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INTRODUCTION

La qualité des soins et la sécurité des patients sont un enjeu majeur de santé publique.
Elles figurent parmi les priorités de la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires du 21 juillet
2009 (loi HPST) [1] et intéressent I’ensemble du parcours de soins des patients (ville et
hopital) et dans la nouvelle loi de santé (2014). [2]

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit permettre une
utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament pour tous les patients. Toutefois,
il s’agit d’un processus complexe, ou le risque est permanent et présent a toutes les étapes.

Ce risque est inhérent aux caractéristiques de ce macro-processus, notamment :

e La complexit¢ du processus et de ses interfaces (prescription, dispensation,
administration, évaluation),

e La multiplicité des acteurs intervenant a toutes les étapes du processus,

e Ladiversité des organisations concernées,

e Etle parcours du patient (les points de transition : entrée, transfert, sortie).

Dans ce travail, nous nous attacherons particuliérement aux risques engendrés aux points de
transition, c’est a dire aux risques lors des transferts ou de la sortie des patients.

En premiere partie, nous présenterons le contexte général du circuit du médicament a
I’hopital, sa sécurisation, ses faiblesses, et les aspects réglementaires relatifs a la qualité des
soins.

Nous exposerons les différentes méthodes envisagées pour réduire la fréquence des effets
indésirables liés aux produits de santé mais également les problémes pouvant survenir.

La deuxieéme partie sera consacrée a 1’étude réalisée aupres des professionnels de santé de la
région Haute Normandie concernant les dysfonctionnements engendrés par les ordonnances
de sortie hospitalieres, dans 1’objectif de I’optimisation du parcours de soin du patient.
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PARTIE I: CONTEXTE GENERAL DE
SECURISATION DU CIRCUIT DU MEDICAMENT

1. LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE ET LES ERREURS
MEDICAMENTEUSES

1.1 La prise en charge médicamenteuse (PECM)
1.1.1 Définition

La prise en charge médicamenteuse (circuit du médicament) en établissement de santé est
composée d’une série d’étapes successives, réalisées par des professionnels différents (Fig. 1)

(1], [3]
e La prescription qui est un acte médical

e La dispensation, un acte pharmaceutique
e [’administration, un acte infirmier ou médical

Etapes de la prise en charge médicamenteuse

Emvttrmm e o

Figure 1 - Les étapes de la prise en charge médicamenteuse selon [3]
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Chaque étape de cette PECM est source potentielle d’erreurs qui peuvent engendrer des
risques pour la santé du patient.

Le pilotage de la prise en charge médicamenteuse est réalis€¢ par une sous-commission de la
CME, chargée du médicament et des dispositifs médicaux, qui en fixe les objectifs
prioritaires, dont la prévention et la surveillance des événements indésirables évitables,
susceptibles de survenir dans ce circuit.

L’organisation de la PECM est établie selon des modalités déterminées en commun par les
professionnels de la pharmacie et des secteurs d’activité clinique, avec la participation des
instances concernées (Fig. 2, 3).

Les modalités d’organisation concernent :

e Chaque étape de la PECM, les relations entre les acteurs

e Le recueil et la déclaration de tous les événements indésirables évitables

e [L’analyse des modes de défaillances en vue de leur prévention ou de leur
correction

e Le recueil d’indicateurs de la qualité du circuit.

Organisation de la qualité a I'hopital

Lot hopital patients sante termitolre jarticie LE111-2 COP notamment)

Decrots W avrd of § novemtvs 2000
CME $3 puttes | B8 privesy Decretdu 12 novembes 2010 Decret du 30 sout 200

Decret du 30 Go 2000  president de Mo conive los Svencments Dol e By med< wrerd
o CME des ES pubies IOt abies BRI Bus b0

Programme d actions qualite et securte des soms

Dwecton de
whe toww
Tetats snwret { Atves ‘ M amed
Jorang— e -l W iy T Arrete du b avedl
CME ot CRE N“‘""‘ 2001 relatt au
management de
1a quaine
CoMaownate s 08 18 GEIBOn 308 MEIEE BEI0TME B J0IMY
Rengoneaties de v e wme
Epps commonnere Corespondacts
b ymene wiase 20 igrance "::‘:'."’ M e

Figure 2 - Organisation de la qualité a ’hdpital selon [4]
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Figure 3 - Organisation de la prise en charge médicamenteuse selon [4]

1.1.2 La prescription

Il existe deux types de support
e La prescription manuscrite : rédigée lisiblement sur un support unique.
e La prescription informatisée avec comme avantage :
v" Une prescription accessible en temps réel
v" Une intégration de la prescription au dossier informatique du
patient permettant une meilleure tracabilité des informations
v' Le partage d’informations relatives a la prescription et la
sécurisation de leur transmission entre les différents acteurs de
santé
v' L’aide a la prescription avec accés a des banques de
connaissances a jour :
o Les bases de recommandations de bonne pratique ou de
protocoles thérapeutiques validées et actualisées
o les bases de données indépendantes sur les médicaments
(livret thérapeutique de 1’établissement, base publique
d’informations (ANSM), Thériaque® ou commerciales
(Vidal®, Claude Bernard®)
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1.1.3 La dispensation

La dispensation est réalisée conformément a l'article R. 4235-48 [5] du code de la santé
publique selon les principes suivants : le pharmacien doit assurer dans son intégralité I'acte de
dispensation du médicament, associant a sa délivrance :

e ['analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe ;

e La préparation éventuelle des doses a administrer ;

e La mise a disposition des informations et les conseils nécessaires au bon usage du
médicament.

Sur le plan réglementaire, 1’analyse pharmaceutique de I’ordonnance vise a vérifier que rien
n’interdit la délivrance des médicaments prescrits (habilitation du prescripteur, identifiants du
patient, du service, etc.).
Sur le plan pharmaco-thérapeutique, elle requiert I’accés aux données utiles du dossier du
patient. L analyse consiste a :
e Vérifier la posologie, le mode d’administration et les incompatibilités
éventuelles
e Rechercher et évaluer les redondances de prescription, les interactions
médicamenteuses
e Adapter la posologie par rapport a la fonction rénale

1.1.4 La surveillance thérapeutique du patient

Elle permet d’évaluer le bénéfice rendu et de repérer la survenue éventuelle de tout effet
indésirable. Ce dernier fait 1’objet d’un enregistrement dans le dossier du patient, d’une
déclaration et d’une analyse par un centre de pharmacovigilance en vue d’une action
corrective et d’une réévaluation.

Une information sur le traitement est délivrée au patient sous forme adaptée et, si besoin, une
¢ducation thérapeutique du patient et/ou de son entourage est mise en ceuvre.

1.1.5 Les risques liés a I’étape de prescription

Selon le rapport du « guichet erreurs médicamenteuses » de 1’ Afssaps de juillet 2010 [6], 8%
des 1.124 erreurs médicamenteuses signalées pour 1’année 2009 représentent des erreurs de
prescription. Pour la période entre 2005 et 2008 dans le rapport de juin 2009, celles-ci
représentent 6,9% des 1082 erreurs signalées.

L’¢tude EVISA [7] [8] a permis de mettre en évidence les risques susceptibles d’entrainer des
erreurs (Fig. 4) :

e Prescription orale
e Absence d’identification du prescripteur
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e Non-identification ou mauvaise identification du patient

e Mauvaise lisibilité de la prescription

e Prescription informatique erronée

e Usage d’abréviations

e Libell¢ imprécis ou erroné: nom, forme, dosage, posologie, durée, rythme ou
voie d’administration

e Mauvais choix de médicament

e Contre-indication non-respectée

e Existence d’interactions

e Terrain et pathologie associées non prises en compte

e Surveillance non précisée

# Prescription orale (sauf en cas de force majeure )

¥ Absence didentification du prescripteur ;

# Mon-identification ou mauvaise identificaton du patient |

* Mauvaise lisibilité de la prescription

* Prescription informatique ermonée |

¥ Usage d'abreviations ;
Libelié imprécis ou errong - nom, forme, dosage, posologie, durée, rythme ou voie
d'administration ;

# Mauvaiz choix de medicament ;

* Contre-indication non-respeciee |

* Existence dinterachions ;

# Temain et pathologie associées non prises en compie |

¥ Surveillance non précises |

Figure 4 - Risques identifi¢s lors de I’étape de prescription susceptibles d’entrainer des erreurs
selon [8]

1.2 Les erreurs médicamenteuses

1.2.1 Définition

La SFPC [9] (Société Francaise de Pharmacie Clinique) définit I’erreur médicamenteuse (EM)
comme un « écart par rapport a ce qui aurait dii étre fait au cours de la prise en charge
thérapeutique médicamenteuse du patient ».

L’EM est ’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif a un médicament,
qui peut étre a I’origine d’un risque ou d’un effet indésirable médicamenteux (EIM) pour le
patient.

Par définition, I’EM est évitable car elle manifeste ce qui aurait dii étre fait et qui ne 1’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.
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L EM peut se décliner en 2 types: [9]

e 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) ;

e [|’EM potentielle, détectée et interceptée par un professionnel de santé, un patient ou
son entourage avant I'administration du médicament au patient.

L’origine des EM est le plus souvent multifactorielle et concerne les différents acteurs du
circuit du médicament. Ces EM peuvent étre une conséquence de dysfonctionnements dans
I’organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient (Fig. 5).

Figure 5 - Organisation de la prise en charge médicamenteuse selon [4]

Dans son dictionnaire francais de I’EM, la SFPC [9] définit également les causes et les
conséquences d’EM :

e La cause d’EM est le facteur (situation, événement) antérieur a I’EM qui peut étre
reconnu comme étant a I’origine de la survenue d’'une EM.

e La conséquence d’une EM est I’ensemble d’événements, dommageables ou non, avec
ou sans préjudice de diverses natures faisant suite a I’erreur.

Selon les enjeux, il est possible de distinguer :

e Les conséquences individuelles pour le patient de nature clinique, biologique ou
psychologique. Elles incluent notamment la survenue d’une aggravation de 1’état de
santé résultant de I’inefficacité du traitement a la suite d’erreurs d’omission ou de sous
dosage
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Les conséquences pour les professionnels et les établissements de santé, I’assurance
maladie, les mutuelles et les compagnies d’assurance

Les conséquences financicres et économiques (directes et indirectes), notamment: frais
d’hospitalisation, arrét de travail, invalidité, conditions d’assurance, etc.

Les conséquences judiciaires : poursuites, sanctions, indemnisation du patient
Les 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 1’Assurance Qualité Thérapeutique et [’Evaluation (AAQTE),
I’observation des EM améne a quatre constats majeurs [10]:

L’EM est rarement un acte isolé et 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 1’origine.

Nul n’est a I’abri d’'une EM.

Pour prévenir les EM, il faut implanter dans les esprits la culture du risque et de la
performance, préalable indispensable a la réorganisation du circuit du médicament.

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 I’erreur.

L’étape de survenue dans le circuit du médicament.
Les causes.

1.2.2 Etudes sur les erreurs médicamenteuses

En 2010, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) du Ministére de la Santé a publié les résultats de la deuxiéme 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) [11] a
comme objectif :

D’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 1’hospitalisation ;
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e Dr’analyser les causes latentes de tous les événements évitables survenus pendant
I’hospitalisation et de quelques événements jugés non évitables.

Résultats d’ENEIS 2 : [12]

e Entre avril et juin 2009, sur 8.269 séjours de patients soit 31.663 journées
d’hospitalisation observées, 374 EIG ont été identifiés, dont 214 sont survenus
pendant I’hospitalisation et 160 sont a 1’origine d’hospitalisations

e Parmi ces 374 EIG, 177 ont été considérés comme évitables

e 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

L’¢tude EMIR (Effets Indésirables des Médicaments : Incidence et Risques) menée en 2007
par le réseau des CRPV (Centre régional de pharmacovigilance) a permis d’estimer
globalement a 3,6% la proportion des hospitalisations dues a des effets indésirables de
médicaments. [13]

Les EM représentent actuellement 1’une des principales causes de préjudice ou de déces dans
les systemes de santé; aux Etats-Unis, il est estimé que 1,5 million 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 Dorigine des EM, sont retrouvées fréquemment celles qui surviennent souvent aux étapes
de prescription et d’administration.

En milieu hospitalier, les problémes de communication entre les services jouent un role
important dans la survenue de ces erreurs. [14]

Le cout de prise en charge hospitaliére d’une EM a été estimé a 3.244$ (2.560€) par Bates et
al. [15]

1.2.3 Erreurs lors des transitions de soins

Selon Wong et al [16], 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 [17], plus de 67 % des historiques médicamenteux des patients
comportent une ou plusieurs erreurs.

Selon I'IHI (International Health Insurance) [18], 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
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temps voulu, il se peut que le patient ne regoive pas le traitement le plus approprié a son état
et aux circonstances.

La revue de la littérature par Tam et al [19] a montré I’importance des erreurs de prescription
a ’admission des patients, appréciées par les différences entre le traitement prescrit a I’hopital
et le traitement regu 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
[14] sont les médicaments de la sphére cardiovasculaire, les traitements sédatifs et les
antalgiques.

Dans cette revue, cinq études [20,21,22,23,24] ont distingu¢ deux catégories d’écarts : les
¢carts non justifiés (ou EM) et les changements de traitements intentionnels. Pour 54% des
patients, au moins un écart dans I’historique médicamenteux a été retrouvé dont 19 a 75%
¢taient non justifiés. D’autre part, la revue suggére 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. [16, 25].

