés dans la bibliographie
concernant des projets de CTM mis en place. Plusieurs expériences de CTM ont été
testées aux Etats Unis et au Canada, ol la pharmacie clinique est plus développée. Les
études de CTM sont plus rares en Europe. Nous pouvons distinguer les études de CTM a

I’'admission en hospitalisation de celles en sortie d’hospitalisation.

Voici tout d’abord une synthése des caractéristiques des EM trouvées dans les
expériences de CTM.

Le pourcentage de patients avec au moins un écart non justifié est une variable
régulierement utilisée dans les études portant sur la CTM. Ce taux varie de 38 % [58] a
54% [37] a I'admission. Vira et al [58] ont mesuré un taux de 17% de patients avec 3
erreurs ou plus a I'admission. Tam et al [36] dans leur revue de littérature ont estimé le
nombre de patients présentant une erreur de prescription a 'admission entre 10 et 67 %.
En sortie d’hospitalisation, le taux de patient avec au moins 1 EM varie entre 41% [58] et
70% [33]. Il est de 18% de patients avec au moins 3 erreurs [58].

Wong et al [33] font la distinction a la sortie d’hospitalisation entre écarts avérés ou
potentiels. Un écart avéré est défini comme erreur du médecin par inadvertance comme
une omission, un ajout, ou un changement de traitement. Un écart potentiel est lié a des
consignes de sortie pas suffisamment claires voire inexistantes et donc susceptibles
d’engendrer une erreur par confusion.

Globalement, Vira et al [58] ont trouvé au moins une EM a I'admission ou a la sortie pour

60% des patients.

Dans les différentes études, on trouve un nombre moyen d’EM par patient qui varie entre
0,47 et 1,2 dans les expériences de CTM a I'admission [37, 51, 58, 61].
Vira et al [58] qui ont réalisé une étude a I'admission et a la sortie ont trouvés un nombre

moyen global de 2,3 EM par patient (médiane : 1).
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La typologie des EM a I'admission est la suivante : les omissions de traitement sont les
plus fréquentes [37, 51, 58, 61], (72% selon Vira et al [58]) suivi des erreurs de dose [37,
51, 58], puis de fréquence [37, 51, 58]. On trouve aussi les erreurs de voie
d’administration [58], et les ajouts [58] ou encore les traitements incorrects [37].

En ce qui concerne les EM a la sortie d’hospitalisation, on peut ajouter les EM liées a un
manque d’informations de sortie qui ont été mesurées a 51% des EM de sortie
d’hospitalisation selon Vira et al [58].

La plus fréquente des erreurs avérées en sortie d’hospitalisation était 'omission selon

Wong et al qui distinguent erreurs avérées ou potentielles [33].

Les EM sont aussi classées selon leur sévérité. Cornish et al [37] les ont classées en 3
types : les erreurs provoquant peu probablement une détérioration clinique (61.4%),
celles provoquant potentiellement une détérioration clinique modérée (32,9%) et enfin
celles pouvant provoquer une détérioration clinique sévére (5,7%).

Dans l'étude de Vira et al [58], 18% des patients avaient au moins une erreur
cliniquement significative a I'admission. Dans cette méme étude, 29% des écarts a la
sortie pouvaient provoquer inconfort ou détérioration clinique du patient. La revue de
littérature de Tam et al [36] suggere que les EM sont cliniquement significatives pour 11 a
59% d’entre elles. D’aprés I'étude de Sullivan et al [34], 22% des écarts auraient pu
provoquer un préjudice au patient pendant I'hospitalisation ; 59% des écarts auraient

provoqué un préjudice au patient s’ils avaient été poursuivis a la sortie.

Selon Cornish et al [37], a 'admission, les médicaments de la sphére cardiovasculaire sont
les plus fréqguemment concernés par les EM suivi des traitements du systéme nerveux
central. Selon Tam et al [36], il s’agit des médicaments de la sphére cardiovasculaire, des
traitements sédatifs et des antalgiques Selon Gleason et al [51], les 5 classes
médicamenteuses les plus fréquemment impactées par les EM sont les médicaments de
la sphere cardiovasculaire, les antidépresseurs, les médicaments de la sphére gastro-
intestinale, les médicaments neurologiques et les antidiabétiques. IlIs distinguent
également les médicaments avec la plus grande proportion d’EM (par rapport a leur
utilisation) qui sont les médicaments ophtalmologiques et otologiques, les médicaments

de la sphere génito-urinaire, les agents neurologiques, les antiviraux et les
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antidépresseurs. Selon Wong et al [33] qui ont conduit une étude de CTM en sortie
d’hospitalisation, les classes médicamenteuses les plus fréqguemment retrouvées dans les
EM avérées étaient celles de la sphére cardiovasculaire (26,7%), suivis de celles de la
spheére digestive (21,9%), puis les anti infectieux (13,3%), les antalgiques (10,5%), et celles

de la sphére respiratoire (6,7%).

La détermination de facteurs de risque d’EM est plus difficile. Cornish et al [37] ont conclu
gu’il n’y avait pas d’association significative entre EM et moment de I'admission (week-
end, nuit...), ni entre EM et nombre de traitements a domicile. (8 ou plus).

Gleason et al [51] ont, par contre, retrouvé des facteurs de risques et de « protection »
d’EM. Les facteurs démographiques retrouvés comme étant liés a un taux d’EM plus élevé
étaient I'age, le sexe féminin, et un plus grand nombre de traitements a I'admission. Un

facteur « protecteur » d’EM est le fait d’amener ses ordonnances a I’admission.

Nous vous présentons maintenant des résultats prometteurs de mise en place effective

de CTM.

Selon I'étude de Vira et al [58], le processus de CTM a permis de retrouver 20 erreurs
cliniqguement significatives pour 30% des patients dont 75% ont été interceptées avant
gu’un préjudice n’apparaisse pour le patient.

Murphy et al [61] ont comparé le nombre d’EM en sortie d’hospitalisation avant et aprés
la mise en place de la CTM. lIs ont montré une réduction significative du nombre d’EM de
sortie d’hospitalisation : elles ont diminué de 90% a 47% en chirurgie et de 57% a 33% en
médecine apres la mise en place d’un processus de CTM multidisciplinaire.

Rozich et Resar [62] ont montré une réduction du taux d’EM apres la mise en place d’un
programme de CTM a I'admission, pendant les transferts et a la sortie d’hospitalisation.
Le taux d’EM a alors diminué de 213 pour 100 admissions a 63 pour 100 admissions.

Van den Bemt and al [63] ont réalisé une étude sur I'impact d’'un programme de CTM
réalisé par des préparateurs en pharmacie en chirurgie. Deux groupes ont été comparés :
un groupe sans CTM et un groupe pour lequel un préparateur en pharmacie assistait a la
consultation anesthésique pré-opératoire et réalisait la CTM. La proportion de patients

avec au moins une EM a été diminuée de facon significative dans le groupe avec CTM.
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D’apres Kwan [64] une CTM conduite par un pharmacien dans un service de chirurgie

permet de réduire de 40% a 20% les écarts de prescriptions.

La prise en compte de I'EM et donc la modification de traitement suite a I'intervention
d’un pharmacien est un facteur permettant de mesurer I'impact d’'un programme de
CTM. Selon Vira et al [58], a 'admission, 46% des EM ont été suivies de modification dans

le traitement par le médecin aprés I'intervention du pharmacien, et 51% a la sortie.

La CTM permet donc de réduire de maniére importante le nombre EM et notamment
celles cliniguement significatives. Ce processus ne remplace pourtant pas la présence
pharmaceutique dans les services et notamment lors des visites : en effet les médecins
ont modifié la prescription suite a la CTM dans 49% des cas [58], alors que les médecins

acceptent 98% des interventions pharmaceutiques faites au cours des visites [65].

Le processus de CTM est chronophage. Selon Vira et al [58], le temps pour réaliser la CTM
a I'admission varie de 15 a 25 minutes.

Le cot moyen pour réaliser la CTM a été évalué a 115 (9€) par patient ou 64S (50€) pour
les erreurs cliniguement significatives [58], ce qui est peu au regard du co(t de prise en

charge d’un EIM évalué entre 2013$ et 2595S (1500 — 2000¢€) [28].

Meisel [66] a présenté en 2005 a la « Joint Commission » un modele de bénéfices
financiers qui peuvent étre générés par la mise en place d’un programme de CTM. Les
critéres pris en compte sont :

- le nombre d’EM par patient ;

- le nombre de CTM gu’un intervenant peut réaliser par an ;

- le pourcentage de patient pour lesquels 'EM peut provoquer un EIM ;

- le taux d’EM interceptées ;

- le colt moyen de prise en charge d’un EIM.
Ces 5 criteres permettent de calculer les économies réalisées sur 1 an. A ceci, il faut
enlever les colts de personnel dédiés a la CTM. Selon Meisel [66], les bénéfices réalisés

seraient de 146 2505 (115000 €) par an pour I’hdpital de Fairview.
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Une revue récente de Bassi [60] expose |'utilisation des technologies d’information (mail,
bases de données, outils spécialisés) pour faciliter la CTM. Elles sont essentiellement
utilisées pour obtenir les informations sur les traitements. Cependant, des applications
prometteuses sont en cours de développement pour réaliser I'intégralité du processus de

CTM incluant la comparaison des traitements et la clarification des écarts.

Le processus de CTM est donc trés prometteur pour diminuer la fréquence des EM aux
points de transitions, il existe néanmoins des difficultés pour la bonne réussite de ce
processus. Selon Rabi et al [57], la principale difficulté est la méconnaissance par les
patients du noms des médicaments ou I'absence de la liste de leurs médicaments. La
barriere de la langue est aussi parfois un obstacle. Ces difficultés augmentent la durée
nécessaire pour réaliser la CTM. Un autre frein est le manque de personnel
pharmaceutique.

D’aprés Wong et al [33] la CTM est plus complexe a réaliser a la sortie d’hospitalisation
qu’a I'admission. En effet a I'admission, il est nécessaire de comparer les traitements a
domicile avec ceux de I'admission. A la sortie, il faut prendre en compte en plus les
traitements prescrits pendant |'hospitalisation, les médicaments inchangés et les
traitements a débuter a la sortie. Les EM potentielles sont importantes et peuvent
conduire a des confusions pour les patients ou les médecins de ville sur la conduite a tenir
concernant les traitements présents avant I’hospitalisation. Pour prévenir ces EM, la
conduite a tenir concernant les traitements avant I"hospitalisation doit étre clairement
explicitée dans les courriers de sortie et expliquée au patient.

Enfin selon Lee Miller et al [67], le délai entre I'admission du patient et la CTM peut étre

long. Le délai moyen retrouvé dans leur étude était de 3 jours.

72



Partie lll : Analyse des écarts de
prescriptions médicamenteuses

entre domicile, admission et
sortie d’hospitalisation
au Centre Hospitalier de Voiron.
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1. Présentation du Centre Hospitalier de Voiron

Le CHV est un établissement de 336 lits regroupant les activités de MCO (216 lits), EHPAD
(90 lits) et Maison de retraite (30 lits). Il est réparti sur 2 sites, Voiron et Coublevie avec 1
seule PUI.
Le site de Voiron regroupe les services suivants :

- Médecine A : Service de médecine a orientation hépato-gastro-entérologique.

Médecine B : Service a orientation cardiologique

Médecine C : Service a orientation gériatrique

Chirurgie C2 : Service de chirurgie orthopédique

Chirurgie D3 : Service de chirurgie générale et digestive

- Sl : Service de Soins intensifs

Service de chirurgie ambulatoire

Maternité

Pédiatrie

Service d’Urgences adultes et pédiatriques

Service d’Imagerie médicale (Radiologie, scanner IRM)
Le site de Coublevie regroupe :

- Médecine D : Service de médecine polyvalente

- EHPADAetB

- Maison de Retraite

Le CHV enregistre 12600 hospitalisations par an en MCO. La durée moyenne de séjour en

MCO est de 5,21 jours.

1.1.Le circuit du médicament au CHV

Le logiciel de prescription Disporao® est utilisé au CHV. La prescription est informatisée
uniguement sur le site de Coublevie.

Sur le site de Voiron, la prescription est manuelle sur un tryptique (Annexe 1) dont un
exemplaire est envoyé a la pharmacie. Dans les services de chirurgie, un tryptique pré

imprimé particulier a I'anesthésie (Annexe 2) est utilisé en paralléle du tryptique utilisé
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par les chirurgiens. A réception, les préparateurs en pharmacie saisissent les ordonnances
sur Disporao® ceci permettant une dispensation globalisée. Cette saisie est uniquement
utilisée pour la gestion pharmaceutique au sein de la PUl: analyse pharmaceutique,
gestion de stock, historique médicamenteux.

L'administration des médicaments par le personnel infirmier est réalisée a partir d’un
plan d’administration papier. Le nouveau dossier patient papier, mis en place en
septembre 2009, spécifie que les médecins doivent désormais prescrire a la fois sur le
tryptique et sur le plan infirmier, pour éviter la retranscription par les infirmiéeres. D’autre
part, le mode d’emploi de ce nouveau dossier patient précise que les traitements
personnels apportés par les patients ne doivent pas étre utilisés sauf accord écrit du
médecin et doivent étre récupérés par les infirmieres a I'admission. lls doivent étre
stockés pendant I'hospitalisation et rendus a la sortie du patient, conformément a la

législation.

1.2.Contexte de I’étude

Nous avons constaté sur les ordonnances recues a la pharmacie, que de nombreux
médicaments prescrits n’étaient pas disponibles au livret thérapeutique de
I’établissement. Des propositions sont réalisées régulierement (mail, téléphone ou
manuscrit dans les caisses) pour substituer ces traitements par des spécialités disponibles
dans I'établissement. Ces propositions n’étant pas toujours prises en compte, nous nous
sommes interrogés sur |'utilisation des traitements personnels des patients au sein de

I’établissement.

Dans ce contexte, nous avons souhaité réaliser une étude sur 'utilisation des traitements
personnels des patients dans les services. Cette étude permet aussi plus largement
d’évaluer les écarts de prescriptions médicamenteuses entre traitement a domicile et
traitement a I'admission, ainsi qu’entre traitement a domicile et traitement de sortie
d’hospitalisation. Etant donné la concomitance de la mise en place du nouveau dossier
patient, nous avons également souhaité comparer les traitements prescrits sur le

tryptique avec les traitements figurant sur le plan d’administration infirmier.
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2. Objectifs

L’objectif principal de notre étude était donc d’évaluer les écarts de prescription entre

e Le traitement a domicile du patient et le traitement a I'admission ;

e Le traitement figurant sur le tryptique (chirurgien et anesthésiste dans les
services de chirurgie) et celui figurant sur le plan d’administration
infirmier ;

e Le traitement a domicile et le traitement de sortie ;

ainsi que la justification de ces écarts afin de définir s’il s’agissait EM.

Les objectifs secondaires étaient :
- proposer des actions d’amélioration pour diminuer ces EM ;

- évaluer la fréquence et I'utilisation des traitements personnels des patients au

CHV.

3. Population et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective réalisée en Octobre 2009 dans 5 services du CHV :

- Médecine A (hépato-gastro-entérologie), 27 lits ;

- Médecine B (cardiologie), 26 lits ;

- Médecine C (gériatrie), 20 lits ;

- Chirurgie C2 (orthopédie), 26 lits ;

- Chirurgie D3 (viscérale), 27 lits.
Nous avons choisi ces services car nous souhaitions évaluer les écarts de prescription en
médecine et en chirurgie. D’autre part, ce sont les services les plus susceptibles
d’accueillir notre population cible. Pour des questions pratiques, nous n’avons pas inclus

le service de Médecine D situé sur le site de Coublevie.

3.1.Population

L’objectif était d’inclure au moins 20 patients successifs par service soit un total de 100

patients minimum.
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Pour des raisons pratiques, nous avons d’abord inclus en paralléle les patients des 3
services de médecine puis nous avons inclus en paralléle ceux de chirurgie, les services de

médecine et de chirurgie étant situés dans 2 batiments distincts sur le méme site.

Les criteres d’inclusion étaient :

patient avec au moins un traitement chronique avant I’hospitalisation ;

patient majeur ;

patient ou famille en mesure de répondre au questionnaire ;

hospitalisation d’au moins 24 heures.

Les critéres d’exclusion étaient :
- patient en état général précaire ;
- mutation interne ;

- patient en isolement.

3.2.Grille de recueil de données

Nous avons élaboré une grille de recueil de données en 4 parties (Annexe 3 a Annexe 6)

1 - Une grille de recueil d’informations générales sur le patient (Annexe 3) : identification

du patient, service, date et mode d’entrée, date et mode de sortie, durée du séjour, motif
d’hospitalisation, pathologies et antécédents du patient. Cette grille de recueil était
remplie a I'aide des données des dossiers médicaux ou infirmiers. Ces données ont

ensuite été anonymisées.

2 — Un _questionnaire patient (Annexe 4): les questions portaient sur la gestion du

traitement a domicile par le patient, ainsi que sur son comportement vis-a-vis de ses
traitements lors de I'hospitalisation. Les questions posées étaient les suivantes :

A-t-il apporté ses ordonnances ?

A-t-il apporté ses médicaments ? Pourquoi ? OU sont-ils ? Les a-t-il utilisés ?

Lui a-t-on demandé d’amener certains médicaments pendant ["hospitalisation ?
Lesquels ?

Ce questionnaire était rempli par I'enquéteur par entretien direct avec le patient ou sa

famille en cas d’'impossibilité de réponse par le patient.
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3 — Une grille de recueil de données sur les traitements (Annexe 5) constituée

d’informations issues du dossier médical, d’un questionnaire a destination des médecins,
d’un questionnaire a destination des infirmiéres et des ordonnances du patient a chaque

étape étudiée.

Dans le dossier médical, nous recherchions s’'il y avait une photocopie de(s)
I'ordonnance(s) avant hospitalisation ainsi que la retranscription du traitement dans
I'observation médicale. D’autre part, nous avons recherché s’il était précisé sur le
tryptique et sur le plan d’administration infirmier que le traitement prescrit était
éventuellement apporté par le patient.

Le questionnaire médecin était succinct : en fonction des réponses données par le patient
au « questionnaire patient », nous demandions au médecin s’il savait que le patient avait
apporté ses traitements personnels, et qu’il les utilisait.

Le questionnaire infirmier était identique a celui du médecin, mais, nous leur demandions
de préciser s’ils utilisaient un traitement non fourni par la PUI, et dans I'affirmative, de

préciser le(s)quel(s) et d’en donner la raison.

Les différentes prescriptions étaient photocopiées :
- prescription a domicile ;
- prescription a I'admission : tryptique, tryptique de I'anesthésiste (en chirurgie) et
plan d’administration infirmier :

- prescription a la sortie du patient.

A partir de ces données, la comparaison des prescriptions a été réalisée a 'aide de

différents tableaux.
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4 — Un document d’analyse des données (Annexe 6).

Une 1° partie permettait la comparaison et I'analyse des écarts retrouvés entre :

la prescription avant hospitalisation et la prescription a I'admission en combinant

le tryptique (chirurgien et anesthésiste en chirurgie) et/ou le plan d’administration

infirmier ;

le tryptique (chirurgien et anesthésiste en chirurgie) et le plan d’administration

infirmier ;

la prescription avant I’'hospitalisation et la prescription de sortie d’hospitalisation.

Une 2°™® partie de ce document permettait pour chaque étape de noter la synthése des

écarts retrouvés.

Les différents écarts possibles entre la prescription a domicile et la prescription

d’admission étaient [33, 36, 37, 58, 63] :

Ecarts Justifiés

ajout d’un traitement ;

arrét d’un traitement ;

changement lié au livret
thérapeutique du CHV ;
changement de posologie ;
changement de voie

d’administration ;
changement du plan de prise ;

autre écart.
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Ecarts Non justifiés

(= Erreurs médicamenteuses)
- omission d’un traitement ;

- méconnaissance du

thérapeutique du CHV ;
- changement de posologie ;

- changement de dosage ;

livret

- risque de doublon de traitement ;

- ajout d’un traitement ;

- changement de plan de prise ;

- autre erreur.



Les différents écarts possibles entre tryptique et plan d’administration infirmier étaient :
- prescription sur le plan d’administration infirmier mais pas sur le tryptique ;
- prescription sur le tryptique mais pas sur le plan d’administration infirmier ;
- écart de posologie entre le tryptique et le plan d’administration infirmier ;
- durée de traitement manquante sur le tryptique d’anesthésie ;

- autre écart.

Les différents écarts possibles entre la prescription a domicile et la prescription de sortie

étaient [33, 36, 37, 58, 63] :

Ecarts Justifiés Ecarts Non justifiés

(=Erreurs médicamenteuses)

- ajout d’un traitement ; - traitement personnel non prescrit

- arrétd’un traitement ; a la sortie, pas de notion dans le

- changement de posologie ; courrier de sortie ;

- changement lié au livret - reprise du traitement personnel
thérapeutique du CHV ; noté dans le courrier de sortie

- changement du plan de prise ; sans prescription ;

- autre écart. - omission d’un traitement ;

- changement de dosage ;

- risque de doublon de traitement ;
- changement de posologie ;

- ajout d’un traitement ;

- changement de plan de prise ;

- autre erreur.

Cette grille de recueil de données a été testée puis validée par un médecin et un

pharmacien avant son utilisation.
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3.3.Déroulement du recueil de données pour 1 patient

Chaque jour de la période de cette étude, I'enquéteur se rendait dans les différents
services. A partir de la liste des patients entrés en hospitalisation la veille, les criteres
d’inclusion étaient vérifiés avec les IDE et les médecins.

A linclusion d’un patient, les informations nécessaires pour remplir les données
générales de I’Annexe 3, ainsi que les données issues du dossier médical de I’Annexe 5
étaient renseignées. L'enquéteur se rendait ensuite aupres du patient pour réaliser le
questionnaire patient (Annexe 2) qui durait au maximum une dizaine de minutes. Enfin, il
photocopiait les différentes ordonnances du patient : prescription avant hospitalisation,
tryptique et plan d’administration infirmier. Le traitement pris en compte a I'admission
était en réalité le traitement a 24h d’hospitalisation pour les patients entrés les lundi,
mardi, mercredi, jeudi et dimanche. Pour ceux entrés le vendredi et samedi, il s’agissait
du traitement a 48h ou 72h d’hospitalisation.

En fin de journée, il réalisait la synthése des écarts de prescription (Annexe 5 Annexe 6).
Le lendemain, I'enquéteur se rendait dans le service pour réaliser les questionnaires
médecin et IDE (Annexe 5) et discuter avec le médecin des différents écarts et
justification de ceux-ci.

eme

La comparaison des traitements de sortie a été réalisée dans un 2" temps. Une visite
aux archives médicales de I'établissement a été organisée pour photocopier les
traitements et courriers de sortie. La comparaison des prescriptions a ensuite été réalisée
et la justification des écarts a été enregistrée en fonction des données retrouvées dans les

courriers de sortie.

3.4.Enregistrement et analyse de données

L’'ensemble des données a été enregistré dans un fichier Microsoft Excel 2007 aprées
codage des différentes options de réponses.

Quatre feuilles Excel ont été créées. La 1°® regroupait les informations issues des
données générales, du questionnaire patient, du dossier médical, des questionnaires

médecin et IDE. Les 3 autres feuilles correspondaient a chacune des comparaisons
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réalisées. Nous avons saisi le nombre d’écart de chaque type et les DCI des traitements

concernés ainsi que leurs codes dans la classification ATC.

Tous les médicaments sont identifiés par un code ATC (classification Anatomique,
Thérapeutique et Chimique) (Annexe 7). Ce code est constitué de cing niveaux, chacun
des niveaux représentant successivement :

- le groupe anatomique : 1 caractére alphabétique ;

- le groupe thérapeutique : 2 caractéres numériques ;

- le sous-groupe thérapeutique/ pharmacologique : 1 caractére alphabétique ;

- le sous-groupe chimique / thérapeutique / pharmacologique: 1 caractére

alphabétique ;

- la substance chimique : 2 caractéres numériques.

Exemple :

N : Systeme nerveux
NO2 : Analgésiques
NO2B : Autres analgésiques et antipyrétiques
NO2BE : Anilides
NO2BEO1 : Paracétamol

A partir de ce fichier Excel, nous avons constitué 2 groupes de patients: ceux de
médecine et ceux de chirurgie. A 'aide de tableaux croisés dynamiques, nous avons
ensuite calculé les caractéristiques de notre population (moyenne, médiane,
pourcentage), sa répartition en fonction du nombre d’écarts et le nombre moyen d’écart

par patient.
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4. Résultats

4.1.Population

Nous avons sélectionné 176 patients, 74 ont été exclus selon les critéres de sélection. Au

final nous avons inclus 102 patients. La répartition des patients par service se trouve dans

le Tableau VII ci-dessous :

Med Med Med Total

A B C Médecine
N patients inclus 21 20 20 61
N patients exclus 13 10 14 37

Tableau VIl : Nombre de patients inclus et exclus

Pour la suite des résultats, nous avons constitué 2 groupes de patients :

médecine et ceux de chirurgie.

Cc2 D3
20 21
14 23

Total
Chirurgie

41
37

Ensemble
des services

102
74

ceux de

Les caractéristiques de notre population sont résumées dans le Tableau VIII ci-dessous :

N patients
Masculin (%)
Sexe PR
Féminin (%)
Moyenne (Médiane)
Age

Extrémes
Semaine (L Ma Me J)
Week end (V S D)
Orthopédique

Jour d'entrée (%)

Type de chirurgie (%) Gynécologique
Digestive
Urgences
Médecin traitant => Urgences
Mode d'entrée (%) Médecin tra.itant => Directe
Directe
Programmée
EHPAD
Domicile
Mode de sortie (%) SSR / Mutation / EHPAD
Déces
Moyenne de la durée de séjour (en jours)

Tableau VIII : Caractéristiques de la population étudiée?

> NA : Non Adapté
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Médecine
61

44,3
55,7
76,3 (79)
41-103
72,1
27,9

NA

NA

NA

27,9
39,3
16,4

9,8

1,6

4,9

83,6
13,1

3,3

10,0

Chirurgie
41
24,4
75,6
66,5 (64)
37-99
58,5
41,5
43,9
19,5
36,6
43,9
2,4

0,0

2,4
51,2
0,0
70,7
29,3
0,0

8,2

Total
102
36,3
63,7
72,4 (78)
37-103
66,7
33,3
NA
NA
NA
34,3
24,5
9,8
6,9
21,6
2,9
78,4
19,6
2,0
9,3



Notre population compte majoritairement des femmes (63,7%).

L’age moyen des patients est plus élevé dans les services de médecine et il est
globalement de 72,4 ans avec des extrémes de 37 a 103 ans.

Les patientes relevant de chirurgie gynécologique sont réparties dans les 2 services de
chirurgie en fonction des places disponibles.

En ce qui concerne le mode d’entrée, 34,3% des patients sont entrés directement par les
urgences, 24,5% ont été envoyés aux urgences par leur MT et 9,8% ont été envoyés dans
les services (uniquement en médecine) par leur MT. Les entrées programmeées
concernent 21,6% des patients : il s’agit surtout de patients de chirurgie.

A propos du mode de sortie, 78,4% des patients sont sortis a domicile et 19,6% d’entre
eux ont été mutés dans un autre établissement. Ces mutations concernent plutot les
services de chirurgie car les patients nécessitent de la rééducation ou des soins post
opératoires.

Enfin la durée moyenne de séjour est de 9,3 jours.