L’ordonnance de sortie doit étre lisible, pertinente quant aux choix des médicaments
prescrits et doit inciter & une bonne observance :

* Une rédaction lisible :
o L’ordonnance doit étre si possible dactylographiée.
o Les noms de spécialités et les posologies sont inscrits en majuscules.
o Le nom et la qualit¢ du rédacteur sont en majuscules, pour que le
pharmacien d’officine puisse 1’identifier en cas de probléme.

e Un choix de spécialités pertinent : I'utilisation de médicaments dont 1’usage est
familier doit étre privilégiée pour éviter les erreurs d’appellation et de posologie.

e Pour une meilleure observance :
o L’ordonnance hospitaliére de sortie comporte peu de médicaments.
o Elle est prescrite pour une courte durée, afin que le patient consulte rapidement
son médecin traitant.
o Elle est expliquée au patient ; pour certains traitements, antivitamine K par
exemple, une information écrite peut étre donnée en complément. Il faut alors
s’assurer de la compréhension par le patient.

e [l est souhaitable de prévenir le pharmacien avant la sortie en cas de prescription
spécifique, et ce surtout le week-end.

e Le dossier médical du patient pourrait comporter les coordonnées du pharmacien
habituel le cas échéant.

Dans les pays anglo-saxons, la résolution souvent adoptée est la délivrance au patient par la
pharmacie de 1’hdpital des médicaments prescrits a sa sortie, et ce pour une durée variable.
L’amélioration de la qualité de cette pratique, trés confortable pour le patient, passe par la
nécessité de prescriptions rédigées et communiquées a la pharmacie 24 heures avant la sortie.
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Les prescriptions d’antalgiques

De nombreux patients quittent les établissements de santé en ayant encore besoin
d’antalgiques. Les prescriptions devraient comporter des antalgiques adaptés a I’intensité de
la douleur.

Les autres prescriptions

Les prescriptions de sortie ne concernent pas que les produits médicamenteux, il est
nécessaire de ne pas omettre les prescriptions de régime alimentaire. Celles-ci nécessitent une
information du patient qui, pour étre efficiente, devrait étre faite au cours de 1’hospitalisation
de fagon assez précoce.

Ces EM sont fréquentes et essentielles a prendre en compte. Les écarts de prescriptions
médicamenteuses a 1’admission peuvent amener a des traitements inappropriés durant
I’hospitalisation et perdurer lors de la sortie d’hospitalisation. [16]

La continuité des soins est le but recherché lors de la sortie d’hospitalisation du patient et est
essentielle pour I’optimisation des traitements. [26]

2. ASPECTS REGLEMENTAIRES RELATIFS A LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE

2.1 La certification

Depuis le 24 avril 1996, 1'ordonnance n° 96-346 [5] a introduit la certification au sein du
systéme de santé francais.

I s’agit d’une évaluation externe d'un établissement de santé, indépendante de 1'établissement
et de ses organismes de tutelle.

En pratique, des professionnels de santé mandatés par la Haute Autorité de santé (HAS)
réalisent des visites de certification sur la base d'un manuel. Ce référentiel permet d'évaluer le
fonctionnement global de I'établissement.

La procédure de certification s'effectue tous les quatre ans et a pour objectif de rendre une
appréciation indépendante sur la qualité des prestations d'un établissement de santé.

Elle concerne tous les établissements de soins publics et privés, les installations autonomes de
chirurgie esthétique et les groupements de coopération sanitaire.
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2.1.1 Certification V2010 et indicateurs de qualité: [27]
Depuis 2008, la HAS mene des campagnes de recueils d'indicateurs de qualités et de sécurité
des soins (IPAQSS) au sein des établissements de santé.
Le recueil de ces indicateurs est devenu obligatoire dans le cadre de la certification des

établissements de soins ayant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO).

Il existe deux types d'indicateurs:

2.1.1.1 Les indicateurs de spécialité

2.1.1.1.1 Obligatoires

. Prévention et prise en charge de I'hémorragie du post-partum immédiat
. Prise en charge hospitali¢re de 1'accident vasculaire cérébral

. Prise en charge hospitali¢re de l'infarctus du myocarde

. Qualité de la prise en charge des patients hémodialysés chroniques

2.1.1.1.2 Optionnels

. Prise en charge du sevrage du patient alcoolo-dépendant
. Prise en charge préopératoire pour une chirurgie de 1'obésité chez l'adulte

2.1.1.2 Les indicateurs transversaux

2.1.1.2.1 Obligatoires

. Evaluation de la qualité du dossier patient en MCO, psychiatrie, service de soins de
suite et de réadaptation (SSR) et en hospitalisation a domicile (HAD)

. Evaluation de la qualité du dossier anesthésique en MCO

. Evaluation des modalités d'organisation de Ila réunion de concertation

pluridisciplinaire (RCP) en cancérologie

2.1.1.2.2 Optionnels
. Evaluation de la conformité des demandes d'examens d'imagerie (CDEI)
Les indicateurs obligatoires sont exigés dans le cadre de l'auto-évaluation mais ne sont pas

exclusifs. D’'autres peuvent étre exploités et renseignés a l'initiative de 1'établissement de
santé.
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L'introduction du recueil d'indicateurs portant sur la qualité et la sécurité des soins au sein de
la certification des établissements de santé poursuit un triple objectif:

. Développer la culture de la mesure en termes de qualité des soins.
. Disposer de mesures factuelles de la qualité.
. Renforcer I'effet levier sur 'amélioration de la qualité des soins.

Dans le cadre de la certification V2010 il existe trois types d'utilisations de ces indicateurs:

. Les indicateurs nationaux de qualité généralisés par la HAS.
. Les indicateurs nationaux du tableau de bord des infections nosocomiales.
. Les indicateurs internes a 1'établissement.

2.1.2 Certification V2010 et critéres

Ne sont détaillés que les criteres en lien avec I’objectif de notre travail.

2.1.2.1 Critere 14a

Le critére 14a concerne la gestion du dossier patient.

Il est défini comme une pratique exigible prioritaire pour laquelle des attentes sont exprimées.
La gestion du dossier patient est un ¢lément primordial qui favorise la coordination des soins.
C'est un outil de partage de l'information. Il est un élément essentiel de la qualité et de la
continuit¢ des soins dans le cadre d'une prise en charge pluri-professionnelle et
pluridisciplinaire.

Il est sujet a de nombreux dysfonctionnements du fait de la multiplicité des intervenants et de
la complexité du circuit qui en résulte. La qualité de la gestion du dossier patient est porteuse
d'enjeux d'améliorations importants.

L'indicateur HAS "tenue du dossier patient" évalue la tragabilit¢ des ¢éléments relatifs a
l'admission, au séjour et a la sortie du patient.

2.1.2.2 Critére 15a

L’identification fiable et unique du patient a toutes les étapes de sa prise en charge et a chaque
venue permet de relier toutes les données relatives a une personne et de délivrer 1’acte prescrit
a la bonne personne.

Il s’agit d’un enjeu majeur pour la continuité et la sécurité des soins compte-tenu du risque
d’erreurs potentiellement graves liées a une mauvaise identification

2.1.2.3 Criteres 20a et 20a bis

Ces criteres concernent la prise en charge médicamenteuse du patient.
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Cette prise en charge doit assurer au bon patient, le bon médicament, a la bonne posologie,
dans les bonnes conditions et au meilleur cotit. Sa continuité nécessite de prendre en compte
le traitement personnel du patient lors de son admission, de documenter 'exhaustivité¢ du
traitement lors des points de transition (transferts, sortie), et d'établir une coordination efficace
avec les professionnels de ville.

Le travail en équipe, les échanges entre les équipes de pharmacie et les services cliniques
ainsi que la relation ville/hdpital doivent étre développés.

2.1.2.4 Critere 24a

Ce critere concerne la sortie du patient d'un établissement de santé.

L'établissement doit garantir la fiabilité de la communication des éléments nécessaires a la
continuité des soins en ambulatoire.

L'indicateur HAS "délai d'envoi du courrier de fin d'hospitalisation" permet cette évaluation.

2.1.3 Indicateurs de qualité (IPAQSS)

Les indicateurs IPAQSS sont les Indicateurs Pour I’Amélioration de la Qualit¢ et de la
Sécurité des Soins.

2.1.3.1 Indicateur tenue du dossier patient

L’indicateur évalue le contenu du dossier médical des patients hospitalisés.

L’ensemble des critéres pris en compte dans cet indicateur contribue au partage de
I’information entre les différents intervenants, a chaque étape de la prise en charge. Ils
¢valuent les €léments relatifs a I’entrée, au séjour, et a la sortie du patient, ainsi que la qualité
de rédaction des prescriptions médicamenteuses.

L’indicateur est présenté sous la forme d’un score de qualité, calculé a partir de 10 critéres au
maximum. La qualité de la tenue du dossier patient est d’autant plus grande que le score est
proche de 100.

Dix critéres sont évalués. Six sont communs a tous les dossiers et quatre dépendent de la prise
en charge comme :

e Présence d’un (ou des) compte(s) rendu(s) opératoire(s) (si applicable).
e Présence d’un compte rendu d’accouchement (si applicable).

e Dossier anesthésique (si applicable).

e Dossier transfusionnel (si applicable).
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2.1.3.1.1 Eléments communs a tous les dossiers

e Présence d'un document médical relatif a I'admission (critére 1)
Le criteére est satisfait si un document mentionnant les motifs d'hospitalisation est présent dans
le dossier du patient.

e Examen médical d'entrée renseigné (critere 2)
4 ¢éléments doivent étre retrouvés:
a) les motifs d'hospitalisation
b) les antécédents et facteurs de risque
¢) le traitement habituel
d) les conclusions de I'examen clinique initial

e Rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant 'hospitalisation
(critere 3)
Chaque prescription doit comporter:
a) le nom et prénom du patient
b) la date de la prescription
c) la signature du prescripteur
d) le nom du prescripteur
e) la dénomination des médicaments
f) la posologie
) la voie d'administration

e rédaction d'un traitement de sortie (critere 8)

7 éléments indispensables

a) nom et prénom du patient

b) la date de prescription

¢) le nom du médecin prescripteur

d) la dénomination des médicaments

e) la posologie

f) la voie d'administration

g) la durée du traitement

e Rédaction d'un courrier ou compte rendu de fin d'hospitalisation (critére 9)

4 ¢léments doivent figurer pour satisfaire le critere:
a) Identité du médecin destinataire (nom et adresse) ou du service hospitalier en cas de
transfert.
b) Une référence aux dates de s€jour (dates d'entrée et de sortie)



¢) Une synthese du séjour (compte rendu médical)
d) Une trace écrite d'un traitement de sortie (dénomination des médicaments au
minimum)

e (lassement et organisation du dossier (critere 10)
2 conditions doivent étre respectées:
a) Existence de procédures relatives a l'organisation du dossier au sein de
|'établissement et/ou du service
b) Le dossier doit étre organisé selon ces procédures
Apres évaluation de ces critéres, deux scores sont calculés:

- Un score individuel qui correspond a la somme des critéres satisfaits divisée par la
somme des critéres applicables

- Un score global qui correspond a la moyenne des scores calculés pour chaque dossier
de I'échantillon (x100). Ce score est calculé sur la base d'un échantillon aléatoire de 80
dossiers.

2.1.3.2 Indicateur délai d'envoi du courrier de fin d'hospitalisation

Cet indicateur, présenté sous la forme d’un taux, évalue la proportion de s€jours pour lesquels
le courrier de fin d’hospitalisation, qui comprend les ¢éléments qualitatifs indispensables a la
continuité¢ des soins, est envoyé dans un délai inférieur ou égal a huit jours. Il permet
d’apprécier le lien entre la médecine hospitali¢re et I’ambulatoire (ou la structure de transfert),
garantissant la continuité de la prise en charge du patient.

Les ¢léments qualitatifs recherchés rendent compte notamment du suivi médical réalisé
pendant le s¢jour, et du traitement de sortie.

L'évaluation se fait sur la base de deux critéres:

e Nombre de séjours pour lesquels le courrier est envoyé dans un délai
inférieur ou égal a huit jours

e Le courrier doit comprendre quatre ¢léments indispensables:
- Identit¢é du médecin destinataire (nom et adresse) ou du service hospitalier en cas de
transfert.
- Une référence aux dates de séjour (dates d'entrée et de sortie)
- Une synthése du séjour (compte rendu médical)
- Une trace écrite d'un traitement de sortie (dénomination des médicaments au minimum
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2.1.4 Résultats des indicateurs : tenue du dossier patient en 2010 [28]

2.1.4.1 Présentation

A la fin de I’année 2010, la HAS a coordonné la troisiéme campagne de généralisation des 4
indicateurs du dossier patient impliquant les établissements ayant une activité de médecine,
chirurgie ou obstétrique (MCO).

Depuis ’arrété DGOS du 30 décembre 2009, 1'établissement de santé met a la disposition du
public les résultats, publiés chaque année, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins.
Les patients ont ainsi accés aux résultats de 1’établissement dans lequel ils sont pris en charge.
11 définit également un objectif de performance : les établissements en 2011 auraient di avoir
au moins 80 % de leurs dossiers répondant aux critéres qualité définis

2.1.4.2 Théme dossier du patient

La troisiéme vague du recueil des indicateurs sur la qualité du dossier du patient en secteur
MCO s’est déroulée d’octobre 2010 a mars 2011.
1 241 ES ont participé a la démarche, parmi lesquels 1 177 étaient en recueil obligatoire.