On notera que parmi les 102 patients inclus, 100 ont été suivis a la sortie

d’hospitalisation, 2 étant décédés au cours du séjour.
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4.2.Questionnaire patient

Les entretiens réalisés avec les patients ou leur famille ont permis d’obtenir les résultats

suivants (Tableau IX) :

Médecine | Chirurgie Enseml?le
des services
Patient 55,7 73,2 62,7
_ Préparationdes Conjoint 11,5 4,9 8,8
médicaments a domicile - —
(%) IDE a domicile 19,7 19,5 19,6
Autre 13,1 2,4 8,8
Patients ayant apporté leurs ordonnances de ville (%) 72,1 68,3 70,6
Patients ayant apporté leurs médicaments (%) 55,7 68,3 60,8
a l'initiative du patient (%) 76,5 75,0 75,8
Dont demandé par personnel (%) 11,8 21,4 16,1
autre (%) 11,8 3,6 8,1
Chambre 47,1 35,7 41,9
Lieu de stockage des Donnés aux IDE 38,2 57,1 46,8
médicaments apportés
0 Les 2 8,8 7,1 8,1
(%)
Autre 5,9 0,0 3,2
Utilisation depuis le début de I'hospitalisation (%) 20,6 25,0 22,6
Si utilisation, pourquoi Conseil médecin ou IDE 57,1 14,3 35,7
(%) Initiative patient 42,9 85,7 64,3
Patients a qui on a demandé d'apporter des médicaments 19,7 19,5 196
(%)
Nombre moyen de médicaments apportés 6,2 5,0 5,6

Tableau IX : Données issues des questionnaires patients

On remarque que les médicaments sont préparés par une IDE a domicile pour la méme

proportion de patients en médecine et en chirurgie (environ 20%). En ce qui concerne les

patients vivant en EHPAD ou maison de retraite, nous avons considéré qu’un IDE a

domicile préparait les médicaments.

On note que globalement 70,6% des patients sont venus a |'hOpital avec leurs

ordonnances. Les patients venus avec leurs médicaments représentent 61% de la

population (dont 75,8% de leur propre initiative) avec une proportion plus importante en

chirurgie. Les patients apportent plus souvent leurs médicaments a la demande du

personnel hospitalier dans les services de chirurgie.
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Concernant les patients ayant apporté leurs médicaments, 42% les ont conservés dans
leur chambre lors de I'hospitalisation et 47% les ont donnés aux IDE. Les médicaments
sont plus souvent conservés dans la chambre en médecine, et plus souvent donnés aux
IDE en chirurgie.

Parmi les patients ayant apporté leurs médicaments, 22% les ont utilisés au cours de
I’hospitalisation. On remarque que les proportions sont différentes en médecine et en
chirurgie : en médecine les patients ont plus souvent utilisé les médicaments sur les
conseils d’'un médecin ou d’un IDE, alors qu’en chirurgie, les patients les ont plus souvent
utilisés de leur propre initiative.

Le personnel hospitalier a demandé a 19,6% des patients d’apporter au moins un de leurs
traitements de fond lors de I’hospitalisation. La raison invoquée par le personnel
hospitalier est trés souvent I'absence du médicament au livret thérapeutique de
I’établissement.

En moyenne, 5,6 médicaments sont apportés par les patients.
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4.3.Questionnaire médecin / IDE / Données issues du dossier médical

Dans le Tableau X ci-dessous, nous retrouvons les données du dossier médical ainsi que

celles issues des questionnaires médecins et IDE :

L e e T

Ordonnance disponible dans le dossier
médical et/ou traitement figurant dans le 83,6 58,5 73,5
e dossier médical (%)
médical Prescription d'un traitement personnel (%) 42,6 68,3 52,9
Dont noté en tant que  sur tryptique (%) 46,2 7,1 25,9
traitement personnel sur plan IDE (%) 34,6 21,4 27,8
. . Médecin mformef q.ue le patient a apporté 65,0 26,5 473
Questionnaire ses médicaments (%)
médecin Médecin m’fo.rme que le patler'it a utilisé des 42,9 14,3 286
médicaments apportés (%)
DEi " - .
IDE informé qEJe.Ie patient a apporté ses 575 794 676
médicaments (%)
IDE mfor’m.e que le patient ? utilisé des 28,6 14,3 214
médicaments apportés (%)
Utilisation d'un traitement personnel par
IDE (%) 44,3 65,9 52,9
Questionnaire Nombre moyen de médicaments apportés
. e , 1,9 4,6 3,2
IDE par le patient et administrés par I'IDE
Non dls.pomble 778 259 51.9
au livret
Raison de I'utilisation appon:te par 11 70,4 40,7
par IDE (%) patient
les 2 7,4 3,7 5,6
autre 3,7 0,0 1,9

Tableau X : Données issues du dossier médical et des questionnaires médecins et IDE

Le traitement avant hospitalisation des patients était disponible dans le dossier médical
dans 73% des cas, avec une part plus importante dans les services de médecine.

Un traitement « personnel » a été prescrit et utilisé pendant I'hospitalisation dans 53%
des cas. Ces traitements personnels sont notés comme tels sur les tryptiques et plan
d’administration infirmiers plus souvent en médecine qu’en chirurgie.

En ce qui concerne les médecins, ils avaient notion dans moins de 50 % des cas que les
patients étaient venus avec leurs médicaments, et dans moins de 30% des cas que les
patients avaient utilisé au moins une fois leurs médicaments depuis le début de

I’hospitalisation. On observe une différence importante entre médecine et chirurgie dans
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ce cas : les prescripteurs de médecine étaient globalement plus informés. On remarque
également en chirurgie que les IDE sont souvent mieux informés que les médecins de ces
éléments.

Les IDE administrent en moyenne 3,2 médicaments apportés par le patient.

Les raisons de I'utilisation des traitements des patients sont différentes selon le type de
service : dans les services de médecine, les IDE utilisent des traitements personnels des
patients car ils ne sont pas disponibles au livret. Dans les services de chirurgie, ils utilisent

les traitements personnels des patients parce que ceux-ci les ont apportés.

4.4.Ecarts de prescription entre traitement avant hospitalisation et

traitement a I’'admission

4.4.1. Ensemble des écarts de prescription

La Figure 6 représente la moyenne par patient du nombre d’écarts justifiés et du nombre

d’EM entre traitement a domicile et traitement a I’'admission dans le service.

Moyenne du nombre d'écarts de prescription par patient
entre domicile et admission

M Ecarts Justifiés B Ecarts Non Justifiés = Erreurs médicamenteuses

8,2

N écarts / patient

Médecine Chirurgie Ensemble des services

Figure 6 : Moyenne du nombre d'écarts de prescription par patient entre domicile et
admission.

88



Pour I'ensemble des services, nous avons trouvé en moyenne 7,0 écarts justifiés par
patient avec une moyenne plus élevée dans les services de chirurgie.

En ce qui concerne les écarts non justifiés ou EM, nous avons évalué une moyenne de 1,7
EM par patient pour I'ensemble des services (1,6 EM par patient en médecine ; 1,8 EM
par patient en chirurgie).

En étudiant la répartition de notre population en fonction du nombre total d’écart de
prescription, nous avons retrouvé au moins 1 écart de prescription (justifié ou pas) pour
99% des patients, et 8 écarts ou plus pour 58,8% des patients (49,2% en médecine ; 73,2%

en chirurgie).

4.4.2.  Ecarts justifiés

La Figure 7 illustre la répartition de notre population en fonction du nombre d’écarts de

prescription justifiés entre traitement a domicile et traitement a I'admission.

Répartition des patients en fonction du nombre d'écarts de prescription justifiés entre
domicile et admission

60

40 —

30 —

% de patients

20

0 1 2 3 4 5 6 7 28

Nombre d'écarts de prescription justifiés

Médecine Chirurgie Ensemble des services

Figure 7 : Répartition des patients en fonction du nombre d'écarts de prescription justifiés
entre traitement avant hospitalisation et traitement a I'admission.
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Pour I'ensemble des services, 2% des patients n’avaient aucun écart de prescription
justifié. Globalement, 75,5% des patients ont eu au moins 5 écarts de prescriptions
justifiés et 39,2% au moins 8 écarts de prescription justifiés.

Les patients de chirurgie ont souvent un nombre d’écart de prescription justifiés plus

important que ceux de médecine.

Plus en détails, la Figure 8 ci-dessous illustre le nombre d’écarts justifiés par patient en

fonction du type d’écart entre traitement a domicile et traitement a I'admission.

Nombre d'écarts justifiés par patient entre domicile et admission
0 1 2 3 4 5 6 7
I I
T N
Ajout . . . : 6,80
4,34
! !
2,15
Arrét 4),78
1,60
0,52
Changement lié au livret thérapeutique 0,22
0,40
0,48
Changement de posologie 0,22
0,37
0,21
Changement de voie d'administration 0,17
0,20
0,15
Changement de plan de prise 0,00
0,09
0,03
Autre 0,00
0,02
Médecine Chirurgie Ensemble des services

Figure 8 : Moyenne du nombre et des types d'écarts de prescription justifiés par patient
entre traitement avant hospitalisation et traitement a I'admission.
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Les ajouts de traitements sont les écarts les plus fréquemment retrouvés.

En chirurgie, nous avons retrouvé une moyenne de 6,80 traitements ajoutés par
patient dont 59% concernent la classe ATC N — Systéme nerveux, qui comprend entre
autre les traitements analgésiques (N 02) et psycholeptiques (N 05) (anxiolytiques et
hypnotiques).

Dans les services de médecine, nous avons mesuré une moyenne de 2,69 traitements
ajoutés par patient dont les principales classes ATC représentées sont :

- 24% de la classe ATC A — Voies digestives et métabolisme ;

- 23%de la classe ATC B — Sang et organes hématopoiétiques ;

- 23%de la classe ATC N — Systéme nerveux.

Les arréts de traitements arrivent en seconde position et sont plus fréquents dans les

services de médecine ou ils concernent :
- 24%la classe ATC A — Voies digestives et métabolisme ;,
- 23%laclasse ATC C — Systeme cardiovasculaire ;

- 22%la classe ATC N — Systéme nerveux.

Les changements justifiés liés au livret thérapeutique de I'établissement concernent

essentiellement la classe ATC A — Voies digestives et métabolisme (63% pour I'ensemble
des services), puis la classe ATC C — Systéme cardiovasculaire (27% pour I'ensemble des

services).
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4.4.3.  Ecarts non justifiés = Erreurs médicamenteuses

La Figure 9 illustre la répartition de notre population en fonction du nombre d’EM de

prescription entre traitement a domicile et traitement a I'admission.

Répartition des patients en fonction du nombre d'erreurs de prescription entre
domicile et admission

35

% de patients

0 1 2 3 4 5 6 7

Nombre d'erreur de prescription

B Médecine M Chirurgie M Ensemble des services

Figure 9 : Répartition des patients en fonction du nombre d'erreurs médicamenteuses de
prescription entre traitement avant hospitalisation et traitement a I'admission.

Aucune EM n’a été retrouvée pour 28,4% des patients (31,1% en médecine ; 24,4% en
chirurgie). Nous avons retrouvé 1 ou 2 EM pour 47% des patients et 3 EM ou plus pour

24,6% des patients avec un maximum de 7 EM pour 2 patients.
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La Figure 10 ci-dessous illustre le nombre d’EM (ou écarts non justifiés) par patient en

fonction du type d’écart entre traitement a domicile et traitement a I'admission.

Nombre d'erreurs médicamenteuses par patient entre domicile et admission

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
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Omission 0,93
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Erreurliée a une méconnaissance 0,48
. . . 0,22
dulivret thérapeutique 037

0,23

Changement de posologie 0,20
0,22
0,18
Changement de dosage 0,17
0,18

0,10
Risque de doublon 0,17
0,13
0,03
Ajout | 0,00
0,02
0,03
Changement de plan de prise 0,02
0,03

0,08
Autre erreur 0,07
0,08

B Médecine M Chirurgie M Ensemble des services

Figure 10 : Moyenne du nombre et des types d’erreurs médicamenteuses par patient
entre traitement avant hospitalisation et traitement a I'admission.

Le type d’EM la plus fréquente est I'omission de traitement avec une proportion plus

importante dans les services de chirurgie : 0,93 omission par patient en chirurgie, et 0,46

en médecine.
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Les Figure 11 et Figure 12 suivantes montrent la répartition des EM « omission » en

fonction de la classe ATC dans les services de médecine d’une part et de chirurgie d’autre

part.

Répartition des EM "omission" en médecine en fonction
de la classe ATC (Classe; %)

Figure 11 : Répartition des erreurs médicamenteuses
"omission" en fonction de la classe ATC entre traitement
avant hospitalisation et traitement a I'admission dans les
services de médecine.

Répartition des EM "omission" en chirurgie en fonction de
la classe ATC (Classe; %)

Figure 12 : Répartition des erreurs médicamenteuses
"omission" en fonction de la classe ATC entre traitement
avant hospitalisation et traitement a I'admission dans les

services de chirurgie.
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En médecine, les omissions les plus fréquentes concernent le systéeme nerveux (classe N)
suivi des voies digestives et du métabolisme (classe A). En chirurgie, les omissions les plus
fréquentes concernent les voies digestives et le métabolisme (classe A) suivi du systéeme
nerveux (classe N) puis du systeme cardiovasculaire (classe C).

Le second type d’EM le plus fréquent sont les erreurs liées a une méconnaissance du

livret thérapeutique, avec par exemple la prescription de traitement non disponible au

CHV. Dans ce cas, le patient ne recoit pas le traitement ou I'IDE administre un équivalent

sans validation médicale.

Les autres types d’EM sont par ordre de fréquence les changements de posologie, les

changements de dosage du médicament, les risques de doublon (entre traitement

personnel et traitement disponible au CHV par exemple), les ajouts, les changements de

plan de prise et enfin les autres erreurs.

4.5.Ecarts de prescription entre tryptique et plan d’administration

infirmier

La Figure 13 montre la répartition des patients en fonction du nombre d’écarts retrouvés

entre le tryptique et le plan d’administration infirmier.

Répartition des patients en fonction du nombre d'écarts entre tryptique et plan IDE

% de patients

0 1 2 3 4 5 6 >7

Nombre d'écarts entre tryptique et plan IDE

B Médecine M Chirurgie M Ensemble des services

Figure 13 : Répartition des patients en fonction du nombre d'écarts de prescription entre
tryptique et plan d'administration infirmier.
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Sur ce graphique, on remarque que pour 77% des patients, on retrouve au moins un écart
entre tryptique et plan d’administration infirmier (67% en médecine ; 93% en chirurgie).

Dans les services de chirurgie nous avons retrouvé jusqu’a 14 écarts pour 1 patient.

La Figure 14 nous montre le nombre d’écarts par patient entre tryptique et plan
d’administration infirmier en fonction du type d’écart. Au total, nous avons retrouvé 2,5

écarts par patient (3,7 en chirurgie ; 1,6 en médecine).

Nombre d'écarts par patient entre tryptique et plan d'administration infirmier
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
0,6
Présence sur plan IDE; pas sur tryptique 1,7
1,0
o
Prescription sur tryptique; pas sur plan IDE 1,0
0,6
03
Ecart de posologie 0,6
. 04
0,0

Probléme de durée prescription anesthésiste e o4
B 0,2
I 04

Autre écart M 0,1
03
1,6
Total 3,7
2,5
B Médecine M Chirurgie M Ensemble des services

Figure 14 : Moyenne du nombre et des types d'écarts de prescription par patient entre
tryptique et plan d'administration infirmier.

Les écarts les plus fréquemment retrouvés sont la présence de traitement sur le plan
infirmier mais pas sur le tryptique.

Le 2°™ type d’écart retrouvé est I'inverse du 1°": la prescription est faite sur le tryptique
mais pas sur le plan IDE.

Le 3°™e type d’écart est I’écart de posologie entre tryptique et plan IDE.

Le 4% type d’écart ne concerne que les services de chirurgie. Il s’agit des écarts liés a un
probléeme de durée de la prescription d’anesthésie. Pour ce type d’écart, nous avons

comptabilisé 1 seule erreur par patient.
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Enfin la Figure 15 représente la répartition de ces écarts en fonction de la classe ATC du
traitement concerné. Encore une fois, la classe N — Systéme nerveux est la plus fréquente,
suivi de la classe A — Voies digestives et métabolisme puis de la classe C — Systéme

cardiovasculaire.

Répartition des écarts entre tryptique et plan IDE en fonction de la classe ATC
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Figure 15 : Répartition des écarts de prescriptions entre tryptique et plan d'administration
infirmier en fonction de la classe ATC.
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4.6.Ecarts de prescription entre traitement avant hospitalisation et

traitement de sortie d’hospitalisation

4.6.1. Ensemble des écarts de prescription

La Figure 16 représente la moyenne par patient du nombre d’écarts justifiés et du

nombre d’EM entre traitement a domicile et traitement a la sortie d’hospitalisation.

Moyenne du nombre d'écarts de prescription par patient
entre domicile et sortie

M Ecarts Justifiés B Ecarts Non Justifiés = erreurs médicamenteuses

4,7

4,1

N écarts / patient

Médecine Chirurgie Ensemble des services

Figure 16 : Moyenne du nombre d'écarts de prescription par patient entre traitement
avant hospitalisation et traitement de sortie d'hospitalisation

Pour I'ensemble des services, nous avons trouvé en moyenne 4.1 écarts justifiés par
patient (4,7 en, médecine ; 3,1 en chirurgie).

En ce qui concerne les écarts non justifiés ou EM, nous avons évalué une moyenne de 1,9
EM par patient pour I'ensemble des services (1,0 erreur par patient en médecine ; 3,2

erreurs par patient en chirurgie).

Seulement 4% des patients n’avaient aucune modification de traitement.

Nous avons retrouvé 8 écarts ou plus (maximum 20) pour 29% des patients.
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4.6.2.  Ecarts justifiés

La Figure 17 illustre la répartition de notre population en fonction du nombre d’écarts de
prescription justifiés entre traitement a domicile et traitement a la sortie

d’hospitalisation.

Répartition des patients en fonction du nombre d'écarts de prescription justifiés entre
domicile et sortie
35
30
25
w
=
o 20
®
Q.
g 15
X
10 +—— — — — — —
5 —_— —— EE— RS — EE—— —— — — —_— — — — —
0 ; ; ; ; ; ; ; ; ,
0 1 2 3 4 5 6 7 >8
Nombre d'écarts de prescription justifiés
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Figure 17 : Répartition des patients en fonction du nombre d'écarts de prescription
justifiés entre traitement avant hospitalisation et traitement de sortie d'hospitalisation

Globalement, 85% des patients (95,2 % en médecine, 70,7% en chirurgie) avaient au
moins 1 écart justifié entre traitement a domicile et traitement de sortie d’hospitalisation.
Une proportion plus importante de patients en chirurgie n’a pas de changement de

traitement justifiés entre domicile et sortie d’hospitalisation.
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La Figure 18 ci-dessous illustre le nombre d’écarts justifiés par patient en fonction du type

d’écart entre traitement a domicile et traitement a la sortie d’hospitalisation.

Nombre d'écarts justifiés par patient entre domicile et sortie
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50
I I I
s
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| | |
[ [ [
: 1,90
Arrét | 0,51
1 1,33
|
0,71
Changement de posologie 0,17
0,49
0,24
Changement lié au livret thérapeutique 0,10
0,18
0,03
Changement de plan de prise | 0,00
0,02
0,02
Autre 0,00
0,01
Médecine Chirurgie Ensemble des services

Figure 18 : Moyenne du nombre et des types d'écarts de prescription justifiés par patient
entre traitement avant hospitalisation et traitement de sortie d'hospitalisation

Les ajouts de traitements sont les écarts les plus fréquemment retrouvés en sortie

d’hospitalisation.

En chirurgie, nous avons retrouvé une moyenne de 2,34 traitements ajoutés par
patient. La répartition de ces ajouts de traitement en fonction de la classe ATC est la
suivante :

- 44% concernent la classe ATC N — Systeme nerveux, dont 74% la classe NO2 —

Analgésiques ;
- 22% concernent la classe ATC B — Sang et organes Hématopoiétiques dont 62% la

classe BO1 — Antithrombotiques.
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Dans les services de médecine, les ajouts sont au nombre de 1,85 par patient. Les
classes ATC les plus concernées sont :

- laclasse ATC A —Voies digestives et métabolisme : 27% ;

- laclasse ATC N — Systéme nerveux : 24% ;

- laclasse ATC B — Sang et organes hématopoiétiques : 18%.
eme

Les arréts de traitements sont le 27 type d’écart justifié les plus fréquents. Ils sont plus

nombreux en médecine qu’en chirurgie.

En médecine, la répartition selon la classe ATC est :
- laclasse ATC N — Systeme nerveux : 29% ;
- laclasse ATC C — Systeme cardiovasculaire : 26% ;

- laclasse ATC A — Voies digestives et métabolisme : 17%.

En chirurgie, les arréts de traitements se font principalement dans la classe ATC N —

Systéme nerveux (57%).

On retrouve ensuite par ordre de fréquence

- les changements de posologie ;

- les changements liés au livret thérapeutique de I’établissement. Il s’agit de

changements qui ont eu lieu en début d’hospitalisation en raison de la
disponibilité de certains traitements au CHV et qui perdurent a la sortie
d’hospitalisation. Par exemple, modification d’un traitement par Omeprazole
(MoPrAL®) a domicile par de I'Esomeprazole (INExiuM®) disponible au CHV, et

maintien de 'Esomeprazole a la sortie d’hospitalisation ;

- les changements de plan de prise ;

- les autres erreurs.
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4.6.3.  Ecarts non justifiés = Erreurs médicamenteuses

La Figure 19 illustre le nombre d’EM (ou écarts non justifiés) par patient en fonction du

type d’EM entre traitement a domicile et traitement de sortie d’hospitalisation

Répartition des patients en fonction du nombre d'erreurs de prescription entre
domicile et sortie
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Figure 19 : Répartition des patients en fonction du nombre d'EM de prescription entre
traitement avant hospitalisation et traitement de sortie d'hospitalisation

Globalement 61% des patients avaient au moins 1 EM (44% en médecine, 85% en
chirurgie). Les patients avec au moins 1 EM sont plus nombreux en chirurgie. Nous avons
retrouvé 3 EM ou plus pour 27% des patients (15,3% en médecine, 43,8% en chirurgie) Le

nombre d’EM pour 1 patient variede 1 a 11.
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La Figure 20 illustre le nombre d’EM ( ou écarts non justifiés) par patient en fonction du

type d’EM entre traitement a domicile et traitement a la sortie d’hospitalisation.

Nombre d'erreurs médicamenteuses par patient entre domicile et sortie
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Figure 20 : Moyenne du nombre et des types d'erreurs médicamenteuses par patient
entre traitement avant hospitalisation et traitement de sortie d'hospitalisation

Nous avons retrouvé 2 types d’EM supplémentaires par rapport aux EM décrites entre
domicile et admission. Il s’agit :
- du traitement personnel du patient qui n’est pas prescrit a la sortie et aucune
notion de ce traitement n’est retrouvée dans le courrier de sortie ;
- d’une reprise du traitement personnel noté dans le courrier de sortie mais non
prescrit.
Dans ces 2 types d’EM, nous avons comptabilisé autant d’erreurs que de traitements
manguants. Ces 2 cas de figures ont été retrouvés essentiellement dans les services de

chirurgie.
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En ce qui concerne les autres types d’EM, les plus fréquentes sont les omissions de
traitement avec une proportion plus importante en médecine (0,46 par patient contre
0,12 par patient en chirurgie).

La Figure 21 suivante montre la répartition des EM « omission » en fonction de la classe

ATC dans les services de médecine.

Répartition des EM "omission" en médecine en fonction
de la classe ATC (Classe; %)
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Figure 21 : Répartition des erreurs médicamenteuses
"omission" en fonction de la classe ATC entre traitement
avant  hospitalisation et traitement de sortie
d'hospitalisation dans les services de médecine

En médecine, les omissions les plus fréquentes concernent le systeme nerveux (N), suivi

du sang et organes hématopoiétiques (B) et des voies digestives et du métabolisme (A).

Le 2°me type d’EM le plus fréquent sont les changements de dosage puis on retrouve les

risques de doublon qui sont plus fréquents en chirurgie.

Les autres types d’EM sont par ordre de fréquence les changements de posologie, les

ajouts, les changements de plan de prise et enfin les autres erreurs.
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4.7.Synthese des écarts de prescriptions

Le Tableau XI ci-dessous reprend le nombre d’écarts par patient, justifiés ou non dans les

différentes comparaisons réalisées.

N écarts Justifiés /

Domicile / . 6,2 8,2 7,0
Admission patient

N erreurs / patient 1,6 1,8 1,7

Tryptlc:;: J e N écarts / patient 1,6 3,7 2,5

B . N écarts !UStIerS/ 47 31 41
Domicile / Sortie patient

N erreurs / patient 1 3,2 1,9

Tableau XI : Synthése du nombre d'écarts par patient dans les différents services

En additionnant les EM a I'admission et a la sortie d’hospitalisation, 86% des patients

avaient au moins 1 EM, et 51% des patients avaient 3 EM ou plus.
En ajoutant également les écarts entre tryptique et plan d’administration infirmier, nous

retrouvons que 97% des patients de notre population ont eu au moins 1 EM, et 72% au

moins 3 EM.
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5. Discussion

Dans cette partie nous commencerons par interpréter les résultats obtenus puis nous
reviendrons sur les conditions de I'’étude, notamment les critéres qui n’ont pas pu étre
évalués. Ensuite nous comparerons les données obtenues aux résultats retrouvés dans la
bibliographie. Enfin nous tenterons d’expliquer les problémes décelés lors de cette étude

et de proposer des pistes d’amélioration en vue de diminuer le nombre d’EM.

5.1.Interprétation des résultats
5.1.1. Questionnaire patient

Les réponses obtenues lors des entretiens avec les patients nous montrent que 37,3% des
patients ne préparent pas eux-mémes leurs médicaments a domicile. Ills sont alors
préparés soit par le conjoint ou par un autre membre de la famille, soit par un IDE a
domicile. Pour ces patients, on peut s’interroger sur la connaissance, I'observance et la
maitrise du plan de prise de leurs médicaments. Ainsi, face a ce groupe important de
patients, peut se poser la question de leur autonomie vis-a-vis de leur traitement

personnel lors d’une hospitalisation.

En ce qui concerne les entrées programmeées, certains anesthésistes demandent au
patient, au cours de la consultation de pré-anesthésie, d’apporter leurs médicaments lors
de I'hospitalisation. Ceci expligue qu’une proportion plus importante de patients a

apporté ses médicaments lors de I'hospitalisation en chirurgie.

5.1.2. Questionnaire IDE et médecins

Nous avons constaté que les prescripteurs des services de médecine sont plus informés
gue ceux de chirurgie de I'utilisation des médicaments personnels par les patients. En
effet, les patients de médecine bénéficient en général d’une réévaluation globale des
traitements alors que ceux de chirurgie sont généralement hospitalisés pour un probléeme

aigu non médical.
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Les questionnaires réalisés aupres des IDE mettent en évidence I'utilisation importante de
traitements personnels de patients.

En médecine, la raison invoquée principalement est I'absence du médicament au
livret thérapeutique du CHV, mais les prescriptions ne sont pas rédigées en fonction du
livret thérapeutique.

En chirurgie, les IDE utilisent les traitements apportés par les patients mais ne
regardent pas au préalable si les médicaments sont disponibles au livret thérapeutique de
I’établissement. Lors des entretiens avec les IDE, nous avons constaté une
méconnaissance du circuit du médicament a I'hopital. En effet, les personnels ne savent

pas que les traitements fournis par la PUI doivent étre utilisés en priorité.

5.1.3.  Ecarts de prescription entre traitement avant hospitalisation et
traitement a I'admission

Les écarts justifiés entre domicile et admission sont plus nombreux en chirurgie : ceci
s’explique par la prise en charge spécifique de I'intervention chirurgicale dans ces services
(prise en charge de la douleur plus particulierement). En effet, les ajouts justifiés en

chirurgie sont fréquemment des traitements de la classe ATC N — Systéme nerveux.

Les EM entre traitement a domicile et traitement d’admission sont aussi fréquentes en
médecine qu’en chirurgie (1,7 EM/patient pour I'ensemble de services).