2.1.4.2.1 Indicateur tenue du dossier patient

2.1.4.2.1.1 Résultats au niveau national

L’analyse de conformité par critere a montré une amélioration dans le temps de la qualité de
rédaction des prescriptions médicamenteuses établies pendant 1’hospitalisation (augmentation
de 23 points entre 2008 et 2010), et de la qualit¢ de rédaction du traitement de sortie
(augmentation de 9 points entre 2008 et 2010). (Fig. 6)

1. Présence d'un document
relatif a I'admission

2. Contenu de I'examen

9. Dossier organisé et classé
médical d'entrée noté

8. Courrier de fin d’hospitalisation ou
compte rendu d’hospitalisation
comprenant les éléments
nécessaires a
la coordination en aval

3. Rédaction des prescriptions
médicamenteuses établies
pendant I'hospitalisation conforme

4. Présence d'un (ou des)
compte(s) rend(s) opératoire(s)

6. Dossier

5. Présence d'un compte rendu d'accouchement
d'anesthésie

[] 2010

Figure 6 — Critéres composant le score de la « tenue du dossier patient » [28]
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La baisse du résultat du critére 1ié¢ a I’examen médical d’entrée entre 2009 et 2010 (passage de
76 % a 70 %) a été probablement liée a I’introduction du nouvel item concernant le recueil du
traitement habituel a I’admission.

I1 existe encore des marges d’amélioration pour ces trois criteres.

Le critére sur le courrier de fin d’hospitalisation est a améliorer par les établissements.

En 2010, le score moyen de la tenue du dossier patient a été de 72 %.

La variabilité inter-établissements persiste : 10 % des ES ont moins de 57 % de leurs dossiers
bien tenus, alors que 10 % des ES ont plus de 88 % de leurs dossiers bien tenus.

Sur les 1.212 ES entrant dans le référentiel national, 1.177 étaient concernés par le recueil
obligatoire, et comparable a 1’objectif de performance.

Sur les séjours de 2010, un peu plus d’un tiers des ES ont atteint ou dépassé 1’objectif de
performance de 80 %, objectif traduisant qu’au moins 8 dossiers sur 10 sont bien tenus.

2.1.4.2.1.2 Variabilité régionale

La variabilité régionale se confirme au regard des écarts des moyennes régionales, allant de
61 % (Guyane) a 76 % (Alsace et PACA). (Fig. 7)

Le pourcentage d’établissements par région ayant atteint 1’objectif de performance illustre
cette variabilité régionale. La proportion d’ES en classe A et B a varié ainsi de 0 % (Guyane)
a 47 % (PACA) pour la tenue du dossier patient.

11 régions ont au moins le tiers de leurs établissements qui ont atteint ou dépassé 1’objectif de
performance de 80 %.

Pour la région Haute-Normandie

e 43 ES (43%) ont atteint ou dépassé 1'objectif de performance de 80 %
e 54 ES (54%) n'ont pas atteint 1'objectif de performance de 80 %
e 3 ES (3%) n'ont pas répondu a leur obligation de recueil (non répondant)

Ces trois catégories ont ¢té définies en comparant 1’intervalle de confiance a 95 % du taux de
I’ES a la moyenne nationale.
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Distribution des ES en recueil obligatoire par rapport I’objectif de performance de 80 %

Figure 7 — Indicateur « tenue du dossier patient » selon [28]

B ES ayant atteint ou dépassé I'objectif de performance de 80 %
ES n'ayant pas atteint I'objectif de performance de 80 %

B ES n'ayant pas répondu a leur obligation de recueil (non répondant)

2.1.4.2.1.3 Variabilité par catégorie d’établissement de santé

Les différentes catégories d’établissements ont un score moyen peu différent de la moyenne
nationale, allant de 71 % (CH) a 76 % (ESPIC).
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2.1.4.2.1.4 Analyse des facteurs associés a la variabilité des résultats

L’informatisation du dossier est la variable associée aux résultats de la rédaction des
prescriptions médicamenteuses.

L’informatisation des dossiers est trés lente.

Il reste en 2010 plus d’un tiers des dossiers sous forme papier.

L’informatisation du dossier médical a souvent été présentée comme une solution pour
améliorer la qualité de son contenu, en ce qu’elle favorise la tracabilité et le paramétrage des
¢léments devant le constituer.

La rédaction des prescriptions médicamenteuses au cours de 1’hospitalisation a été comparée
en 2008, 2009, et 2010 en fonction de leur informatisation :

e En 2010, les prescriptions médicamenteuses sont informatisées dans 3 dossiers sur 10,
contre 2 dossiers sur 10 en 2009, et 1 dossier sur 10 en 2008 ;

e En 2010, les prescriptions médicamenteuses sont deux fois mieux rédigées quand elles
sont informatisées (85 % versus 41 %) ;

e [’informatisation de la prescription médicamenteuse améliore la tragabilit¢ de
parametres, comme I’identification du prescripteur et la voie d’administration.

2.1.4.2.2 Indicateur délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation

2.1.4.2.2.1 Analyse nationale

2.1.4.2.2.1.1 Résultats au niveau national

Au niveau national, pour 40 % des séjours, le courrier de fin d’hospitalisation précisant les
¢léments qualitatifs indispensables a la continuité des soins, a été adressé dans un délai
inférieur ou égal a 8 jours. Ce taux a augmenté de 6 points par rapport a la campagne 2009, et
de 14 points en 3 ans.

La variabilité inter-établissements a persisté : au niveau national, la proportion de courriers
contenant les informations requises, envoyés dans un délai inférieur ou égal a 8 jours, a varié
de 0 a 100 %. Un ES sur 10 a moins de 8 % de ses courriers répondant aux critéres de
I’indicateur, alors que pour un ES sur 10, des courriers de qualité ont été retrouvés dans 74 %
des cas.

2.1.4.2.2.1.2 Variabilité régionale

La variabilité des résultats a été confirmée au regard des écarts des moyennes régionales,
allant de 29 % (Guyane) a 49 % (Nord Pas de Calais).
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La variation du pourcentage d’établissements par région ayant atteint ou dépassé 1’objectif de
performance a témoigné de cette variabilité. La proportion d’ES en classe A et B a varié de 0
% (Guadeloupe, Guyane) a 29 % (Martinique). 9 régions ont en plus de 15 % de leurs
¢tablissements qui ont atteint ou dépassé 1’objectif de performance de 80 % (classe A et B).

En région Haute-Normandie [28] :

e 11 (11%) ES ont atteint ou dépassé l'objectif de performance de 80 %
o 85 (85%) ES n'ont pas atteint 'objectif de performance de 80 %
o 4 (4%) ES n'ont pas répondu a leur obligation de recueil (non répondant)

2.2 Le Contrat de Bon Usage

Le Contrat de Bon Usage des médicaments et des produits et prestations a été introduit par le
décret n°2005-1023 du 24 aout 2005 [5]. Ce décret a ensuite été modifié a 2 reprises : en
décembre 2008 et en septembre 2013.

Le 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
I’article L.165-1 du code de la sécurit¢ sociale et de garantir leur bon usage.
Il précise les actions a mettre en ceuvre pour atteindre ces objectifs, et organise le cadre de
I’évaluation des engagements souscrits.

Le respect des engagements est pris en compte chaque année via le rapport annuel d’étape
transmis par 1’établissement pour fixer le taux de remboursement de la part prise en charge
par les régimes obligatoires d’assurance maladie des spécialités pharmaceutiques et des
produits et prestations, mentionnés a 1’article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale. A
I’inverse en cas de non-respect par I’établissement des engagements, le taux de
remboursement est fixé dans une fourchette comprise entre 70 et 100% dans le respect de la
procédure prévue a I’article D. 162-13 du code de la sécurité sociale.

Ce contrat est signé par 1’Agence Régionale de Santé, I’Assurance maladie et chaque
¢tablissement de sant¢é MCO, pour une durée de 5 ans. Il engage 1’¢tablissement dans des
objectifs généraux applicables a I’ensemble des médicaments et dispositifs médicaux, ainsi
qu’a des objectifs spécifiques concernant les médicaments, produits et prestations mentionnés
a I’article L 165-1 du code de la sécurité sociale.

Parmi les objectifs généraux, figurent :

e Le management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
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e [’informatisation de la prise en charge thérapeutique du patient jusqu’a
I’administration du médicament et du circuit des produits et prestations mentionnés a
Iarticle D. 165-1 du code de la sécurité sociale, de la prescription jusqu’a
I’implantation du dispositif médical

e Le développement de la prescription et la dispensation a délivrance nominative

e La tragabilité de la prescription a I’administration dans le dossier patient

Le Contrat de Bon Usage dans sa version du 29 septembre 2013 concernera la période 2014-
2018. Il se compose de trois parties : une partie nationale avec indicateurs de suivi, une partie
nationale sans indicateurs de suivi et une partie régionale.

La partie régionale est laissée a I’appréciation des régions, afin de répondre a des
préoccupations régionales et sera différente d’une région a 1’autre.

La partie nationale sans indicateur de suivi reprend pour beaucoup les exigences de I’arrété du
6 avril 2011 [5] relatif au management de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse :

e Désignation d’un responsable du management de la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse, et définition de ses missions et responsabilités

e Mise en place de la démarche de retour d’expérience,

e Incitation a la déclaration interne des événements indésirables

En ce qui concerne la partie nationale, elle reprend les critéres relatifs a la prescription
médicamenteuse de certains indicateurs nationaux de la HAS, tels que I’'TPAQSS Tenue du
dossier patient, [IPAQSS Infarctus du Myocarde, IPAQSS dossier anesthésique et IPAQSS
réunion de concertation pluridisciplinaire.

Concernant I’indicateur tenu du dossier patient, les critéres figurant dans le CBU sont :

e Rédaction des prescriptions médicamenteuses établie pendant ["hospitalisation

e Rédaction d’un traitement de sortie

e Courrier de fin d’hospitalisation comprenant les éléments nécessaires a la coordination
en aval

2.3 Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de
santé [5]

Cet arrété définit la prise en charge médicamenteuse comme un processus combinant des
¢tapes pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif commun : [’utilisation
sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge par un
¢tablissement de santé.
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Pour assurer cet objectif, les établissements de santé doivent disposer d’un systéme de
management de la qualité visant a assurer la qualité¢ et la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse du patient. Ce systtme de management de la qualité s’inscrit dans la
politique d’amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et la gestion des
risques associés aux soins de I’établissement mentionnées a ’article L. 6111-2 du code de la
santé publique.

A ce titre, les établissements de santé doivent veiller a ce que le processus de prise en charge
médicamenteuse du patient soit identifié et analysé en vue de garantir la sécurité du patient
dans 1’établissement de santé et de contribuer a la sécurité sanitaire par la remontée
d’informations relatives a la sécurité des soins au niveau régional et, le cas échéant, au niveau
national.

L’informatisation des processus de prise en charge médicamenteuse a ¢été identifiée par cet
arrété comme une des conditions essentielles de sa sécurisation.

La direction de 1’établissement aprés concertation avec le président de la commission
médicale d’établissement ou la conférence médicale d’établissement doit faire procéder a une
¢tude des risques encourus par les patients, liés a la prise en charge médicamenteuse. Cette
étude porte a minima sur les risques pouvant aboutir a un événement indésirable, a une erreur
médicamenteuse ou un dysfonctionnement a chaque étape de :

e La prescription (y compris la gestion du traitement personnel du patient a 1’admission
et la prescription de sortie) ;

e La dispensation ;

e La préparation ;

e L’approvisionnement ;

e La détention et le stockage ;

e Le transport ;

e L’information du patient ;

e [’administration ;

e Lasurveillance du patient.

Cette ¢étude doit comprendre les dispositions prises pour réduire les événements jugés
¢évitables.
Une attention particuliére est portée notamment sur :

e Les médicaments a risque et les patients a risque ;

e Les traitements personnels des patients ;

e Les transferts du patient au sein de I’établissement ou dans un autre établissement ;

e Les risques liés a I'utilisation d’une démarche informatisée pour une ou plusieurs
étapes du processus de la prise en charge médicamenteuse.
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Cet arrété introduit la notion de [D’analyse des événements indésirables, erreurs
médicamenteuses ou dysfonctionnements liés a la prise en charge médicamenteuse, et de la
planification des actions nécessaires pour en améliorer la sécurité.

Une organisation interne doit permettre de prioriser les déclarations internes a analyser, de
procéder par toute méthodologie appropriée a 1’analyse collective et interdisciplinaire des
causes, au plus pres du lieu de survenue de I’événement ; et doit proposer, pour chaque
déclaration analysée, des actions d’amélioration.

2.4 Informatisation

2.4.1 Présentation

L’informatisation est un moyen efficace pour améliorer et sécuriser le circuit du médicament.

La certification des établissements de santé, le Contrat de Bon usage des médicaments et
dispositifs médicaux et I’arrété RETEX [5] engagent les établissements dans le projet
d’informatisation de la prise en charge médicamenteuse.