Dans le cas d’EM liées a une méconnaissance du livret thérapeutique, nous n’avons pas
étudié ce qui était réellement administré au patient. Ce sont des EM pour lesquelles un
traitement non présent au livret était prescrit. Plusieurs cas de figures sont alors possibles
au moment de I'administration :

- I'IDE peut chercher dans les traitements oubliés par d’anciens patients si le
traitement est disponible dans le service. Cette pratique, interdite par la
législation, et par les procédures de I'établissement est dangereuse. En effet, nous
ne savons pas comment a été conservé le traitement a domicile. De plus en cas de
retrait de lot, la PUI n’a pas connaissance de la présence de ce médicament dans

le service ;

107



- sile traitement n’est pas disponible, nous n’avons pas évalué si I'IDE administre un
équivalent thérapeutique, avec ou sans validation médicale, en discute avec le

prescripteur, ou encore n’administre aucun traitement.

Concernant les risques de doublons, deux cas de figure peuvent se présenter :

- le traitement est d’une part apporté par le patient, mais il est également
disponible au livret thérapeutique. Ce probléme peut aussi étre lié a une
méconnaissance des équivalences entre princeps et générique par le IDE ;

- deux traitements équivalents sont prescrits : celui habituellement utilisé par le

patient et I'équivalent thérapeutique présent au livret.

5.1.4.  Ecarts de prescription entre tryptique et plan d’administration infirmier

Comme nous I'avons expliqué, les prescripteurs doivent prescrire a la fois sur le tryptique
et sur le plan d’administration infirmier pour supprimer les retranscriptions par les IDE.
L’ensemble des écarts retrouvés entre tryptique et plan IDE ne sont pas justifiés et sont
source d’erreurs d’administration éventuelles.

Nous avons retrouvé au moins 1 écart pour 77% des patients avec une part plus

importante en chirurgie.

Les écarts les plus fréquemment retrouvés sont la présence de traitement sur le plan
infirmier mais pas sur le tryptique. La PUI du CHV recoit les duplicata des tryptiques et les
utilise pour dispenser les traitements aux services. Dans ce cas de figure, la PUIl n’est pas
informée de ces traitements et ne peut donc pas les dispenser, ce qui peut aboutir a des
ruptures de stock dans les services. D’autre part, I'analyse pharmaceutique des
prescriptions est impossible puisque la PUlI n’a pas l'ensemble des informations

concernant la prise en charge médicamenteuse du patient.
Le 2°™ type d’écart retrouvé est I'inverse du 1°": la prescription est faite sur le tryptique

mais pas sur le plan IDE. Cet écart n’a pas les mémes conséquences mais elles sont aussi

importantes voire plus graves. En effet, I'IDE utilise le plan d’administration pour préparer
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les traitements du patient. Dans ce cas, les traitements risquent de ne pas lui étre

administrés, d’ou un défaut de prise en charge.

En Annexe 2, nous pouvons voir que le tryptique pré-imprimé de prescription
d’anesthésie comporte les traitements par voie intraveineuse (IV) et ceux par voie orale
(VO). Parmi ces traitements, certains sont équivalents. Le passage de la voie IV a la VO
devrait logiquement étre réalisé lorsque le patient reprend l'alimentation apres la
chirurgie. Les écarts relevés dans notre étude étaient liés au fait que I'anesthésiste avait
prescrit les traitements IV et VO au méme moment (a la sortie du bloc opératoire) sans
préciser la durée de traitement ni les conditions de changement de voie d’administration.
Cela peut entrainer des doublons de traitement IV / VO dans certains cas.

D’autre part, ce tryptique d’anesthésie comporte un item ou I'anesthésiste note la date
de reprise du traitement personnel du patient, sans détailler le traitement en question. lls
doivent par contre noter les traitements qu’il ne faut pas reprendre. Cet item était
souvent vide ou alors la démarche a suivre n’était pas claire.

Enfin, et contrairement a la procédure en vigueur dans I'établissement, les anesthésistes
ne notent pas le traitement sur les plans IDE. Nous avons d’ailleurs constaté plus
généralement qu’en chirurgie, ce sont le plus souvent les IDE qui notent I'ensemble des
traitements (y compris personnels) sur leur plan d’administration. Ceci explique la

présence de traitement sur le plan IDE et pas sur le tryptique.

5.1.5.  Ecarts de prescription entre traitement avant hospitalisation et
traitement de sortie d’hospitalisation

Dans la comparaison entre traitement avant hospitalisation et traitement de sortie
d’hospitalisation, les écarts justifiés sont plus nombreux dans les services de médecine.
Les hospitalisations en médecine permettent de réévaluer 'ensemble des traitements, et
de les alléger notamment chez les personnes agées poly-médicamentées. On remarque
d’ailleurs que les arréts de traitements sont plus fréquents en médecine (1,90/patient en
médecine ; 0,51/ patient en chirurgie).

En chirurgie, nous avons retrouvé une moyenne de 2,34 traitements ajoutés par patient

ce qui correspond essentiellement a la prise en charge de la douleur post-opératoire
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(classe ATC NO2 — Analgésiques) et a la prévention de la maladie thromboembolique

(classe ATC BO1 - Antithrombotiques)

A propos des écarts non justifiés entre traitement avant hospitalisation et traitement de
sortie d’hospitalisation, nous avons défini 2 types d’EM supplémentaires par rapport aux
EM d’admission. Il s’agit :

- du traitement personnel du patient qui n’est pas prescrit a la sortie et aucune
notion de ce traitement n’est retrouvée dans le courrier de sortie. Ceci pose
probléme car il peut d’'une part y avoir des interactions médicamenteuses entre le
traitement « personnel » du patient et le traitement prescrit a la sortie. D’autre
part, le patient ne sait pas nécessairement quels sont les traitements a prendre en
sortie d’hospitalisation. Il ne sait pas s’il doit ou non continuer son traitement
initial. Le médecin peut bien entendu lui avoir donné ces informations oralement
avant la sortie mais il n’y a pas, dans ce cas, de tracgabilité de ces informations. Il
parait également nécessaire que le MT et la pharmacie d’officine qui prennent en
charge le patient aient acces a ces informations ;

- d’une reprise du traitement personnel noté dans le courrier de sortie mais non
prescrit. Dans ce cas, il y a bien une tracabilité des informations. Les éventuelles
interactions médicamenteuses ne peuvent étre prises en compte par le
pharmacien d’officine, comme dans le cas des patients avec plusieurs
ordonnances de prescripteurs différents. Le dossier pharmaceutique, sur lequel

nous reviendrons plus tard, peut alors pallier cette problématique.

Dans la premiere partie de ce travail, nous avons déja évoqué que la prescription de
sortie doit reprendre et concrétiser la stratégie thérapeutique préconisée par le

prescripteur et doit ainsi étre mentionnée dans le compte-rendu d’hospitalisation.

Enfin, nous avons remarqué que les risques de doublon de traitement sont plus fréquents

en chirurgie. Ceci est lié a la non réévaluation systématique du traitement initial dans ces

services.
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5.2.Critique de la méthodologie
5.2.1.  Organisation du recueil des données

L’'ensemble du recueil de données a été réalisé par un enquéteur unique de méme que
leur enregistrement. Ceci a permis d’assurer une méthodologie de recueil identique tout

au long de I'étude et de limiter les biais d’interprétation.

5.2.2.  Critéres non évalués

Un certain nombre de critéres n’ont pas été mesurés lors de cette étude.

Caractéristigues des EM

Comme décrit dans le Tableau | : Caractéristiques des erreurs médicamenteuses (REEM -
NCC-MERP), les EM peuvent étre classées selon différents criteres. Nous avons recherché
le type d’erreur, mais il aurait été également intéressant de les caractériser en fonction
de la gravité des conséquences cliniques pour le patient.

Certaines EM ont été sans dommage pour le patient. Nous pouvons citer comme
exemple I'omission d’un traitement par Simvastatine (traitement hypocholestérolémiant).
Cette EM peut étre classée en catégorie C (une erreur s’est produite jusqu’au patient,
sans dommage pour le patient) selon la classification du NCC-MERP. En effet,
I'interruption de ce type de traitement pendant quelques jours est sans conséquence et
cette EM a été corrigée.

D’autres auraient pu avoir des conséquences importantes pour le patient. L'exemple
le plus marquant a été I'omission d’'un traitement par Warfarine (COUMADINE®), anti
vitamine K (AVK) (traitement anticoagulant) qui était prescrit pour une embolie
pulmonaire datant de 6 mois. Cette EM peut étre classée en catégorie D (une erreur s’est
produite et a provoqué une surveillance accrue pour le patient mais sans dommage pour
le patient) selon la classification du NCC-MERP. Ce traitement a été suspendu aux
urgences car la patiente devait peut étre subir une intervention chirurgicale. Il aurait du
étre substitué par un traitement par héparine mais ne I'a pas été aux urgences.
L'intervention chirurgicale n’a finalement pas eu lieu et la patiente est sortie sans

traitement anticoagulant (ni héparine, ni AVK). Quand ce probléme a été signalé au
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chirurgien prenant en charge la patiente, ce dernier pensait qu’un traitement par
héparine avait été prescrit aux urgences. Le chirurgien a immédiatement contacté le MT
afin qu’il réalise une surveillance de I'INR. Cette omission a probablement provoqué un
déséquilibre de I'INR qui aurait pu avoir un impact clinique grave pour cette patiente.
L’évaluation des conséquences cliniques des EM permettrait de cibler les traitements
auxquels les prescripteurs, pharmaciens, et IDE doivent étre le plus attentif.

De la méme maniére, nous n’avons pas caractérisé les EM selon le degré de réalisation, ni
selon les causes .Quand a I'étape de survenue de I'EM dans le circuit de médicament,

nous n’avons observé que des EM créées lors de la prescription.

Correction des EM

Nous n’avons pas évalué les corrections et la prise en compte par les médecins des EM
retrouvées. En effet, la présence de I'enquéteur et la discussion des écarts avec les
médecins avaient inévitablement pour conséquence une correction des EM. Ces
corrections n’étaient par contre pas toujours réalisées immédiatement et certaines n’ont
peut étre pas été effectuées. Il serait intéressant de mesurer la prise en compte des EM
pour évaluer I'impact de la présence du pharmacien dans les services.

D’autre part, pendant I'étude, I'enquéteur se rendait dans les services tous les jours
pendant environ 15 jours. De ce fait, il y a probablement un biais de mesure : les
prescripteurs étaient probablement plus attentifs en fin d’étude a d’éventuelles EM chez

les patients entrants.

Historique médicamenteux

Pour réaliser la comparaison des traitements a lI'admission et a la sortie avec le
traitement avant hospitalisation, nous avons utilisé uniquement la ou les ordonnances
fournies par les patients. Nous n’avons pas réalisé d’historique médicamenteux complet,
ni de bilan médicamenteux optimisé comme préconisé pour réaliser une CTM. Un BMO
aurait pu étre réalisé en croisant différentes sources d’informations comme par exemple
contacter les MT ou les pharmacies d’officine. D’autre part, il est possible qu’il existe des
différences entre ce qui est noté sur I'ordonnance et ce que prend réellement le patient

d’ou l'intérét d’'un entretien patient spécifique sur ses traitements médicamenteux. Cet
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entretien permettrait également d’évaluer I'utilisation éventuelle d’automédication, que

nous n’avons pas prise en compte dans notre étude.

Type de divergences

La méthodologie du SOP MED’REC [27] distingue 2 types d’EM: les divergences
intentionnelles non documentées et les divergences non intentionnelles. Dans notre
méthodologie, nous définissions si I’écart était justifié ou non, par discussion avec les
prescripteurs. Nous n’avons pas recherché si les écarts justifiés étaient documentés. De
ce fait, les divergences intentionnelles non documentées ont été considérées comme des
écarts justifiés. Toutes les EM retrouvées dans notre étude sont des divergences non

intentionnelles.

CTM de sortie

La CTM a la sortie d’hospitalisation a été faite rétrospectivement (les dossiers ont été vu
au mois de Décembre 2009) et n’a pas été communiquée au fur et a mesure aux
médecins. La justification des écarts a été réalisée en fonction de ce qui était noté dans
les courriers de sortie et non par entretien avec les prescripteurs. Nous avons donc
potentiellement surévalué le nombre d’EM a la sortie. Cependant, les modifications de
traitement réalisées pendant |’hospitalisation et a la sortie doivent étre explicitées dans
les courriers de sortie. Ceci permet d’informer les professionnels de santé qui vont

prendre en charge les patients et d’éviter des EM.

5.3.Analyses des résultats par rapport a la bibliographie

Nous avons réalisé une étude descriptive sur les écarts de prescription au CHV. Nous
allons maintenant comparer nos résultats aux données retrouvées dans la bibliographie.
Ces données concernent uniquement les EM et pas les écarts justifiés.

Les écarts entre tryptique et plan d’administration infirmier sont spécifiques au CHV, et
liés a I'organisation actuelle de la prescription au CHV. Ils ne sont donc pas comparables a

la littérature.
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A I'admission nous avons retrouvé au moins 1 erreur de prescription pour 71,6% des
patients et 3 erreurs ou plus pour 24,6% des patients. Notre taux de patients avec EM est
plus élevé que ceux retrouvés dans la littérature : entre 38% [58] et 54% [37] des patients
avec au moins 1 erreur de prescription a I'admission et 17% de patients avec 3 erreurs ou
plus [58].

A la sortie d’hospitalisation, nous avons retrouvé au moins 1 erreur de prescription pour
61% des patients, et au moins 3 EM pour 27% des patients avec une part plus importante
en chirurgie. Notre taux de patients avec EM en sortie d’hospitalisation est similaire a
celui retrouvé par Wong et al [33] qui était de 70% mais supérieur a celui de Vira et al [58]
(41% des patients avec au moins 1 erreur et 18% avec au moins 3 erreurs). Contrairement
a Wong et al [33], en sortie d’hospitalisation, nous n’avons pas fait de distinction entre les
écarts avérés et les écarts potentiels. Selon Wong et al [33], les écarts potentiels sont
ceux liés a des consignes de sortie pas suffisamment claires donc susceptibles
d’engendrer une erreur par confusion. Dans nos résultats, on peut considérer que nos 2
types d’écarts les plus fréquents a la sortie : « traitement personnel non prescrit a la
sortie, pas de notion dans le courrier de sortie » et « reprise du traitement personnel,
sans prescription » sont des écarts potentiels selon la définition de Wong et al.