Cette informatisation permet entre autres de s’assurer du renseignement de toutes les
mentions réglementaires devant figurer sur une ordonnance (identification du prescripteur et
du malade, dénomination du médicament, posologie, durée de traitement, signature).

Les effets bénéfiques de 1’informatisation sur la sécurité des prescriptions peuvent cependant
étre compromis par la possibilité de générer de nouvelles erreurs et par le risque iatrogéne
résiduel émanant des prescriptions informatisées.

Ces risques sont surtout engendrés par un paramétrage défaillant ou erroné de [’outil
informatique, et par des erreurs de manipulation de la part des utilisateurs.

Plusieurs études francaises ont ainsi mis en évidence un taux d’interventions pharmaceutiques
lies a des erreurs de prescriptions informatiques allant de 5,1% a 37% [29, 30, 31, 32]

Des erreurs médicamenteuses liées a 1I’informatisation ont été observées a chacune des étapes
du circuit du médicament.

2.4.2 Les erreurs médicamenteuses liées a I'informatisation

2.4.2.1 Les erreurs de prescription

L’illisibilité des prescriptions papier a été remplacée par des erreurs de sélection d’items dans
des menus déroulants qui permettent un nombre important de choix. Les utilisateurs peuvent
sélectionner le mauvais patient, le mauvais médicament, la mauvaise voie d’administration.
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La juxtaposition des items facilite ces erreurs. Une étude a rapporté que les interventions
pharmaceutiques les plus fréquentes aprés I’informatisation concernent des corrections
d’erreurs de saisie de prescription. [33]

Parmi les erreurs engendrées au moment de la prescription, nous retrouvons (Fig. 8):

Prezcription Dizpenzation
Dizsponibilité
b Patient -
Tit inadapté pat e fernés Exécution
Indication, CI, Y Médicament ordonnance
LM allergie, \"-__ inodapté Erreur die
morihorages, N o - prtieart, lschurs,
redendance b DO;EH::_:H‘LD:‘ interprétation
.'\ odmanistration, Médicament substitution
Qualité ordonnance ', ncompotibiling Dosage, forme
Incomplite, galémigue, q.m-h-ut ion
ilksible, verbale Y\ i péremotion Informat
Information Treufficante
'-.". Inuffizante, errords
errordis

i)

Administration

Préparation
Sclvant, soboté,
ToEs, Calod
Patiest, mddicoment

Traitement ordonnance Prdparation-Adminiztration
Modes de difoillance du cirosit du medicament

Figure 8 — Prise en charge médicamenteuse et iatrogénése

e Erreur de sélection de patient : due a une mauvaise manipulation de la souris ou du
clavier [34], ce type d’erreur représente 0,7% des interventions pharmaceutiques dans 1’étude
de Grangeasse et al. [35]

e Erreur de sélection d’un médicament (molécule, dosage, forme pharmaceutique) : dans
la littérature, 2 études s’opposent sur ce sujet. Selon Colpaert K et al, [36] ces erreurs ont été
moins fréquentes avec les prescriptions informatisées qu’avec les prescriptions manuscrites.
En revanche, dans I’étude de Shulman et al [37], les erreurs de prescription d’un mauvais
médicament ont représenté¢ 5,1% des erreurs médicamenteuses informatiques contre 4,2%
avec les prescriptions manuscrites mais la significativité n’a pas été testée.

e Erreur de sélection d’unité de prescription: 25% des erreurs de prescriptions
informatiques selon Vialle et al [30]
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e Erreur de voie d’administration : ce type d’erreur représente 6,8% des erreurs
médicamenteuses liées a 1’informatisation des prescriptions [37]. Une étude a montré que les
erreurs de voie d’administration sont moins fréquentes avec le circuit informatisé [36].

e Erreur de sélection d’un véhicule de perfusion approprié dont les conséquences pour le
patient sont loin d’étre négligeables : des erreurs de sélection de solution de perfusion ont pu
étre responsables de la précipitation du médicament [38].

e Erreur de posologies: Capele et al [29] rapportent que 14% des erreurs de
prescriptions informatiques étaient liées a un oubli de sélection d'une fréquence
d’administration avec un risque d’administration quotidienne au lieu d'une administration
unique et 6% d’entre elles ont été liées a une erreur de frappe de la posologie avec un risque
de surdosage.

Dans 1’¢tude de Shulman et al [37], 26,5% des erreurs médicamenteuses apres
I’informatisation sont des erreurs de dose. Cela a concerné seulement 16,9% des erreurs avec
les prescriptions manuscrites.[39]

e Absence de signature des prescriptions : 1’absence de signature d’une prescription ou
d’une modification de prescription peut porter préjudice au patient. Les prescriptions peuvent
ainsi étre enregistrées sans €tre signées et n’apparaissent pas dans le DSI [40]. Le patient ne
recoit pas son traitement ou ne regoit pas le bon traitement. Ce type d’erreur a été rapporté
avec une fréquence de 33,3% dans 1’étude de Shulman et al [37], soit 2 fois plus que dans le
cas des prescriptions manuscrites. Les prescriptions papier ne permettent pas toujours
I’identification précise des signatures mais les traitements peuvent quand méme étre
correctement administrés.

e FErreurs liées aux prescriptions « si besoin »: le prescripteur peut oublier de
sélectionner la fonction « si besoin », entrainant un risque d’administration de facon
systématique par l'infirmier. Dans 1’étude de Capele et al [29], un oubli de sélection de la
fonction « si besoin » représente 23% des erreurs de prescription informatique. Des défauts
d’arrét de prescription « si besoin » sont également constatés en raison de la surcharge des
écrans et de I’impossibilité de visualiser la totalité de la prescription sur un seul écran [38].

e Oubli d’arrét de traitement : les oublis d’arrét de traitement concernent 18% des
erreurs de prescriptions informatiques [30]. Cela a concerné les oublis d’arrét de traitement
des voies injectables lors du relais par voie orale.

e Inadéquation de dosage a la dose prescrite : C’est le cas lorsqu’un médecin a prescrit
0,5mL d’énoxaparine (Lovenox®) a I’aide d’une seringue de 0,4mL au lieu d’une seringue de
0,6mL. Cela concerne 11% des erreurs de prescription informatique [30].
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D’autres types d’erreurs concernant les prescriptions ont été relevés mais impactent surtout la
prise en charge du patient hospitalisé, et non la prescription de sortie (doublons de
prescription pendant I’hospitalisation, maintenance informatique ...).

2.4.3 L'informatisation des établissements de la région Haute Normandie

A la fin de I’année 2013 [40]

e 38 % des lits de médecine chirurgie obstétrique sont informatisés
e 42 % sur ’ensemble des lits

2.5 L’ordonnance [5]

2.5.1 Description

L’ordonnance est le document permettant au malade de connaitre son traitement et au
pharmacien de lui dispenser. (Fig.9). [4]

La prescription est réservée aux :

Médecins

Chirurgiens-dentistes

Sages-femmes
Vétérinaires

Les destinataires de 1’ordonnance sont :

e Le malade
e Le pharmacien
e [Les organismes de couverture sociale
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Toute prescription destinée a un patient non hospitalis¢ est rédigée sur une ordonnance
conformément a ’article R. 5132-3 du code de la santé publique. Elle doit comporter comme
information :

I Prescription des médicaments par les personnes habilitées

[ Quoi?

]

I'2tablissernent ou en entrée en
hosgsalsaton 3 domicle

¥

Evaluation systématque au
fraitement personnel du patient

Analyse o autonomie, capacis
d'cbservance

Arrwee du patent dans ]

)

Echange d'niormaton (1) avec :

-patient et son entourage
-professionnels de santé

—

v

Dmnmm et

—_—

!

{ Reeualualm lequlm du

1

[ Reformulation de ia prescrption (2]

Formulaton de la prescription
mitale (2 et 3)

isous ferme conventionnelie, de
protocoles ou conditonnelie)

+

Validation du traitemen du patiem
sortant

+

[ Prescription de sorte

¥
[ Echange o information

- patient et son emourage
- professionnets de sante

+
[ Sertie du patient
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Evaluaton du trastement du patient
sorant (4}

——— ..

-_—

Dispensation et
administration
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Pour |'exécaution

| [ eweperenen |

Dossier patent
Reglementations
Recommandations
et locales
Bases de données sur
le medicament et RCF

Livret therapeut
risgue
Dmmﬁ- pha'mm
Protocoles pre-étabis

Regles specifiques des
stupéfiants,

METCAMENTS S04US
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médicaments reserds

4 lusage hospitalier,
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Figure 9 — Prescription des médicaments selon [4]

Identification du prescripteur :

auxquelles il peut étre contacté.

Identification du malade : nom, prénom, age, sexe, taille/poids si nécessaire

v" Poids pour les enfants
v" Poids et taille pour les traitements anticancéreux
v' La clairance rénale pour les patients de plus de 75 ans

le nom, la qualit¢ et le cas échéant, la
qualification, le titre ou la spécialité du prescripteur telle que définit a I’article
R. 5121-91 du code de la santé publique, son identifiant lorsqu’il existe, nom,
adresse de I’établissement et coordonnées téléphoniques et électroniques
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e Mcédicament(s) : dénomination en toute lettre, forme galénique, dosage,
posologie, voie d’administration, la durée du traitement, le soluté de dilution si
nécessaire

e Mention telle que « a renouveler » ou « a ne pas renouveler »

e [a signature apposée immédiatement en dessous de la derniére ligne, de facon
a ne pas laisser d’espace résiduel

e Date

Il existe quatre types d’ordonnances :

e ordonnances simples,

e ordonnances sécurisées (ou infalsifiables),

e ordonnances bizones

e ordonnances « de médicaments d’exception »

2.5.2 Regles particuliéres de prescriptions

2.5.2.1 Médicaments prescrits en dehors des indications thérapeutiques
remboursables

Lorsqu’un médicament est prescrit en dehors des indications thérapeutiques remboursables, le
prescripteur est tenu de le signaler en mentionnant son caractére non remboursable a coté de

la dénomination de la spécialité (exemple : « NR », « Hors indications remboursables », «
Non remboursable ». D’autre part le médecin doit informer le patient.

2.5.2.2 Prescription restreinte, avec surveillance ou mise en garde particuliére

2.5.2.2.1 Les médicaments classés en réserve hospitaliere (RH)

Ils ne peuvent pas étre prescrits en ville. L’administration de ces médicaments ne peut étre
effectuée qu’au cours d’une hospitalisation.

2.5.2.2.2 Les médicaments a prescription hospitaliére (PH)

IIs ne peuvent pas étre prescrits en ville. Ils peuvent étre délivrés en officines de ville.
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2.5.2.2.3 Les médicaments a prescription initiale hospitaliére (PIH)

Ils peuvent faire 1’objet d’une prescription en ville uniquement en renouvellement d’une
ordonnance hospitaliere et aprés avoir vérifi¢ le délai de validité de I’ordonnance initiale
hospitaliere, fixé par 1’autorisation de mise sur le marché (AMM).

La prescription de renouvellement établie en ville doit étre identique a la prescription
hospitaliere. Toutefois, en cas de nécessité, la posologie ou la durée de traitement peuvent étre
modifiées.

2.5.2.2.4 Les médicaments a prescription réservée a des médecins spécialistes
(PRS)

IIs ne peuvent &tre prescrits que par certains médecins spécialistes.

Cette restriction peut étre limitée a la seule prescription initiale. Dans ce cas, apres la premiere
prescription établie par le médecin spécialiste, le renouvellement peut étre effectué par tout
médecin aprés avoir vérifié le délai de validit¢ de 1’ordonnance. La prescription de
renouvellement établie en ville doit étre identique a la prescription initiale. En cas de
nécessité, la posologie ou la durée de traitement peuvent étre modifiées, apres avoir vérifié le
delai de validité de I’ordonnance initiale hospitaliere fixé par I’AMM.

2.5.2.2.5 Les médicaments nécessitant une surveillance particuliére (SP) pendant
le traitement

Ils ne peuvent étre prescrits que si un certain nombre d’examens (fixés par ’AMM) ont été
réalisés.

Pour certains médicaments, I’AMM peut exiger que le prescripteur mentionne sur
I’ordonnance que les examens ont été effectués et a quelle date (Art. R5121-95 du code de la
santé publique).

Pour certains médicaments soumis a prescription restreinte, ’AMM précise que le
prescripteur doit porter sur I’ordonnance certaines mentions qui attestent de I’information du
patient et des mesures prises pour éviter tout ou partie des risques liés a leur utilisation (ex :
isotrétinoine- ROACCUTANE®).

2.5.2.2.6 Les médicaments d’exception

Ils ne sont pris en charge que s’ils sont prescrits dans le respect des indications thérapeutiques
prévues par la fiche d’information thérapeutique (FIT) et retenues lors de leur inscription sur
la liste des médicaments remboursables.

Deux cas de figure se présentent :
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e Le médicament d’exception est prescrit dans les indications prévues par la FIT :
Utilisation du formulaire « Ordonnance de médicaments ou de produits et prestations
d’exception ».

Si le traitement est en rapport avec une affection de longue durée prise en charge a
100 %, 1l faut le préciser sur I’ordonnance qui tient lieu alors d’ordonnance bizone
obligatoire en pareil cas.

e Le médicament d’exception est prescrit pour des indications non prévues par la FIT :
Utilisation d’une ordonnance habituelle et information du patient de la non prise en
charge par I’ Assurance Maladie de ce médicament.

2.5.2.3 Les médicaments stupéfiants et spécialités apparentées

La prescription des stupéfiants et spécialités apparentées doit se faire sur une ordonnance
sécurisée. Outre les mentions devant figurer sur les ordonnances de tout médicament, le
prescripteur doit indiquer en toutes lettres : la quantité prescrite, les unités thérapeutiques par
prise, les doses ou les concentrations de substances.

L’ordonnance est exécutée dans sa totalité si elle est présentée au pharmacien dans les 3 jours
suivant sa date d’établissement. Au-dela de ce délai, la délivrance sera limitée a la durée
restant a couvrir.

Une nouvelle prescription de stupéfiants ne peut ni étre établie ni étre exécutée par les mémes
praticiens pendant la période déja couverte par une précédente ordonnance prescrivant de tels
médicaments, sauf si le prescripteur en décide autrement, par une mention expressément
portée sur I’ordonnance.

2.5.2.4 Cas particulier des prescriptions de préparations magistrales ou
officinales

La prescription doit comporter la mention « prescription a but thérapeutique en 1’absence de
spécialités équivalentes disponibles ». Sans cette mention manuscrite, la préparation
magistrale ou officinale prescrite ne pourra pas €tre facturée a 1’ Assurance Maladie.

3. CONTEXTE NATIONAL D’AMELIORATION: PROJETS ET
PROGRAMMES DEPLOYES

3.1 Le projet High 5s et la conciliation

Il y a un intérét grandissant pour la conciliation des traitements médicamenteux, processus
interactif et pluri-professionnel qui garantit la continuité des soins en intégrant les traitements
en cours du patient a une nouvelle prescription.
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Elle fait partie depuis 2005 des objectifs de ’accréditation des établissements de santé au
Canada ainsi qu’aux Etats Unis.

Le Projet des High 5s [41] est un travail en cours portant sur I’amélioration de la sécurité des
patients. Ce projet a été lancé par 1’Organisation Mondiale de la Santé en 2006. La mission du
projet des High Ss est de faciliter, avec I’aide d’une communauté mondiale d’apprentissage, la
mise en ceuvre et 1’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 fagon significative, mesurable et pérenne des problémes a
haut niveau de risque affectant cette derni¢re. 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 1’Australie, le Canada, la France, les Pays-Bas,
I’ Arabie Saoudite, Singapour et les Etats-Unis.

Trois SOP sont actuellement développés au sein de ce projet :

e Le SOP MED’REC, relatif a la conciliation des traitements médicamenteux du patient,
développé par le Canada,

e Le SOP MEDINJEC, relatif aux médicaments injectables a haut niveau de risque
développé par le Royaume- Uni,

e 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

Le Processus Opérationnel Standardis¢ SOP MED’REC sur la conciliation thérapeutique
médicamenteuse (CTM) vise a limiter les erreurs médicamenteuses (EM) et donc les effets
indésirables médicamenteux (EIM) aux points de transitions que sont 1’admission, les
transferts au sein de [’hdpital et la sortie d hospitalisation. [19]

Le but est d’obtenir une information siire et exhaustive sur les traitements d’un patient afin de
garantir la continuité des soins. La clé de la réussite de la conciliation consiste avant tout a
mettre en ceuvre un processus efficace au moment de 1’admission du patient dans
I’établissement de soins. Une conciliation adéquate des traitements a ce moment-la constitue
un préalable permettant de conduire les conciliations suivantes (transferts internes, sortie)
d’une fagon tout aussi adéquate voire efficace.

L’IHI (Institute of Healthcare Improvement) aux Etats Unis [42] a 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 1’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
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obtiennent des historiques médicamenteux souvent plus complets que les médecins ou les
infirmicres. [43]

Pour décrire le processus de la CTM, nous nous baserons sur la description du projet SOP
MED’REC des High’5s. [41]
Voici deux définitions proposées dans ce projet :

e Le BMO (Bilan Médicamenteux Optimisé) est la liste compléte 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
médecin traitant 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 dossier personnel

e [’OMA (Ordonnance de Médicaments a 1’Admission) est 1’ordonnance de
médicaments rédigée a I’admission d’un patient dans I’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 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 de réaliser, dans les 24 premieres heures de 1’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 1’établissement. L’objectif
est de détecter et clarifier les divergences observées afin de prévenir les erreurs
médicamenteuses et les effets indésirables médicamenteux.

Ces divergences peuvent étre de deux ordres :
e 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
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engendrer des confusions et des EM. Il est donc nécessaire de pallier le défaut
d’information.

e 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 [44]

Pour déterminer si une divergence est intentionnelle non documentée ou non intentionnelle, il
faut faire le point avec le prescripteur sur les ¢léments discordants. Une fois ces divergences
identifiées, il faut les résoudre :

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

e Si la divergence est non intentionnelle, le prescripteur corrige la divergence en
rédigeant une nouvelle ordonnance d’admission.

La conciliation des traitements médicamenteux a ¢été définie comme un processus en
3 étapes : [44]

e V¢érification des traitements utilisés ;
e Identification des écarts ;
e 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. Il s’agit d’un processus formalis€¢ au cours duquel s’établit une forte
collaboration entre les professionnels de santé et le patient. La CTM montre de grandes
promesses pour améliorer la communication entre professionnels de santé, réduire les EIM et
améliorer la transition des soins. [45, 46]

Elle repose sur un bilan médicamenteux optimisé 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 1’aide de plusieurs sources, dont :

e Le médecin traitant du patient

e Les pharmaciens d’officine pour I’échange du dossier pharmaceutique

e L’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.
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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 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.

Le BMO doit étre réalisé a un stade précoce de I’admission du patient, en fait deés que la
décision d’hospitalisation est prise. L’identification et la clarification des divergences
observées doit se faire dans les premicres 24 heures de 1’admission.

Le processus de Conciliation thérapeutique médicamenteuse a 1’admission peut suivre un de
ces trois mode¢les :

e Le processus proactif lorsque le BMO est réalisé¢ avant I’ordonnance de médicaments a
I’admission

e Le processus rétroactif lorsque le BMO est réalisé apres I’ordonnance de médicaments
a ’admission aboutissant a une étape de CTM

e Ou une combinaison des deux.

3.2 Le dossier médical personnel [47]

Le dossier médical personnel (DMP) est un projet public lancé par le ministere frangais de la
Santé visant a ce que chaque Frangais dispose d’un dossier médical informatisé reprenant tout
son passé et son actualité médicale. Le projet est lancé par la loi n°2004-810 du 13 aotGt 2004
relative a I’assurance maladie. Il devrait devenir partagé dans la loi de santé 2014 [2].

Il a pour but de mettre a disposition des professionnels de santé, avec 1’accord préalable du
patient, des informations médicales :

e Antécédents médicaux

e Résultats de laboratoire d’analyses
e Imagerie

e Traitements en cours

Objectifs :

e Le Dossier Médical Personnel est un outil moderne et performant qui permet
d’améliorer la coordination, la qualité et la continuité des soins pour tous grace
a la tragabilit¢ de I’information, a une meilleure communication
médecin/malade, et a la transmission des informations entre professionnels de
sante.

e Faciliter I’accés du patient a ses données de santé et ainsi aussi l’inciter a
participer davantage a sa prise en charge et a devenir acteur de sa propre santé.
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e Contribuer a ’amélioration du service rendu aux patients, en facilitant 1’acces a
des soins de qualité identique en tout point du territoire, le DMP est un
véritable service de santé publique.

Démarré en 2011 dans 4 régions (Alsace, Aquitaine, Franche Comté et Picardie), le DMP se
déploie progressivement partout en France. [47]

Au 18 novembre 2013 : 402 726 DMP ouverts ; 379 ES utilisent le DMP.

3.3 Le dossier pharmaceutique [48]

Le Dossier Pharmaceutique (DP) recense, pour chaque bénéficiaire de 1’ Assurance maladie
qui le souhaite, tous les médicaments délivrés au cours des quatre derniers mois, qu’ils soient
prescrits par le médecin ou conseillés par le pharmacien. Le Dossier Pharmaceutique a été
créé par la loi du 30 janvier 2007 relative a I’organisation de certaines professions de santé.

Le DP contribue a sécuriser la dispensation des médicaments en permettant d’éviter les
risques d’interaction entre médicaments et les traitements redondants. Il aide le pharmacien a
agir efficacement contre I’iatrogénie médicamenteuse.

Le DP permet une meilleure coordination des soins entre la ville et I’hopital.

En effet, depuis octobre 2012, les pharmaciens des pharmacies a usage intérieur (PUI)
peuvent accéder au DP dans les mémes conditions que les pharmaciens d’officine. En
complément, depuis début 2013 et jusqu’en décembre 2014, une expérimentation ouvre
I’accés du DP a certains médecins hospitaliers. Peuvent y accéder des anesthésistes-
réanimateurs, des médecins exercant dans les structures d’urgence et dans les structures de
médecine gériatrique.

Chiffres octobre 2013 : [48]

e Un Frangais sur trois a ouvert un DP.

e 28.095.728 créations en 2012.

e 6.245.915 DP qui contiennent des médicaments non prescrits.
e 1.750.000 modifications évaluées de traitement.

e 98 % des pharmacies de ville y sont raccordées.

e 44 PUI raccordées et 776 PUI intéressées.

Limites du dossier pharmaceutique :

e 4 mois d’historique seulement, mais en cours d’extension.
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e Pas d’acces aux posologies.

La consultation du Dossier Pharmaceutique est une aide précieuse lors de I’élaboration du
bilan médicamenteux du patient. Il faut rester prudent car il peut ne pas étre exhaustif et ne
pas contenir certains médicaments pris par le patient, engendrant une fausse sécurité.

3.4 Programme national pour la sécurité des patients [49]

3.4.1 Description

La sécurité des soins est une exigence légitime de tous les patients et de tous les
professionnels de santé. C’est un objectif prioritaire pour I’ensemble des acteurs de la santé.

Le conseil de I'union européenne a adopté le 9 juin 2009 une recommandation relative a la
sécurité du patient. Cette recommandation prévoit, entre autres, la mise en place et le
développement de politiques et de programmes nationaux de sécurité des patients.

En France, un premier programme national pour la sécurité des patients a été élaboré par la
direction générale de 1’offre de soins (DGOS) en lien étroit avec la direction générale de la
sant¢ (DGS) et la Haute Autorité de santé pour la période 2013-2017. L’annonce de ce
programme a été faite le 14 février 2013 par Marisol Touraine, Ministre des affaires sociales
et de la santé, lors des états généraux des infections nosocomiales et de la sécurit¢ des
patients.

Ce programme vise a mieux structurer les actions relevant des autorités publiques dans le
domaine de la sécurité des patients et a orienter la dynamique des établissements — publics et
privés — et des professionnels de santé vers des priorités d’action. Il contribuera au
renforcement des parcours de soins, dont a la fois les autorités publiques et les usagers font
une priorité.

Il s’articule autour de quatre axes :

e L’information du patient, le patient co-acteur de sa sécurité (Fig. 10) [4].

e Le renforcement de la déclaration des événements indésirables dans un objectif
d’alerte et de retour d’expérience.

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

e [’innovation et la recherche.
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Figure 10 — Bien utiliser les médicaments selon [4]

3.4.2 Axe3 : formation, culture de sécurité, appui

La bonne coordination entre les différents acteurs du parcours de soin est un élément
fondamental pour I’amélioration de la sécurité des soins.

Le retour d’expérience est une des clefs de ’amélioration des pratiques car il permet, par
I’analyse collective des événements passés, de produire les reégles de leur sécurisation.
L’équipe est le lieu de ce travail coordonné « étre en équipe », « faire équipe », est le
paradigme actuel de la sécurisation des soins.



De nombreux dispositifs, au premier rang desquels celui de la certification des établissements
de santé, ont progressivement ¢levé les exigences en maticre de sécurité des soins, permettant
que cette thématique soit de mieux en mieux comprise et approfondie par les professionnels.
Certains prérequis des enjeux de sécurité dans 1’organisation des soins ne sont encore que
partiellement en place. Pour y parvenir, I’ensemble des professionnels de santé doit
bénéficier, au niveau de sa formation initiale, des outils lui permettant d’intégrer la sécurité
des soins comme une dimension inhérente a toute activité de santé.

Le management est également un outil dans une culture de sécurité. Il revient aux décideurs
d’encourager les initiatives qui feront évoluer les comportements. Le management par et pour
la sécurité doit s’appuyer sur 1’équipe.

Les programmes de développement professionnel continu (DPC) sont essentiels dans le cadre
d’une sécurité optimisée. Ils permettent aux professionnels de répondre aux priorités
nationales de sécurisation des soins.

L’appui aux professionnels est un élément important. Il s’est développé a travers des
structures régionales (ARLIN/CCLIN, OMEDIT, et d’autres, dédiées a la qualité et la sécurité
des soins).

Il importe de parachever la construction d’un dispositif régional cohérent et structuré pour
tous les types de risques et tous les offreurs de soins. De la synergie entre ces différentes
structures dépendra les résultats pour le patient.

Cet axe se divise en cinq objectifs :

e Faire du retour d’expérience sur le socle de I’apprentissage de la sécurité.

e S’appuyer sur la pluri professionnalité et 1’équipe pour construire une culture
de sécurité.

e Mobiliser le management sur les enjeux de sécurité.

e Renforcer la place de la sécurité des soins dans la formation des professionnels.

e Apporter un appui a I’ensemble des professionnels pour la conduite de leurs
projets porteurs de qualité et sécurité des soins.