Au total, dans notre échantillon, 86% des patients ont eu au moins 1 erreur de
prescription a I'admission ou a la sortie. Ce taux est supérieur a celui de 60% retrouvé par
Vira et al [58].

Notre taux de patients avec EM est donc supérieur aux données de la littérature, ceci est
probablement lié, en partie, a I'absence d’informatisation du circuit du médicament du
CHV. Des problemes organisationnels comme |'absence d’un support unique pour la
prescription et I'administration des traitements ainsi qu’'une méconnaissance du circuit

du médicament par ses acteurs sont également en cause.

En ce qui concerne le nombre d’EM par patient, il varie entre 0,47 et 1,2 a I'admission
dans la littérature [37, 51, 58, 61]. Dans notre étude, nous avons retrouvé une moyenne
de 1,7 EM par patient a I'admission. D’autre part, en regroupant les EM a I'admission et a
la sortie nous retrouvons une moyenne de 3,6 EM par patient ce qui est nettement

supérieur au données de Vira et al [58], de 2,3 EM par patient.
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A propos de la typologie des EM, nos données sont similaires a celles de la bibliographie
[37, 51, 58, 61]. En effet, dans notre étude, les omissions de traitement sont les plus
fréquentes a I'admission. A la sortie d’hospitalisation, ce sont les erreurs liées a un
manque d’information de sortie qui sont les plus fréquemment retrouvées comme dans
I’étude de Vira et al [58]. Si I'on considere les erreurs avérées selon Wong et al [33], les

omissions de traitement sont les plus fréquentes, ce qui est le cas dans notre étude.

Les classes médicamenteuses les plus impactées par les EM dans notre étude sont les
médicaments du systéme nerveux, ceux de la sphere cardiovasculaire et ceux de la sphere
digestive et du métabolisme. D’autres études montrent que les médicaments de la sphere
cardiovasculaire sont les plus fréquemment concernés [37, 51]. Ces études,
contrairement a la notre, ont détaillé les classes médicamenteuses de 'ATC N (systéeme
nerveux) dont font partie les antidépresseurs et les médicaments neurologiques, ainsi
que celles de la classe ATC A (Voies digestives et métabolisme) qui contient les
médicaments de la sphere gastro-intestinale et les antidiabétiques. Il n’est pas étonnant
gue ces classes médicamenteuses soient les plus concernées par les EM, puisque ce sont
aussi les classes médicamenteuses les plus fréquemment prescrites. Gleason et al [51] ont
également étudié les médicaments avec la plus grande proportion d’EM en fonction de
leur utilisation, les médicaments ophtalmologiques et otologiques sont les plus concernés

dans leur étude. Nous n’avons pas réalisé cette recherche.

Nous avons comparé notre population avec EM et celle sans EM. Comme Cornish et al
[37] et contrairement a Gleason et al [51], nous n’avons pas retrouvé de facteurs de
risques d’EM. Les facteurs démographiques retrouvés par Gleason et al [51] comme étant
liés a un taux d’EM plus élevé étaient I'age, le sexe féminin, et un plus grand nombre de

traitements a I'admission.
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5.4.Propositions de pistes d’améliorations
5.4.1. Informations aux patients et aux professionnels de santé

Utilisation des médicaments par les patients

Pres d’un quart des patients ayant apportés leurs médicaments pendant I’hospitalisation
les ont utilisés dont 65% de leur propre initiative. Cette utilisation peut étre a I'origine
d’EM (doublons ou interactions médicamenteuses) d’autant plus si les médecins n’en
sont pas informés. Il est nécessaire d’expliquer aux patients, par I'intermédiaire du livret
d’accueil au CHV et/ou par voie d’affichage qu’ils doivent remettre leurs traitements aux
IDE, pour des raisons de sécurité de prise en charge. Si le médecin considéere que le
patient est capable de gérer son traitement de facon autonome, alors il peut I'autoriser a
garder ses médicaments dans sa chambre et a les utiliser. Dans ce cas, le médecin soit le
préciser sur 'ordonnance. Dans notre étude, aucune ordonnance n’autorisait la gestion

autonome d’un traitement par un patient.

Stockage des médicaments apportés

D’apreés les entretiens réalisés aupres des patients, 42% d’entre eux ont I'ensemble des
médicaments apportés dans leurs chambres et 8% en ont une partie. La procédure
interne de I'établissement et les recommandations officielles n’autorisent pas cette
pratique sauf dans le cas d’une gestion autonome des traitements par le patient. Les IDE
doivent récupérer les traitements apportés par les patients, les stocker a I'écart de
I’'armoire a pharmacie du service et les rendre aux patients en fin d’hospitalisation. Cette
consigne est importante pour limiter les risques d’EM en évitant que les patients
prennent éventuellement des traitements en double ou encore I'apparition d’éventuelles
interactions médicamenteuses avec le traitement hospitalier. |l convient donc d’informer

les IDE et médecins de I'importance de respecter cette consigne.

Livret thérapeutique

Lors de l'utilisation d’un traitement personnel du patient par les IDE, celui-ci est précisé
sur les tryptiques et plan d’administration IDE comme « personnel » pour seulement un
guart des patients. Ceci peut étre source d’erreur pour les IDE. En effet, lors de I'étude,

nous nous avons constaté, a plusieurs reprises, que I'IDE ignorait que le patient avait
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apporté le traitement et, s’il n’était pas disponible au livret de I'établissement, ne
I’'administrait donc pas forcément.

De plus, comme nous l'avons expliqué dans la premiére partie de ce travail, les
traitements personnels des patients ne doivent pas étre utilisés, sauf si ceux ci ne sont
pas immédiatement disponibles dans I’établissement.

Certains des traitements apportés par les patients ou les familles étaient en réalité
disponibles au livret thérapeutique soit sous un autre nom de spécialité soit sous la forme
d’'un médicament générique. Pour certains autres, des équivalents thérapeutiques étaient
validés par la COMEDIMS mais non utilisés. Nous n’avons pas mesuré la proportion de ces
médicaments apportés par les patients a la demande du personnel hospitalier alors qu’ils
sont en réalité disponibles. Il serait également intéressant d’évaluer les spécialités
utilisées et non présentes au livret thérapeutique afin de faire évoluer ce livret et de
I’adapter au mieux aux besoins des services. Une note d’information pourrait étre rédigée
afin de sensibiliser les personnels a I'utilisation des équivalences de traitement validées
par la COMEDIMS et a lI'intérét d’administrer en priorité des traitements fournis par la
PUI.

Nous avons constaté que, les préparateurs en pharmacie hospitalieres ne procedent pas
tous de maniére uniforme pour prévenir les services de la non disponibilité d'un
traitement a la PUI, ni pour proposer les équivalences validées par la COMEDIMS. Il parait
donc nécessaire d’harmoniser nos pratiques concernant les équivalences thérapeutiques
au sein de la PUI. Une fiche standardisée de proposition d’équivalence pourrait étre mise
en place a la pharmacie et validée par le pharmacien, lors de chaque proposition. Cette
fiche serait ensuite transmise au prescripteur qui devra prescrire le traitement s’il accepte

la proposition d’équivalence.

Prescription dans les services de chirurgie

Un groupe de travail se met actuellement en place en chirurgie sur le theme des
traitements personnels des patients. En effet dans les services de chirurgie, la présence
de deux tryptiques de prescription (celui utilisé par les chirurgiens, et celui des
anesthésistes) pose probléme. Il n’y a actuellement pas de consensus sur le spécialiste
chargé de prescrire les traitements personnels des patients, ce qui provoque sans nul

doute des EM. En ce qui concerne la prescription initiale, nous avons exposé dans la
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premiere partie de ce travail qu’elle doit étre faite par le médecin prenant en charge
initialement le patient. Cette prescription peut étre réalisée lors d’une consultation
préalable pour une entrée programmée.

Ce groupe de travail devrait permettre d’uniformiser les pratiques.

Prescrire n’est pas une tache routiniére des chirurgiens qui se concentrent généralement
sur les analgésiques, les antibiotiques, les anticoagulants et les hypnotiques. Ceci peut
expliquer le risque d’EM augmenté dans les services de chirurgie [68]. La présence dans
les services de chirurgie d’un médecin généraliste (interne ou assistant) qui serait chargé
de la prise en charge des traitements de fond du patient pourrait permettre de diminuer

les EM.

Communication des résultats

Ce travail sera présenté prochainement en réunion des cadres de santé, mais également a
la Commission Médicale d’Etablissement (CME) afin de sensibiliser les cadres et

prescripteurs a I'importance des EM dans notre établissement.

5.4.2.  Informatisation

Le déploiement du dossier patient informatisé est actuellement en cours au CHV.
L'informatisation du circuit du médicament est prévue en 2011. De nombreuses études
ont mis en évidence une réduction des EM grace a I'informatisation [4]. Néanmoins, il est
nécessaire d’étre vigilant dans le choix du systéme et dans sa mise en place. En effet de
récentes études montrent que la prescription informatisée peut générer de nouvelles EM
[4]. Linformatisation devra se faire progressivement, avec un accompagnement des
prescripteurs et IDE pour qui cela représentera un changement de pratiques important.
La pharmacie devra prendre une part importante dans ce déploiement.

Aprés informatisation, les prescriptions parviennent a la pharmacie de fagcon compléte
(intégralité du traitement prescrit, résultats biologiques...) : la méme information est donc
partagée en temps réel par 'ensemble des acteurs du circuit du médicament. En effet, un
des avantages de l'informatisation est de permettre a chaque professionnel de santé de
se recentrer sur son cceur de métier, et plus particulierement pour le pharmacien, sur

I’analyse pharmaceutique et I'optimisation thérapeutique [69].
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Apres la mise en place de l'informatisation, les écarts retrouvés dans notre étude entre
prescription et plan d’administration infirmier seront nuls, du fait d’un partage des
mémes informations. Il n’y aura plus de double support, ni de retranscription.

La consultation du livret thérapeutique sera également facilitée puisque informatisée.
Enfin le logiciel informatique avec une aide a la prescription pourra étre paramétré pour
proposer les traitements équivalents présents au livret thérapeutique.

L'informatisation ne résoudra pas tous les problémes. En effet, elle ne résoudra pas les
EM les plus fréquentes, qui sont les omissions de traitement [70] a I'admission, ni les

erreurs de posologie ou de plan de prise.

5.4.3.  Pharmacie clinique

L'impact positif de la présence d’'un pharmacien clinicien dans les unités de soins sur la
diminution des EM a été démontré dans plusieurs études [9, 45, 55, 65, 71-75].
Cependant, la mise en ceuvre de cette activité se heurte au manque de temps des
pharmaciens et de leurs équipes [76].

D’apres les informations issues des dossiers médicaux, le traitement de fond est présent
pour seulement 73% des patients. La liste des traitements suivis par le patient est
pourtant un préalable nécessaire et indispensable pour établir un historique
médicamenteux et pour prescrire les traitements a l'admission. La présence d’un
pharmacien dans les services permettrait d’améliorer ce résultat et d’obtenir des
historiqgues médicamenteux complets. Les résultats trouvés dans la bibliographie nous
montrent que les patients les plus a risque d’EM sont les patients agés et poly-
médicamentés [51]. Nous pourrions dans un premier temps cibler ces patients. D’autre
part, le pharmacien, en recherchant I'historique médicamenteux pourrait renseigner le
prescripteur sur la présence ou non des traitements au livret thérapeutique de
I’établissement et proposer des équivalents thérapeutiques si nécessaire.

La mise en place d’'un programme de CTM au CHV serait un bon exercice pour débuter le

développement de la pharmacie clinique au CHV.
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5.4.4.  Assurance qualité du circuit du médicament

La certification des établissements de santé est une démarche ayant pour objectif de
concourir a I'amélioration de la prise en charge des patients dans les hopitaux et cliniques
sur I'ensemble du territoire francais. Elle consiste en une auto-évaluation suivie d’une
visite réalisée par des professionnels de santé extérieurs a I'établissement et intégre un
dispositif de suivi qui vise a engager les professionnels de I'établissement dans une
démarche qualité durable.

La version 2010 de la certification des établissements de santé proposée par I’'HAS [20]
définit des pratiques exigibles prioritaires (PEP) qui sont des critéres pour lesquels des
attentes particulierement signalées sont exprimées. L'étude par I'équipe d’experts-
visiteurs du positionnement de I'établissement au regard de ces exigences sera
systématique et bénéficiera d’une approche standardisée. Le critere 20a « Démarche
qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient » est défini comme une PEP.
Dans le questionnaire d’autoévaluation disponible sur le site de I’'HAS, on remarque que
les questions présentes dans le critere 20a sont ciblées sur I'informatisation du circuit du
médicament, mais aussi sur les EM. Nous retrouvons également dans cette grille d’auto-
évaluation un item: «la continuité du traitement médicamenteux est organisée, de
I"admission jusqu’a la sortie, transferts inclus » : 'HAS encourage par cet item la mise en

place de projets de CTM.

Un autre item concerne les EM : « le recueil et I'analyse des erreurs médicamenteuses
sont assurés avec les professionnels concernés ». Ce parameétre proposé par I’'HAS incite a
la mise en place d’'une démarche de type CREX (Comité de Retour d’EXpérience). Celle-ci
apporterait certainement de nombreux progrés. Cette démarche s’intégre dans une
démarche globale de gestion du risque autour du circuit du médicament et a pour but
d’améliorer la qualité et la sécurité de celui ci. Il s’agit d’'une démarche a posteriori, qui
permet d’analyser les EM survenues et de mettre en place des actions correctives et
préventives. Cette cellule est pluri-professionnelle : médecins, soignants et pharmaciens
participent aux réunions mensuelles [77]. Dans cette démarche, la déclaration de tout
événement porteur d’enseignement doit étre un réflexe partagé et accompagné d’une

attitude non punitive. Il ne s’agit pas de remplir des bases de données d’événements,
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mais bien d’organiser la lecture du quotidien et de construire un réel moteur de
I’évolution des pratiques [78]. Les pharmaciens sont bien entendus tres impliqués dans ce

genre de démarche qui s’intégre également dans le domaine de la pharmacie clinique.

D’ici 2013, date a laquelle est prévue pour la certification version 2010 du CHV, de nets
progres devront inévitablement étre réalisés sur la prise en charge médicamenteuse des
patients au CHV. Le développement de la pharmacie clinique est d’ailleurs encouragé par

cette certification.

5.4.5. Dossier médical personnel et dossier pharmaceutique

Les enjeux du dossier médical personnel (DMP) sont nombreux: améliorer la
coordination des soins et encourager I'émergence des formes nouvelles d’exercice de la
médecine par la mise en commun d’informations au sein des structures hospitalieres,
I’échange d’information dans les réseaux de soins entre la médecine de ville, I'h6pital et
le secteur médico-social [79].

Le projet de DMP a vu le jour en 2003 lorsque le rapport Fieschi a été remis au ministre
de la Santé. Des projets pilotes ont été développés dans plusieurs bassins de population.
Dés le mois de décembre prochain, le DMP sera lancé sur I'ensemble du territoire et ce
déploiement se poursuivra tout au long de I'année 2011 [80].

Concrétement, ce DMP sera d’abord une présentation du dossier médical sous forme de

documents, qui s’enrichira au fur et a mesure avec :

les médicaments délivrés, grace au dossier pharmaceutique (DP) ;

les comptes-rendus de radiologie ;

les résultats des analyses de biologie ;

les comptes-rendus hospitaliers ;

les actes importants réalisés en ambulatoire.

Du point de vue pharmaceutique, le DP est déja en plein développement. Il intégrera le
DMP. L'objectif du DP est de contribuer a la sécurité de la dispensation des médicaments
en permettant de prévenir l'iatrogénie médicamenteuse [81]. Aprés avoir donné son

accord pour la création de son DP, les dispensations réalisées pour un patient dans
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différentes officines sont enregistrées dans le DP. A ce jour, plus de 9 millions de DP ont
été crées dans plus de 16000 officines [81]. Ceci permet I'’échange d’informations entre
les pharmaciens d’officine. Il n’est actuellement pas accessible aux médecins libéraux, ni
aux praticiens hospitaliers (médecins ou pharmaciens). L'Ordre des pharmaciens espére
I’étendre aux pharmaciens praticiens hospitaliers [82].

Les échanges d’informations entre les professionnels exergant en ville et les hospitaliers
seront facilités par le développement du DMP et du DP, qui permettra aux différents
professionnels de santé d’accéder aux mémes informations concernant le patient. Un
acces a la liste des médicaments dispensés en ville facilitera inévitablement la recherche

d’historique médicamenteux et donc la CTM.

Globalement, cette étude a permis de sensibiliser les prescripteurs a des problemes qu’ils
sous-évaluaient probablement. A la fin des inclusions, tous les prescripteurs ont émis le
souhait d’une présence pharmaceutique plus importante dans les services pour

notamment les assister dans I’élaboration de leurs prescriptions.
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Thése soutenue par : AURELIE BRULEBOIS
Titre : ANALYSE DES ECARTS DE PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES ENTRE DOMICILE, ADMISSION ET
SORTIE D’HOSPITALISATION AU CENTRE HOSPITALIER DE VOIRON: VERS LA CONCILIATION DES

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX.

Conclusion

La sécurisation du circuit du médicament a I'hopital et la prévention de I'iatrogénie et
plus particulierement des événements indésirables médicamenteux sont devenues des
enjeux majeurs de santé publique.

Les erreurs médicamenteuses sont des évenements indésirables médicamenteux
évitables. Elles sont particulierement fréquentes au moment des transitions a I’hopital

(admission, mutation, sortie d’hospitalisation).

Cette étude prospective réalisée au Centre Hospitalier de Voiron (CHV) a pour objectif de
mesurer les écarts de prescriptions entre le traitement avant hospitalisation et le
traitement a I'admission, et entre le traitement avant hospitalisation et le traitement a la
sortie d’hospitalisation. Nous avons étudié les justifications de ces écarts et déterminé le
nombre et le type d’erreurs médicamenteuses au moment de la prescription.

Cent deux patients ont été inclus dans des services de médecine et de chirurgie. Une
moyenne de 1,7 erreurs par patient a été retrouvée a I'admission et de 1,9 erreurs par
patient a la sortie d’hospitalisation. Les erreurs les plus fréquentes a I'admission sont les
omissions de traitement suivies des erreurs liées a la méconnaissance du livret
thérapeutique de [I"établissement puis des erreurs de posologie. A la sortie
d’hospitalisation, les erreurs les plus fréquentes sont les traitements de fond non

represcrits puis les omissions de traitement.

La mise en place d’un projet de conciliation des traitements médicamenteux serait un
premier pas vers le développement de la pharmacie clinique au CHV. Elle consiste a
réaliser un bilan médicamenteux optimisé des traitements utilisés avant hospitalisation et
de le comparer au traitement d’admission ou de sortie d’hospitalisation. Une fois la

comparaison réalisée, la correction des erreurs médicamenteuses aux points de transition
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peut étre effectuée. Un Comité de Retour d’EXpérience (CREX) pourrait également étre

mis en place notamment dans le cadre de I'accréditation.

Cet état des lieux réalisé au CHV a permis de sensibiliser les médecins et infirmiers,
impliqués dans I’étude, aux erreurs de prescription. Ce travail sera présenté en
commission médicale d’établissement. L’informatisation prochaine du circuit du
médicament permettra sans aucun doute de diminuer l'incidence de ces erreurs. |l
conviendra d’étre vigilant car la prescription informatisée peut générer de nouveaux
types d’erreurs médicamenteuses. Cette informatisation, interne a I'établissement, ne
réglera pas I'ensemble des problémes. Pour optimiser la conciliation des traitements
médicamenteux, il est nécessaire d’améliorer les réseaux ville — hopital entre tous les
professionnels de santé. Le développement de 'accés au dossier pharmaceutique en
milieu hospitalier intégrant le dossier médical partagé, devrait permettre de faciliter la

conciliation des traitements médicamenteux.
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Annexe 1 : Tryptique de prescription utilisé au CHV

& NE RIEN INSCRIRE ICI ) /s
C.H. VOIRON COLLER ICI OBLIGATOIREMENT
CHAMBRE N° L’ETIQUETTE DU MALADE
Transcription manuscrite non valable
SANS ETIQUETTE LE TRAITEMENT
NE SERA PAS DELIVRE
O e TRAITEMENTS :
NOM et Signature COMPRIMES - INJECTABLES - PERFUSIONS
N° RPPS
1 DOCUMENT DESTINE A LA PHARMACIE (ARRETE DU 09 08 91)
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Annexe 2 : Tryptique pré - imprimé utilisé en anesthésie

PRESCRIPTIONS POSTOPERATOIRES
T~ Service :
étiquette patient Date : heure :
Anesthésiste :
signature :
Traitement postoperatoire IV Perfusion
durée : jour(s)
O Polyonique 5% : ml/24H
O Perfalgan : gx / 24h (P20) o
0O Profénid : mgx /24h (P20) Alimentation
O Acupan : mgx [/ 24h (P60) O Reprendre & h
mg/24h PSE O Doit rester a jeun
O Spasfon : amp /24h
0 Nubain : mgx [/ 24h (P20) O Lever dés :
mg [24H PSE Antibiotique
O Morphine : Titration en SSPI puis =]
o  PCA (voir feuille) o
O mgx [/24H SC
O protocole IV : O protocole insuline / dextro
O
Traitement postoperatoire PO Traitement habituel préopératoire
durée : jour(s)
reprendre 3 partirdu  ..../[.../.... a H
O Efferalgan : g X /24 H SAUF :
0O Spasfon lyoc : cpx [24H u]
0 Diantalvic : gelx [24H o
O Acupan sub ling X /24 H 0
O Voltarene 50 : cpx [24H o
O Inexium 20 : cpx  /24H
O Actiskenan : mgx [24H Anticoagulant
apartirdu ..../...[...a H
O Doliprane suppo: mgx /24 H 0 Contentions élastiques des M|
O Nifluril suppo : mgx [24H O Lovenox : / 24H SC
O Tramadol 50 : mgx [24H O Calciparine : / 24H SC
O protocole PO : 0 Héparine : / 24H PSE
O
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Annexe 3 : Grille de recueil d'informations

générales sur le patient

Date enquéte :

N°® patient :

Evaluation du suivi des traitements personnels des patients hospitalisés

Nom :
Prénom :

H

Sexe :

Date d'entrée au CH de Voiron :
Service :

N° IPP :
Date de naissance :

Age :

Jour entrée :

Mode d'entrée : Via les urgences

Envoyé par médecin traitant
Entrée directe

Entrée programmée

Mutation externe

Mutation au cours de I'hospitalisation : Qui

Si oui, vers quel service ?

via urgences directel

Provenance :

Date de sortie du CH de Voiron:
Mode de sortie : Domicile
Soins de suite
Mutation
Déces
Autre

Durée du séjour :

Précisez :

Précisez :

Précisez :

Motif d'hespitalisation :

Pathologies, ATCD du patient :

Informations générales patient

1/1

Etiquette patient
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Annexe 4 : Questionnaire patient

Date enquéte :

Oui

Si oui,

Vous-méme

Votre conjoint
Une aide & domicile
Autre

Précisions éventuelles :

3. Avez-vous apporté vos ordonnances pour I'hospitalisation?

1. Suiviez vous un traitement le mois précédent votre hospitalisation ?

O Non [

2. Qui s'occupe de préparer vos médicaments ?

Précisez :

N° patient :

Evaluation du suivi des traitements personnels des patients hospitalisés
Questionnaire patient

Oui O

Non [

3.1. Combien d'ordonnances différentes avez-vous, quels spécialistes?

Oui
Si oui,
4.1. Pourquoi?
Initiative du patient

Avant I'hospitalisation

Pendant I'hospitalisation

Autre, précisez

Demandé par un membre du personnel hospitalier

Si non, pouvez vous les faire amener par quelqu'un ? (les récupérer le lendemain)

4. Alentrée de votre hospitalisation, avez-vous apporté vos médicaments?

O Non O

Médecin J Précisez
IDE a0
Autre J Précisez

4.2. Qusontils?
Dans la chambre
Donnés aux IDE
Autre

Précisions éventuelles :

Précisez

Questionnaire patient

1/2
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Date enquéte : N° patient :

4.3. Les avez-vous utilisés depuis le début de votre hospitalisation ?
Oui d Non O Ne sait pas (laissé aux IDE par exple) O

Si oui, pourquoi ?
4.3.1. Avis du médecin/interne O
Le médecin vous a-t-il précisé quels traitements prendre ?
Oui O Non [
Si oui lesquels, posologie ?

4.3.2. Avis IDE O
L'IDE vous a-t-il précisé quels traitements prendre ?

Oui O Non O
Si oui lesquels ?
4.3.3. De votre initiative O
Précisez (quels médicaments et pourquoi)
Ces personnels en sont ils informés : Médecin/interne Oui O Non O
IDE Qui O Non O

5. Pendant I'hospitalisation, vous a-t-on demandé de faire apporter certains médicaments ?
Quid Non O
Si oui,

5.1. Ce medicament faisait-il partie de votre traitement avant hospitalisation ?
Qui O Non O Ne sait pas O

5.2. Vous a-t-on expliqué pourquoi ? Qui O Non [
Précisez

5.3. De quel traitement s'agit 1 il ?

Questionnaire patient
2/2
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Annexe 5 : Grille de recueil des données sur les traitements

N° patient :
Evaluation du suivi des traitements personnels des patients hospitalisés
Informations dossier médical, questionnaire IDE et médecins, Ordonnances

Dossier médical Date :

1. ¥ a-t-il une photocopie de I'ordonnance avant |'hospitalisation du patient dans le dossier médical ?
Oui O Non [

2. Le traitement d'entrée du patient figure t il dans I'observation du dossier médical ?

Oui d Non [ En partie d
Précisez :
3. Y a-t-il utilisation d'un traitement personnel du patient ? Oui | Non O
3.1. 5ioui, est ce spécifié sur |'ordonnance hospitaliére triptyque?
QOui d Non [
3.2. Sioui, est ce spécifié sur le plan d'administration ?
Oui ] Non [
Questionnaire Médecin Date :

4. Le patient a-t-il apporté ses médicaments personnels pendant I'hospitalisation ? (questionnaire
patient) Oui O Non O
4.1. Sioui, le saviez vous ? Oui Non O (Médecin)

5. Le patient a-t-il utilisé ses médicaments personnels depuis le début de son hospitalisation ?

(questionnaire patient) Oui O Non O
B.1. Sioui, le saviez vous ? Oui O Non O (Médecin)
Questionnaire IDE Date :

6. Le patient a-t-il apporté ses médicaments personnels pendant I'hospitalisation ? (questionnaire
patient) Oui O Non O
6.1. Sioui, le saviez vous ? Oui Non

7. Le patient a-t-il utilisé ses médicaments personnels depuis le début de son hospitalisation ?
(questionnaire patient) Oui O Non O

7.1. Sioui, le saviez vous ? Oui O Non

8. Pour ce patient, utilisez vous un traitement non fourni par la PUL ?

Oui d Non [ Ne sait pas d

8.1. Sioui, lequel ?
8.2. Pourquoi ?
Ne figure pas au livret

Amené par le patient
Autre

Précisez

8.3. D'oli vient il ?
Amené par le patient
Reste d'un traitement personnel d'un autre patient
Autre O Précisez

Informations dossier médical, questionnaire IDE et médecins, et ordonnances
1/3
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Ordonnances

9. Faire une photocopie des ordonnances avant haspitalisation

N° patient :

Traitement a domicile (@ I'aide des ordonnances)

Spécialité (DCI)

Dosage

Forme

Posologie

Prescrit d I'entrée

Remarque

10. Faire une photocopie de la prescription d 'entrée sur triptyque de prescription (¢ 24 heures pour
une entrée de semaine et 48h pour une entrée le we)

Prescriptions triptyque

Spécialité (DCI)

Dosage

Forme

Posologie

Prescrit avant
Hospitalisation

Remarque

Informations dossier médical, questionnaire IDE et médecins, et ordonnances

2/3
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N® patient :

11. Faire une photocopie de la prescription d 'entrée sur le plan d'administration infirmier

Prescriptions plan d'administration Prescrit sur Remarque
Spécialité (DCI) Dosage Forme Posologie tryptique
12. Faire une photocopie de la prescription de sortie de I'hospitalisation
Prescriptions & la sortie Prescrit d Remarque
Spécialité (DCI) Dosage Forme Posologie lentrée

Informations dossier médical, questionnaire IDE et médecins, et ordonnances
3/3
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Annexe 6 : Document d'analyse des données

N° patient :

Evaluation du suivi des traitements personnels des patients hospitalisés
Analyse.