3.5 La sortie du patient

La Haute Autorité de Santé (ex ANAES) a édicté un certain nombre de recommandations
(Fig. 11, 12, 13).[4, 8]
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HAS

* 10 élémentsclés de la sécurisation du circuit

1. I'information sur le patient ;

2. I'information sur les médicaments :

3. la communication entre les professionnels ;
4, I'identification des médicaments ;

5. la standardisation, le stockage et la distribution des
médicaments ;

6. le matériel adapté pour l'administration des
medicaments ;

7. les conditions de travail ;

8. la formation et la compétence de I'équipe ;
9. I'éducation des patients ;

10. la gestion de la qualité et des risques.

Figure 13 — Recommandation de ’HAS pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse

selon [4]

3.5.1 Organisation de la sortie [4, 8]

Un travail de réflexion sur I’organisation de la sortie conduit a I’hdpital général de Montréal a
conduit aux recommandations suivantes :

Planification de la sortie qui doit débuter le jour de I’entrée, voire avant 1’admission
en dehors du cadre de I’hospitalisation en urgence. La durée du séjour doit étre
anticipée deés la préadmission et les éventuels obstacles a la sortie identifiés
précocement.

Anticipation des besoins du patient et de sa famille, d’ordre physique et psychosocial.
Un questionnaire rempli a ’admission peut permettre d’identifier les patients « a
risque » (sur lesquels une attention particuliere doit étre portée) nécessitant une
planification structurée de la sortie.

Efficacité de D’organisation et compétence des intervenants. Un systeme de
controle doit permettre de vérifier la conformité de ce qui est entrepris avec ce qui
était envisagé. La planification de la sortie des patients doit étre régulierement discutée
en réunion interdisciplinaire avec les services de soins a domicile. Le coordonnateur
de la sortie est de préférence une infirmiére, au centre des interactions entre 1’équipe
soignante, le patient et sa famille.

Partenariat avec le patient et sa famille qui doivent de fagcon indispensable participer
a Dorganisation de la sortie et, pour ce faire, recevoir toutes les informations
nécessaires a leur collaboration, concernant les implications de la pathologie, 1’aspect
financier de la prise en charge, les droits et responsabilités de chacun. Il est proposé de
convoquer la famille des patients « a risque » 24 a 48 heures aprés I’entrée pour mieux
cerner les problémes et les désirs de chacun et anticiper la sortie. Par ailleurs, des
brochures d’information peuvent étre remises aux patients a I’admission et a la sortie ;
ces derniers doivent étre éclairés sur les différentes possibilités d’hébergement en
institution, maison de retraite, admission en service de soins de suite et de réadaptation
; ils doivent avoir accés aux informations émanant de sources extérieures
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(associations) et participer a des réunions avec I’équipe visant a préparer la transition
de I’hopital au domicile.

e Communication et cohérence entre les différents services, le patient et sa famille, en
effectuant une présentation claire du role et des responsabilités de chaque acteur de la
procédure de sortie. Le malade doit savoir ce qu’il peut attendre de chacun.

e Gestion des ressources, en particulier pour les populations identifiées par 1’équipe
comme €tant « a risque » : patients psychiatriques trés désocialisés et non intégrés
dans une prise en charge traditionnelle, pour lesquels la préparation de la sortie devra
étre tres structurée et le devenir, a 1’issue du s¢jour, supervis¢ ; malades nécessitant
des soins palliatifs, dont beaucoup restent trés longtemps a 1’hopital avant d’y mourir
et pour qui des stratégies de sortie adaptées doivent étre développées ; carence en lit de
long séjour, conduisant a des hospitalisations prolongées et inutiles en service de soins
de court s¢jour et devant conduire a la recherche de solutions intermédiaires et

e temporaires.

I1 s’agit de connaitre les services offerts par chaque structure pour les corréler aux besoins des
patients, mais aussi de connaitre leurs limites et, pour ce faire, de faciliter les contacts entre
les différents établissements et intervenants.

3.5.2 Education du patient

De nombreux patients quittent les établissements de santé avec des traitements
médicamenteux. Pour certains de ces traitements ’information nécessaire doit étre traitée
comme une véritable éducation comportant un apprentissage. Celle-ci devra étre engagée de
fagon précoce au cours de 1’hospitalisation d’autant plus si le patient retourne a son domicile.

Elle devrait porter sur :
e La prise du médicament ;
e Les effets indésirables ;
Les interactions médicamenteuses ;
Les éléments a surveiller ;
Les signes devant amener a consulter un médecin en urgence ;
La recherche de moyens permettant une prise réguliére sans oubli.

Cette éducation devrait favoriser I’adhésion du patient au traitement et dans certains cas éviter
des hospitalisations.

Une étude réalisée par les centres régionaux de pharmacovigilance en 1998 avait mis en
¢vidence que 13 % des hospitalisations pour effets indésirables médicamenteux dans les
services de médecine des hopitaux publics frangais étaient liés a un accident hémorragique
sous antivitamines K.

Cette ¢tude concerne les patients ayant été mis sous traitement antivitamines K tant en milieu
hospitalier qu’en médecine ambulatoire. Ces résultats mettaient en évidence la nécessité de
bien informer les patients sur leur traitement. Cette responsabilité incombe aux établissements
de santé lorsque le patient a été hospitalisé.

L’éducation du patient peut porter également :
e Sur des ¢éléments de surveillance, par exemple, surveillance de la glycémie pour un
patient diabétique insulinodépendant ;
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e Sur des soins a réaliser, par exemple, soins des seins pour une mere allaitant son
nouveau-
né;

e Sur le suivi d’'un régime alimentaire, par exemple, pour des patients ayant une
hypercholestérolémie ;

e Sur I’hygiene, par exemple, surveillance des pieds chez les patients diabétiques ou
artéritiques ;

e Sur une prise en charge particulicre, par exemple, pour les patients stomisés ou
Trachéotomisé

3.5.3 Continuité de I'information médicale : le compte rendu d’hospitalisation ou lettre de
sortie

La transmission des informations a |'usage des partenaires extrahospitaliers, ou des
personnels d’autres établissements dans le cas des transferts, conditionne la continuité des
soins et la qualité de la prise en charge du patient apres la sortie [4, 8].

Le compte rendu d’hospitalisation constitue un élément essentiel du dossier médical. Il
regroupe les principales informations recueillies durant 1’hospitalisation, la thérapeutique
proposée et les €éléments du suivi médical ultérieur, constituant, de ce fait, un important
support de communication entre médecins.

Diverses études ont ét¢ menées concernant les caractéristiques du courrier de sortie.

Une démarche d’amélioration de la qualité, réalisée au CHU de Grenoble a porté sur 960
s¢jours en service de médecine ou de chirurgie durant I’année 1993.

Les principales constatations ont été les suivantes :
e Le taux de présence du courrier de sortie dans le dossier est de 84 % ;
e Le signataire du courrier est un interne dans 43 % des cas ;
e Le médecin traitant habituel du patient est destinataire du courrier dans 85 % des cas ;
e Le courrier est édité¢ dans un délai inférieur a 8 jours pour 54 % des séjours.

Les facteurs influencant les caractéristiques du courrier de sortie ont été :

e Liés au séjour : I’exhaustivité est meilleure et le délai d’édition est plus court quand la
durée de séjour est plus longue ; le courrier est plus souvent présent quand le patient
est adressé par son médecin que quand il est admis via le service d’urgences ; un
courrier est réalisé dans 99 % des transferts vers un autre établissement, 85 % des
retours a domicile, 83 % des mutations internes ;

e Liés au service : il s’agit d’indices d’activité (nombre élevé de lits, nombre élevé de
séjours par an, inversement proportionnels au taux de présence du courrier de sortie
dans les dossiers) et d’indicateurs de moyens (nombre de micro-ordinateurs, de
secrétaires et de médecins rapportés au nombre d’entrées). Les principaux problémes
liés au compte rendu d’hospitalisation tiennent a son contenu et a son délai
d’émission.

Les informations jugées les plus importantes par les médecins correspondants ont été:
e Le détail du traitement de sortie (comprenant la fréquence d’administration, le dosage
et la durée de traitement proposée) ;
e Les résultats significatifs des examens réalisés durant [’hospitalisation (résultats
positifs, mais aussi négatifs) ;
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e Les modalités de suivi conseillées ou proposées ;
e Les informations données au patient concernant le diagnostic de sa pathologie.

Les médecins traitants souhaitent ¢galement étre informés du pronostic de la pathologie
présentée, les patients les interrogeant souvent a ce propos. IlIs voudraient également que la
destination du patient (domicile, institution...) soit précisée.

Outre les ¢éléments précédents, doivent étre notifies les coordonnées précises du patient
(nom, adresse, date de naissance, numéro d’hospitalisation), les dates d’admission et de sortie,
les coordonnées exactes du correspondant ayant pris le patient en charge et de la personne
ayant rédigé le courrier.

Pour de nombreux auteurs se pose en effet le probléme du rédacteur du courrier de sortie.
Tous insistent sur la nécessité d’une relecture et d’une vérification soigneuse des courriers par
les médecins ayant pris en charge le patient, afin de limiter le nombre d’erreurs.

Le délai maximum acceptable entre la sortie du patient et la réception du courrier de sortie
varie. Le plus communément admis est celui de 8 jours qui correspond en France a une
contrainte réglementaire (article R.710-2-6 du Code de la santé publique). Une des solutions
parfois proposée est de remettre directement au patient un exemplaire du compte rendu
d’hospitalisation, qu’il communiquera a son médecin lors de sa prochaine consultation.

Les auteurs anglo-saxons ont beaucoup travaillé sur la mani¢re d’améliorer la forme, le
contenu et le délai de transmission des courriers de sortie. Ils ont montré 1’intérét de 1’outil
informatique dans la rédaction de courriers standardisés, ainsi que 1’utilisation de la télécopie
pour raccourcir les délais d’émission.

Un résumé d’hospitalisation formalisé et faxé au médecin désigné par le patient permet, en
¢chappant a la forme narrative et en structurant le compte rendu, une rédaction plus rapide,
une meilleure lisibilité, une extraction plus simple de 1’information, une utilisation possible
des données dans un but d’audits et un délai de réception le plus souvent inférieur a 48 heures.

Se pose le probleme de 1’identification du médecin désigné par le patient et de la notification
de ses coordonnées précises dans le dossier. Le cadre réglementaire frangais n’exclut pas la
transmission par télécopie, mais quelques précautions sont nécessaires : avoir obtenu I’accord
préalable du praticien destinataire des informations médicales et s’étre assuré que son
télécopieur est situé en un lieu offrant toute garantie de confidentialité. Toute erreur de
numérotation qui ferait parvenir le document a un tiers serait constitutive d’une faute
susceptible d’engager la responsabilité de I’établissement expéditeur. L envoi des documents
par télécopie ne remplace pas 1’obligation d’adresser au praticien désigné par le patient les
documents originaux (article R 710-2-6 du Code de la santé publique).

La sortie du patient d’un établissement de santé peut étre considérée comme une étape de la
chaine de soins. La qualit¢ de sa préparation contribue aux actions de prévention et
d’éducation attendues par les patients, les professionnels et les organismes d’assurance
maladie. Passage d’une forme de dépendance a la responsabilisation du patient dans la prise
en charge de sa santé, la sortie doit étre entourée de beaucoup de rigueur et de
professionnalisme.

La sortie est une période de fragilité pour le malade, qui quitte I’état de patient hospitalisé,
pris en charge et entouré par 1’équipe médicale et paramédicale. La sortie doit donc étre
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envisagée comme un acte de soins a part entiere permettant la continuité de la prise en charge
et la mise en place de systemes d’alerte et de protection.

3.5.4 Influence de I'organisation de la sortie sur le taux de réhospitalisation

Une préparation insuffisante de la sortie induit, de maniére directe ou indirecte, une
augmentation du taux de réhospitalisations précoces, que celles-ci soient liées ou non au motif
de la premiere hospitalisation. L’étude réalisée au CHU de Grenoble, durant le premier
semestre 1997, fait apparaitre que sur 469 dossiers analysés, pour 43 la réadmission du patient
¢tait due a une insuffisance dans la prise en charge lors de I’hospitalisation initiale (19
examens ou traitements insuffisants, 17 complications iatrogénes ou nosocomiales, 7 sorties
trop précoces ou dont le suivi posthospitalier proposé était insuffisant) et/ou pour 10 elle était
due a un défaut d’observance du patient (9 non-observances d’un régime ou d’un traitement et
1 non-observance du suivi médical propos¢). Une étude réalisée au CHU de Limoges sur une
année dans le service de pneumologie met en évidence que sur 40 dossiers analysés, pour 21
on pouvait évoquer une probléme de prise en charge (2 cas d’inadaptation du traitement, 3 cas
d’anxiété excessive lors du retour au domicile, 6 cas de récidive d’une pathologie évolutive
correspondant a une décision de sortie trop précoce, 7 patients en fin de vie et 3 cas
d’altération de 1’état général contrariant le retour au domicile, dus a une mauvaise évaluation
de la sévérité de la situation).[4, 8]

A contrario, plusieurs études semblent démontrer que la mise en place d’un protocole
d’organisation de la sortie permet une diminution du taux de réadmissions, en particulier
concernant les patients a4gés. Une étude anglaise portant sur une population de personnes
agées bénéficiant d’un soutien a domicile dans les 2 semaines suivant leur sortie a mis en
¢vidence une diminution significative du taux de ré-hospitalisations dans le groupe étudié,
dans les 18 mois suivant la sortie (17,1 jours d’hospitalisation durant cette période contre 30,6
jours pour les patients appartenant au groupe témoin).