Comparaison traitement domicile / traitement pendant hospitalisation (triptyque ou plan adm)

Avant Pendant Type écart Explication du Remarque
hospitalisation hospitalisation médecin

Comparaison prescription triptyque / plan d'administration

Triptyque Plan administration Type écart Explication du Remarque
médecin

Comparaison traitement domicile / traitement sortie hospitalisation

Avant Sortie Type écart Explication du Remarque
hospitalisation médecin
Analyse
1/4
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N° patient :

Synthése du type d'écart domicile/admission

Justifiés Non Justifiés
Ajout [ Nombre : Ajout O Nombre :
Détails : Détails :
Arrét 0 Nombre : Omission [ Nombre :
Détails : Détails :
Chgmt lié au livret O Nembre : Chgmt de posologie [ Nombre :
Détails : Détails :
Chgmt de posologie [ Nembre : T+t non au livret O Nombre :
Détails : Détails :
Chgmt de voie d'adm [ Nembre : Risque de doublon 0 Nombre :
Détails : Détails :
Ecart plan de prise [ Nembre : Ecart plan de prise [ Nombre :
Détails : Détails :
Autres [ Nembre : Chgmt dosage O Nombre :
Détails: Détails :

Autres O Nombre :

Détails:

Analyse
2/4
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Synthése du type d'écart Tryptigue/Plan d'administration

N° patient :

Prescription sur le tryptique ; pas sur le plan O Nombre :
Détails :

Prescription sur le plan ; pas sur le tryptique O Nombre :
Détails :

Ecart de posologie O Nombre :
Détails:

Probleme prescription anesthése O Nombre :
Détails :

Autres O Nombre :
Détails:

Analyse
3/4
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N° patient :

Synthése du type d'écart domicile/sortie

Justifies Non Justifiés
Ajout O Nombre : Ajout O Nombre :
Détails : Détails :
Arrét O Nombre : Omission O Nombre :
Détails : Détails :
Chgmt lié au livret O Nombre : Chgmt de posologie O Nombre :
Détails : Détails :
Chgmt de posologie O Nombre : Risque de doublon O Nombre :
Détails : Détails :
Ecart plan de prise O Nombre : Ecart plan de prise C Nombre :
Détails : Détails :
Autres O Nombre : Chgmt dosage O Nombre :
Détails: Détails :

T+t perso non prescrit 0 Nombre :

Détails :

Autres O Nombre :

Détails:

Analyse
4/ 4
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Annexe 7 : Classification ATC selon les 2 premiers niveaux

A - VOIES DIGESTIVES ET METABOLISME
AO1 - PREPARATIONS STOMATOLOGIQUES
AO2 - MEDICAMENTS POUR LES TROUBLES DE L'ACIDITE
AO3 - MEDICAMENTS POUR LES DESORDRES FONCTIONNELS GASTRO-INTESTINAUX
AO4 - ANTIEMETIQUES ET ANTINAUSEEUX
AOQ5 - THERAPEUTIQUE HEPATIQUE ET BILIAIRE
AO06 - LAXATIFS
AO7 - ANTIDIARRHEIQUES, ANTIINFLAMMATOIRES ET ANTI-INFECTIEUX INTESTINAUX
A08 - PREPARATIONS CONTRE L'OBESITE, PRODUITS DE REGIME EXCLUS
AQ9 - MEDICAMENTS DE LA DIGESTION, ENZYMES INCLUSES
A10 - MEDICAMENTS DU DIABETE
Al1l - VITAMINES
A12 - SUPPLEMENTS MINERAUX
A13 - TONIQUES
A14 - ANABOLISANTS A USAGE SYSTEMIQUE
A15 - STIMULANTS DE L'APPETIT
A16 - AUTRES MEDICAMENTS DES VOIES DIGESTIVES ET DU METABOLISME
B - SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES
BO1 - ANTITHROMBOTIQUES
BO2 - ANTIHEMORRAGIQUES
BO3 - PREPARATIONS ANTIANEMIQUES
BO5 - SUBSTITUTS DU SANG ET SOLUTIONS DE PERFUSION
BO6 - AUTRES MEDICAMENTS UTILISES EN HEMATOLOGIE
C - SYSTEME CARDIOVASCULAIRE
CO1 - MEDICAMENTS EN CARDIOLOGIE
C02 - ANTIHYPERTENSEURS
C03 - DIURETIQUES
C04 - VASODILATATEURS PERIPHERIQUES
CO05 - VASCULOPROTECTEURS
CO7 - BETA-BLOQUANTS
CO08 - INHIBITEURSCALCIQUES
C09 - MEDICAMENTS AGISSANT SUR LE SYSTEME RENINE-ANGIOTENSINE
C10 - HYPOLIPIDEMIANTS
D - MEDICAMENTS DERMATOLOGIQUES
DO1 - ANTIFONGIQUES A USAGEDERMATOLOGIQUE
DO2 - EMOLLIENTS ET PROTECTEURS
D03 - PREPARATIONS POUR LE TRAITEMENTDES PLAIES ET ULCERES
D04 - ANTIPRURIGINEUX, INCLUANT ANTIHISTAMINIQUES, ANESTHESIQUES, ETC
DO5 - MEDICAMENTS CONTRE LE PSORIASIS
D06 - ANTIBIOTIQUES ET CHIMIOTHERAPIE A USAGEDERMATOLOGIQUE
D07 - CORTICOIDES, PREPARATIONSDERMATOLOGIQUES
DO8 - ANTISEPTIQUES ETDESINFECTANTS
D09 - PANSEMENTS MEDICAMENTEUX
D10 - PREPARATIONS ANTIACNEIQUES
D11 - AUTRES PREPARATIONSDERMATOLOGIQUES
G - SYSTEME GENITO URINAIRE ET HORMONES SEXUELLES
GO1 - ANTIINFECTIEUX ET ANTISEPTIQUES A USAGEGYNECOLOGIQUE
G02 - AUTRES MEDICAMENTSGYNECOLOGIQUES
GO3 - HORMONES SEXUELLES ET MODULATEURS DE LA FONCTIONGENITALE
GO04 - MEDICAMENTS UROLOGIQUES
H - HORMONES SYSTEMIQUES, HORMONES SEXUELLES EXCLUES
HO1 -HORMONESHYPOPHYSAIRES,HYPOTHALAMIQUES ET ANALOGUES
HO2 - CORTICOIDES A USAGE SYSTEMIQUE
HO3 - MEDICAMENTS DE LA THYROIDE
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HO4 -HORMONES PANCREATIQUES
HO5 - MEDICAMENTS DE L'EQUILIBRE CALCIQUE
J - ANTIINFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE
JO1 - ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE
J02 - ANTIMYCOSIQUES A USAGE SYSTEMIQUE
JO4 - ANTIMYCOBACTERIENS
JO5 - ANTIVIRAUX A USAGE SYSTEMIQUE
J06 - IMMUNSERUMS ET IMMUNOGLOBULINES
JO7 - VACCINS
L - ANTINEOPLASIQUES ET IMMUNOMODULATEURS
LO1 - ANTINEOPLASIQUES
LO2 - THERAPEUTIQUE ENDOCRINE
LO3 - IMMUNOMODULATEURS/-STIMULANTS
LO4 - IMMUNOSUPPRESSEURS
M - MUSCLE ET SQUELETTE
MO1 - ANTIINFLAMMATOIRES ET ANTIRHUMATISMAUX
MO2 - TOPIQUES POUR DOULEURS ARTICULAIRE ETMUSCULAIRE
MO3 -MYORELAXANTS
MO04 - ANTIGOUTTEUX
MO5 -MEDICAMENTS POUR LE TRAITEMENT DES DESORDRES OSSEUX
M09 - AUTRESMEDICAMENTS DES DESORDRESMUSCULO-SQUELETTIQUES
N - SYSTEME NERVEUX
NO1 - ANESTHESIQUES
NO2 - ANALGESIQUES
NO3 - ANTIEPILEPTIQUES
NO4 - ANTIPARKINSONIENS
NO5 - PSYCHOLEPTIQUES
NO6 - PSYCHOANALEPTIQUES
NO7 - AUTRES MEDICAMENTS DU SYSTEMENERVEUX
P - ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES
PO1 - ANTIPROTOZOAIRES
PO2 - ANTHELMINTHIQUES
PO3 - ANTIPARASITAIRES EXTERNES, INCLUANT SCABICIDES, INSECTICIDES
R - SYSTEME RESPIRATOIRE
RO1 -PREPARATIONS NASALES
RO2 -PREPARATIONSPOUR LA GORGE

RO3 - MEDICAMENTSPOUR LES SYNDROMES OBSTRUCTIFS DES VOIES AERIENNES

RO5 - MEDICAMENTS DURHUME ET DE LA TOUX
RO6 - ANTIHISTAMINIQUES A USAGE SYSTEMIQUE
RO7 - AUTRES MEDICAMENTS DE L'APPAREILRESPIRATOIRE
S - ORGANES SENSORIELS
S01 - MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES
S02 - MEDICAMENTS OTOLOGIQUES
S03 - PREPARATIONS OPHTALMOLOGIQUES ET OTOLOGIQUES
V - DIVERS
V01 - ALLERGENES
V03 - TOUS AUTRES MEDICAMENTS
V04 - MEDICAMENTS POUR DIAGNOSTIC
V06 - NUTRIMENTS
V07 - TOUS AUTRES PRODUITS NON THERAPEUTIQUES
V08 - PRODUITS DE CONTRASTE
V09 - PRODUITS RADIOPHARMACEUTIQUES A USAGE DIAGNOSTIQUE
V10 - PRODUITS RADIOPHARMACEUTIQUES A USAGE THERAPEUTIQUE
V20 - PANSEMENTS CHIRURGICAUX
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Faenltd de Fharmacie de Grenohle

Serment

NP5

Apnthiraires

Je jure, en présence des maitres de la faculte, des conseillers
o¢ ['ordre des pharmariens et de mes rondisciples -

O'honorer ceux qui m'ont instruit dans les preceptes de mon
art et de leur fémoigner ma reronnaissance en restant fidele a
leur enseiguement.

A'exerrer, daus ['interet de la santé publique, ma profession
auer conscience ef de respecter non seulement la [egislation
et vigueur, mais aussi [es regles de [honneur, de la probite
et Du Desintéressement.

A ne jumais oublier ma responsabilite ef mes deunirs enuers
le malade et sa Ddiguité humaine ; en aurun ras ie ne .
ronsenfirai @ utiliser mes ronnaissances ef mon efat pour
corrompre [ps moeurs ef favoriser des artes criminels.

Que les hommes m'accordent [pur estime si je. suis fidele a

mes promesses. Que ie sois couvert M'opprobeeet meéprisg de
mes ronfreres 81 {'y mangue.
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ANALYSE DES ECARTS DE PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES ENTRE

DOMICILE, ADMISSION ET SORTIE D’HOSPITALISATION AU CENTRE HOSPITALIER DE VOIRON :

VERS LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX.

Soutenue le 1°" Octobre 2010 par Aurélie BRULEBOIS

La sécurisation du circuit du médicament a I’hdpital et la prévention des événements indésirables
médicamenteux (EIM) sont devenues des enjeux majeurs de santé publique. Les erreurs
médicamenteuses (EM) sont des EIM évitables. Elles sont particulierement fréquentes au moment
des transitions a I’hopital.

Cette étude prospective réalisée au Centre Hospitalier de Voiron (CHV) a pour objectif de mesurer
les écarts de prescriptions et leur justification entre le traitement avant hospitalisation et le
traitement a I'admission, et entre le traitement avant hospitalisation et le traitement de sortie.
Nous avons inclus 102 patients dans des services de médecine et de chirurgie. Nous avons
retrouvé 1,7 EM par patient a I'admission et 1,9 EM par patient a la sortie d’hospitalisation. Les
EM les plus fréquentes a I'admission sont les omissions de traitement. A la sortie d’hospitalisation,
les EM les plus fréquentes sont les traitements de fond non represcrits puis les omissions de
traitement.

La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) consiste a réaliser un bilan des traitements
utilisés avant hospitalisation et de le comparer au traitement d’admission ou de sortie
d’hospitalisation. Une fois la comparaison réalisée, la correction des EM aux points de transition
peut alors étre effectuée. La CTM serait un premier pas vers le développement de la pharmacie
clinique au CHV.

Dans le cadre de I'accréditation, un Comité de Retour d’EXpérience (CREX) pourrait étre créé.

Cet état des lieux a permis de sensibiliser les médecins et infirmiers, aux erreurs de prescription.
L'informatisation prochaine du circuit du médicament permettra de diminuer l'incidence de ces
EM. Pour optimiser la CTM, il est nécessaire d’améliorer les réseaux ville — hopital entre tous les
professionnels de santé. Le développement de l'accés au dossier pharmaceutique en milieu

hospitalier intégrant le dossier médical partagé, devrait permettre de faciliter la CTM.

Mots clés : Erreurs médicamenteuses ; conciliation des traitements médicamenteux ; circuit du

médicament, traitements personnels, étude prospective.
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