Avec un protocole d’organisation de la sortie et de suivi post-hospitalier d’une population de
patients agés (363 patients, dont 186 dans le groupe témoin et 177 dans le groupe
d’intervention) considérés comme étant « a risque » de sortie non réussie (patients agés de 80
ans ou plus, absence de soutien a domicile, polypathologie, antécédents dépressifs, handicaps
modérés a séveres, hospitalisations multiples dans les 6 derniers mois, antécédent
d’hospitalisation d’une durée supérieure a 30 jours, mauvaise observance thérapeutique...) a
permis de conclure que : les patients réhospitalisés au moins une fois dans un délai de 24
semaines apres la sortie étaient plus nombreux dans le groupe témoin (37,1 % contre 20,3 %
dans le groupe d’intervention) ; les patients bénéficiant du protocole étaient moins sujets a des
réadmissions multiples (6,2 % contre 14,5 %) ; le nombre moyen de jours d’hospitalisation
par patient dans les 24 semaines suivant la sortie était inférieur dans la population étudiée (1,3
contre 4,09) ; le délai avant une éventuelle réhospitalisation était supérieur dans le groupe
d’intervention (p < 0,001).

Une période de sortie prévisible précocement envisagée avec le patient présente un intérét. Le
choix d’un jour de sortie que le patient estime approprié est I’un de ses criteres de satisfaction.
Les malades semblent souhaiter une prise en compte de leurs choix et de leurs préférences et
désirent que leur entourage soit informé des décisions prises. L’entourage éprouve aussi le
besoin d’étre davantage impliqué dans la préparation de la sortie. En effet, c’est souvent un
membre de la famille qui assume la prise en charge du malade apres le retour a domicile. Il a
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besoin d’étre informé et préparé a cette tiche. En cas d’impossibilité du retour a domicile,
I’entourage cherche a étre informé sur les diverses possibilités de placement en institution.

Par ailleurs, patients et entourage estiment que 1’impression de précipitation, de bousculade,
donnée par le moment de la sortie, qui intervient parfois aprés une longue attente des
ordonnances ou du moyen de transport, contribue a majorer I’anxiété générée par cet
événement.

Dans tous les cas, les informations données a la famille ou a I’entourage doivent 1’étre dans le
respect du secret médical et aprés accord du patient.

4. ROLES DE L’'OMEDIT

Dans chaque région ou inter région a été constitu¢ auprés de I’ARS un Observatoire des
Médicaments, des Dispositifs médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMEDIT) qui
coordonne le bon usage de I’ensemble des produits de santé en terme de qualité et d’efficience
dans la prise en charge thérapeutique du patient tout au long de son parcours de soins. [50]

L’OMEDIT contribue a la mise en ceuvre de la politique coordonnée menée sur les produits
de santé au niveau régional ou interrégional.

Il anime et coordonne la politique régionale des produits de santé en terme de qualité, de
sécurité, gestion des risques et d’efficience quel que soit le mode de prise en charge des
patients (ville, établissement de santé, HAD, médico-social, réseaux...) en lien avec
I’ensemble des acteurs de santé. Il est un interlocuteur privilégié¢ des agences nationales et
impliqué dans les dispositifs d’observation et d’évaluation relatifs au bon usage des produits
de santé mis en place au niveau national, régional ou inter régional.

Par son expertise scientifique et méthodologique, I’OMEDIT est une instance d’aide a la
décision.

Les actions des OMEDIT sont menées dans une démarche pluridisciplinaire qui s’appuie sur
les professionnels des établissements de la région et sur les professionnels de ville et des
¢tablissements médico-sociaux.

4.1 Les missions

Les OMEDIT ont pour mission d’améliorer la qualité des soins et son efficience au sein des
¢tablissements en renforcant les bonnes pratiques en matiere de bon usage des produits de
santé, en luttant contre l’iatrogéneése médicamenteuse, en promouvant 1’évaluation des
pratiques et en exercant une veille scientifique et technique autour de 1’innovation.
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Leurs champs d’actions sont adaptés au schéma d’organisation mis en place dans chaque
région ou inter région. Ils portent notamment sur :

@)
@)

les contrats de bon usage des médicaments, produits et prestations

la sécurisation et la gestion des risques liés aux produits de santé

le suivi et I’analyse des pratiques de prescriptions observées au niveau régional ou
inter régional

la veille scientifique et technologique

’assistance aux évaluations des pratiques de bon usage a travers le développement
professionnel continu (DPC) et les évaluations des pratiques professionnelles (EPP)

Les missions des OMEDIT sont les suivantes :

diffuser toute information sur le bon usage des produits de santé auprés de I’ensemble
des professionnels de santé impliqués dans le parcours de soin du patient,

mener des actions de sensibilisation et de formation des acteurs régionaux a la
démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient et notamment aux
outils méthodologiques d’analyse des événements porteurs de risques,

contribuer a la mise en place de démarches d’évaluation des pratiques professionnelles
et notamment au recueil des indications hors AMM et hors référentiels nationaux
conformément aux exigences inscrites dans les textes relatifs au contrat de bon usage,
assurer une veille thérapeutique et réglementaire ainsi qu’un suivi médico-économique
de la politique régionale des produits de santé,

soutenir le management de la qualit¢ et de la sécurit¢ de la prise en charge
médicamenteuse dans le parcours de soins.

4.2 L'observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de
I'innovation thérapeutique de Haute Normandie

L’OMEDIT de Haute-Normandie a été créé en septembre 2006 et remplit I’ensemble des
missions confiées aux OMEDIT.

Afin d’animer une politique de bon usage des produits de santé, 10 groupes de travail ont été
créés, regroupant plus de 200 praticiens des établissements de la région :

AN N N NI N W

Anti-infectieux

Cancérologie

Dérivés sanguins

Innovations thérapeutiques et biothérapies
Dispositifs médicaux implantables (DMI)
Logistique et achats

Informatisation

Circuit du médicament
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v" Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
v" Hospitalisation a domicile (HAD)

Cette forte participation régionale permet d’avoir une réelle vision du terrain et de réaliser des
actions en lien avec les préoccupations des établissements.

Depuis 2010, des représentants des URPS (Unions Régionales des Professions de Santé) ont
intégré le Comité de pilotage de OMEDIT Haute-Normandie : URPS Pharmaciens,
Meédecins, et Infirmiers permettant le développement de projets ville/hopital, dont 1’étude sur
les problémes engendrés par les ordonnances de sortie hospitalicre.

5. ETUDE MENEE PAR I'OMEDIT POITOU-CHARENTES SUR LE
DYSFONCTIONNEMENT DES ORDONNANCES DE SORTIE
D’HOSPITALISATION [51]

Interpellé de fagon récurrente sur des problémes rencontrés en ville dus a des ordonnances de
sortie hospitaliere, ’OMEDIT Poitou-Charentes a réalis¢ une étude régionale sur ce sujet.

5.1 Matériels et méthodes

Cette ¢tude a ¢té¢ menée en deux étapes :

5.1.1 Premiére étape

De juillet a aott 2009, 238 ordonnances de sortie du CHU de Poitiers ont été¢ analysées au
sein de 6 officines.

Ces ordonnances, regroupant 657 médicaments, ont été étudiées selon 19 critéres de
conformités divisés en trois catégories.

e & criteres pour le prescripteur
e 5 criteres pour le patient
e 0 criteres pour la prescription (+ 4 spécifiques pour les ordonnances de stupéfiants)
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Résultats :

Conformité par catégorie

Prescripteur 97/238 ordonnances 40,8%
Patient 92/238 ordonnances 38,7%
Prescription 38/657 médicaments 5,7%

Seulement 2 ordonnances, soit 0,8%, étaient conformes aux 19 critéres.

Face a la sévérité de 1’analyse une réévaluation a été effectuée avec 9 criteres de conformité
indispensables retenus.

Ces 9 critéres été retrouvés dans 139 ordonnances soit 58,4% de ’échantillon.

(Rédaction informatique : 62% de conformité ; rédaction manuelle 57%)

A partir de ces résultats, un travail régional sur ce theme a été proposé.

5.1.2 Deuxieme étape

Création d’un guichet régional de recueil des dysfonctionnements observés sur les
ordonnances de sortie (2010).

Réseau de déclarants : Tous les professionnels du parcours patient (pharmaciens d’officine et
hospitaliers, infirmiéres libérales, médecins).

Protocole : (Fig. 14)

Professionnels de santé : Fiche de recueil établie en groupe multidisciplinaire.

Guichet de 'OMEDIT Poitou-Charentes. 2ment et analyse dans la base.

Synthése par établissement des dysfonctionnements cons
CME, COMEDIN

Synthese régionale en com L linaire OMEDIT et proposition d'outils d'amélioration.
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OMEDIT Lien ville-hépital : la sortie du patient

: : -
Signalement d'un dysfonctionnement ki dis

Poitou-Charentes

e ks Ao sur le support de prescription de sortie
B - A d’établissement

DATE DE LA DECLARATION : / /

Déclarant :
[] pharmacien officine [_] pharmacien hospitalier [_] médecin traitant [_] préparateur [_] IDE [_] autre :précisez

Nom du déclarant : et lieu : (obligatoire pour complément d'info si besoin, anonymisé par la suite) :

Provenance et date de |'ordonnance de sortie :

Etablissement : Service :
Jour de prescription Date de prescription :
Jour de présentation de la prescription : Date de preésentation de la prescription :

Prescripteur : [ | PU-PH : [ | PH [ | CCA [ ] interne [ | médecin [ | non identifiable

Merci de joindre une copie de I'ordonnance anonymisee.
1) Probléme rencontré
[] Surla prescription [lillisibilité [ Jnen conformité réglementaire [ Imotif

[ Imédicaments non disponible en officine

[lpréparation magistrale 4 réaliser

[Jinsuffisance d'information sur le traitement :
[] dosage, posologie
[] durée traitement
[] contre-indications, Interactions médicamenteuses majeures
[]autre:

[] Sur le traitement [] traitement injectable - pas d'information sur date et horaire des injections

[] autre

[ ] Surl'organisation [] pas d'anticipation de la sortie ; médicament onéreux non en stock 4 l'officine

[] autre

2) Conséquences pour le patient
[ retard dans la prise du traitement
[] interruption d'un traitement en cours [ Jautre :
[] redondance avec le traitement habituel

4) Modalités d’obtention des i

[ ] auprés du patient [ ] auprés de la famille
[] appel téléphonique a I'établissement de santé facilité du contact : [Joui[] non
Informations données : [ par le médecin prescripteur
(] par un autre médecin
[ par une IDE du service de soins
[] par une secrétaire

support de l'information :
fax (ou autre) : [ ] oui [] non (autre préciser) -

Commentaires (temps passé...)

Fiche de déclaration a retourner & 'OMEDIT par mail : omedit@chu-poitiers.fr , fax 05 49 44 39 72, courrier ou directement sur le
site : https:/lomedit.esante-poitou-charentes.fr/ / Signaler/Ville-hopital-Ordonnance de sortie

OMEDIT Poitou-Charentes Pharmacie CHRU La Milétrie 86000 POITIERS
Tel: 054944 3769 Fax 0540443972

Courriel - omedit@chu-poitiers fr

Figure 14 — Protocole de recueil des informations selon [5]
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5.2 Résultats
78 déclarations entre mai 2010 et juin 2012.
e Déclarations :

52 par des pharmaciens d’officine

6 par des préparateurs

11 par des pharmaciens hospitaliers

4 par le médecin traitant

5 par des infirmiers diplomés d’états (IDE)

e Prescripteurs :

11 établissements de la région avec 35 services de soins concernés

o Difficultés observées par les déclarants

Une perte de temps lors de la délivrance ou de I’administration a été estimée a 30 minutes en
moyenne (5 min a 2 jours).

Afin d’obtenir les informations manquantes, les déclarants ont di appeler le service de soins
ou la pharmacie hospitalicre.

Un retard dans la prise en charge médicamenteuse du patient a été observé dans 38% des cas.
Une consultation auprés du médecin traitant ou un retour a I’hdpital a parfois été nécessaire.

Les types d’informations manquantes ont été détaillés (Fig. 15):
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1 Manque d'informations sur le traitement:
Durée dutraitement (19,8%), posologie (16,3%), nom
de la spécialite ou DCI (5,8%) efc...

n Médicament non disponible  l'officine

u Patient mal informé sur son tratement

1 Contre indication

n Ordonnance illisibile, non délivrable

B Efreur sur une prescription de stupéfiants:
Ordonnance non sécurisée (4,7%)

i Manque dinformations sur le patient:
Absence du nom du patient (3,2%), du poids (2,3%)
efc..

i Manque d'informations sur le prescripteur

Autres:
Oubli de prescription d'un médicament (5,8%)
oubli durégime ALD (1,2%) efc..

Figure 15 - Répartition des dysfonctionnements déclarés par types selon [5]

5.3 Actions mises en place

Parall¢lement a ce recueil des dysfonctionnements rencontrés avec les ordonnances de sortie
d’hospitalisation, ’OMEDIT Poitou-Charentes a souhaité sensibiliser les prescripteurs a
I’importance de la bonne rédaction des ordonnances. Un court enseignement en Faculté de
médecine est réalisé dans ce sens (Fig. 16).

D’autre part, une check-list au format poche a été réalisée (Fig. 17 a et b), a ’intention des
prescripteurs et plus particulicrement des internes. Tous les éléments indispensables a une
prescription y sont répertoriés afin d’améliorer les ordonnances de sortie et diminuer les
problémes de dispensation en ville.
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L’ORDONNANCE DE SORTIE DE I’ETABLISSEMENT DE SANTE : 2 rc

B dy R e St
= UN MAILLON ESSENTIEL DU PARCOURS DE SOINS

Commission « Sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient » Observatoire Régional du MEdicament et des Dispositifs Médicaux Stériles
ORMEDIMS Poitou-Charentes

Comment dois-
je prescrire ? Mon
ordonnance
est-el
compléte?

Que doisqe
delvrer 7 Je ne comprends
rien & mon

traitement

Le support de la prescription : "'ordonnance de sortie

Quelles sont les informations indispensables a la réedaction de cette ordonnance ?

Swdonmses hiveigus
sécurisé
& datema § Flle =st abligatoirs pourla prascription des medicaments classas comme stunafiants stdas madicaments
BrEscnption Soumis alareclemantation des stupshants.
Cerrz Hoaptuvier: V
e
. ERATTETVEY Centre Hosorahsr:
Sarvice |
RERTLY
%:’:s 1 detsieshone Hom Prénom
bl Seam
Dacteur X Mz

age
Tail'e - Poigs-
I necsss e

Al Boans

Drescrits
b b gtk SEECIALTE o DCl pincines]
e arae =

2 COMpHMES ! joir PEndant 1 mais O ——
arenoursierdfors

il ey
EL30LO0IE MECIcom ents pragents ¢
DUREE DU

nombre de condifionne merts) STUPE LP soixante miligrammes, Epaciaitd
Spéciaitén Gluls s arsle #
Substtse 2 guies Moisijour 2 boites YOIED ACMIMISTRATION Une pélule & soixants miligrammzs i i O
matn el soir Sesclogiinomire
a TUCILEL M ErEp ALt Quas
pendantqualorze jours

Gatprise nomhiede
ghses)
Dwesdubatenent oy
mawhiede

1 Spécialié s

T i g s pidend | s,

A

"

senmzenements!
CHFERIEELETT S

En czs ' sffackon dz lonque durss [ALD) @

- zonshaule enrsppotaveclALD

exonerants
- Z00E03ssa:sansrappon aweclALD

Recommandations [ Questions & se poser avant de prescrire

- Mon ordonnance est-elle lisible et compléte ?

- Aije été clair pour le pharmacien et compréhensible pour le patient 7

- Aije été particuliérement vigilant avec les populations 3 risque {femmes enceintes, enfants, personnes agées, insuffisants rénaux, insuffisants hépatiques, ) 7
- Ai-e laissé une copie de l'ordonnance dans le dossier patient 7

- Le médicament que je prescris est-il disponible en ville ? Est-l rétrocédable (dispensé par une pharmacie hospitaliére) ?

- Ai-je pris en compte le traitement initial et la continuité du traitement ?

Pourguol dois.je penser & prescrire en DCI 7

- J'établis un langage commun ville-hépital

- Je favorise la délivrance des génériques en ville

- Je facilite 'acceptation du patient lors de |a substitution en officine

- Si je souhaite conserver toujours la méme spécialité ou le méme générique pour |a p ite d'un trai , jindique la ion « non ituables. Ceci
peut étre le cas it pour les méd) a marge thérapeutique étroite (anti-épileptiques, anti-arythmiques, AVK, i upp i
hormonaux de substitution ..)

Je peux
Je suis Je peux dispenser el administrer le
joignable en donner des conseils medicament en
e pour la prise des
meédicaments
Mon patient a
compiis son
traitement

ORDONNANCE

Une ordonnance de qualité = un parcours de santé du patient sécurisé et sans rupture

Rédacteurs P-0 Perichon, FRinaldi - aoit 2011

Figure 16 — Sensibilisation des prescripteurs selon [51]
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CHECK-LIST 0RDONN4NCE { Pmcrmdan de sortie » Version 102013

1| Nom Senior coché ot | M
2| lphone prees bt | e
3| N° et code barve RPPS présent o fait

4 Nmasm(hbh)mwhdmmhp o fait

§ | Etiguette présente o fait

6 | Taille, poids, clairance créat st nécessaie présents o st

7 | Disponbulite du traitement en vile verifiée o fa
8 | Nom indiqué en DCT ou nom de spécialite indiqué avec « non substituable » 0 fait
9 |Dosage aoté ”‘} o it
10 |Forme pharmacentique présente e 2 o fait
11 | Posologie indiquée et si besoin heure et date de la 1ére prise o fait
12 |Voie & adminsstration precisée o it
13 |Dusée du traitement avee nomibre de renouvellements noté o fait

Figure 17a — Check list ordonnance selon [51]

Figure 17b — Check list ordonnance selon [51]

CHECK-LIST ORDONNANCE « Prescription de sortie » Version 10/2013

lDNEDH

Dosage. posologie. durée trait. en toutes lettres Pés 7 fait
Nomhzdespecumm:qachnskmepmmm 1 fait

Partie haute en rapport avec ALD. partie basse sans rapport | fait
avec ALD




6. BILAN DE I’'HAS ET DE L’ANAES [4, 8]

La prescription du traitement de sortie, a poursuivre a I’issue du séjour, joue un role

capital dans la continuité des soins, le patient ne consultant souvent son médecin traitant
qu’apres un certain délai. Les auteurs s’accordent, par ailleurs, sur le fait que la qualité de
rédaction des ordonnances et les explications qui les accompagnent en améliorent
I’observance.
Une étude pratiquée dans le cadre d’une thése de doctorat en médecine (58), portant sur cent
ordonnances de sortie rédigées a I’issue d’une hospitalisation dans le département de
médecine interne de 1’hopital Cochin, s’attache tant au fond qu’a la forme afin d’apprécier la
pertinence des ordonnances.

Concernant la rédaction des prescriptions, qui conditionne leur bonne compréhension par le
pharmacien comme par le patient, les principales erreurs dénombrées sont :
e Une mauvaise graphie : écriture illisible, fautes d’orthographe, abréviations ;
e Des fautes d’inattention pouvant entrainer des confusions de dénomination, de dosage
e Un manque de précision de la posologie, de la durée de traitement, des régimes
associés.

L’analyse d’un questionnaire adressé¢ a 9 pharmaciens d’officine et de 43 ordonnances
hospitalieres présentées dans une pharmacie, sur une période de 15 jours, met en évidence les
dysfonctionnements suivants :

e Défaut de qualité de la rédaction des ordonnances :
o Le nom du prescripteur n’est pas noté ou est illisible (75 % des cas) ;
o Le tampon du service n’est pas présent (75 % des cas) ;
o Le prescripteur est difficile a joindre en cas de nécessité (65 % des cas).

e Ordonnances incomplétes :
o Le dosage des médicaments n’est pas précisé, alors qu’il en existe plusieurs (90
% des cas) ;
o Il manque du matériel nécessaire a 1’administration du médicament (aiguilles
pour stylo injecteur d’insuline par exemple).

e Ordonnances imprécises :

o La durée du traitement n’est pas indiquée

o Les caractéristiques des dispositifs médicaux ne sont pas citées : taille,
diameétre, références. 25 % des pharmaciens interrogés soulévent aussi la
question des caractéristiques des produits hospitaliers, différentes de celles des
dispositifs disponibles en ville ;

o Les ordonnances confiées au pharmacien d’officine comportent des
médicaments de la réserve hospitaliére, obligatoirement délivrés par la
pharmacie de 1’hopital ;

o Les prescriptions concernent des médicaments a un dosage hospitalier, non
disponibles en ville ;

o Les protocoles spécifiques ne sont pas toujours appliqués (prescription
restreinte, médicaments d’exception, stupéfiants) ;

o Les produits prescrits sont sur le point d’étre commercialisés, mais non encore
disponibles.
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e Autres :
o Les prescriptions de produits non pris en charge par la sécurité sociale selon le

O

TIPS (tarif interministériel des prestations de santé¢). Ces produits ne sont pas
non plus remboursés par les mutuelles ; de plus, tous les patients n’ont pas de
couverture complémentaire. Dans ces situations, il est possible d’obtenir des
aides financiéres aupres de différents organismes par 1’intermédiaire du service
social de I’établissement ;

Les dysfonctionnements occasionnés par les sorties d’hopital le samedi apres-
midi quand le pharmacien ne dispose pas du médicament prescrit, la livraison
étant impossible le samedi soir.

e D’autres aspects relatifs a la qualité des ordonnances de sortie ont été soulevés par les
membres du groupe de travail :

O

@)
O

RESUME

Le non-respect pour certaines thérapeutiques des indications et autorisations de
mise sur le marché ;

La mauvaise utilisation des ordonnances bizones de prise en charge a 100 % ;
Les modifications ou arrét de prescriptions antérieures non clairement spécifiés
Le probléme posé lors du séjour par la poursuite du « traitement personnel »
géré par le patient ;

La discordance fréquente entre le traitement spécifié sur la lettre de sortie
remise au patient et celui figurant sur le courrier de sortie recu ultérieurement
par le médecin désigné par le patient ;

Le défaut d’anticipation des prescriptions relatives aux thérapeutiques délivrées
par la pharmacie hospitali¢re, occasionnant des déplacements inutiles pour le
patient, le défaut d’information sur I’endroit ou le patient peut se les procurer ;
L’oubli des prescriptions d’examens complémentaires nécessaires au suivi du
traitement ;

Le défaut d’information du patient sur les interactions médicamenteuses
possibles avec des antalgiques qui seraient pris en automédication

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit permettre une utilisation
sécurisée, appropriée et efficiente du médicament pour tous les patients.

Il s’agit d’un processus complexe, et risqué du fait de sa complexité, de la multiplicité des
acteurs intervenants aux différentes étapes du parcours, de la diversité des organisations et des
différents points de transition (entrée, transfert, sortie) qu’emprunte le patient lors de son
parcours de soins.

De nombreux projets ont été mis en place afin de garantir la sécurité et la continuité des soins
du malade tout au long de son parcours de santé.
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Malgré cela, de nombreuses failles peuvent subsister et mettent en péril la qualité des soins
notamment au moment de la sortie d’hospitalisation.

Interpellé de fagon récurrente sur des problémes rencontrés en ville dus a des ordonnances de
sortie hospitaliere, TOMEDIT Poitou-Charentes a réalisé en 2009 une étude régionale sur le
sujet.

Elle a permis de mettre en évidence un manque de communication entre le monde hospitalier
et libéral au travers des différents problémes rencontrés.

La nouvelle loi de santé 2014 met d’ailleurs I'accent sur le parcours de santé, avec l'objectif
que ce ne soit plus au patient de coordonner lui-méme la série d'actes ou d'interventions dont
il a besoin, mais aux professionnels, qui devront mieux coopérer.

Notre travail a donc consisté a analyser les dysfonctionnements dans la continuité de la prise en
charge médicamenteuse en Haute Normandie (OMEDIT) entre I’hopital et la ville par une analyse
des ordonnances de sorties.
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PARTIE II: ENQUETE REGIONALE SUR LES
DYSFONCTIONNEMENTS DES ORDONNANCES DE
SORTIES HOSPITALIERES EN HAUTE-
NORMANDIE

INTRODUCTION

Les prescriptions de sortie d’hospitalisation constituent une étape importante dans la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, comme décrit précédemment.

Sur le modele de I’étude lancée en région Poitou-Charentes [51], TOMEDIT de Haute-
Normandie a organisé une enquéte régionale sur la qualit¢ des prescriptions de sortie
d’hospitalisation afin d’améliorer le lien ville-hdpital et d’identifier les problémes éventuels
pouvant retentir sur la prise en charge des patients et la continuité de leurs soins.

1. MATERIELS ET METHODES

L’enquéte est issue d’une réflexion pluridisciplinaire avec les membres du Comité de pilotage
de ’OMEDIT, regroupant des prescripteurs et pharmaciens hospitaliers, I’ARS, 1’ Assurance
maladie, le Centre Régional de Pharmacovigilance et les URPS Pharmaciens, Infirmiers et
Meédecins de la région Haute-Normandie.

Le but de cette enquéte est dans un premier temps d’identifier les difficultés rencontrées en
ville pour dispenser un médicament, réaliser un acte ou assurer une continuité de traitement
suite & une prescription hospitaliere.

Dans un deuxi¢me temps, grace a un retour d’information aupres des établissements de santg,
améliorer la qualité des prescriptions de sortie et sensibiliser les prescripteurs a ce sujet.

Le lancement de cette enquéte a été réalisé en mai 2013, en assurant sa diffusion aupres des
¢tablissements de santé via ’OMEDIT (Annexe 1) par un mail envoyé aux Directeurs,
Présidents de CME et de COMEDIMS, Pharmaciens et aupres des professionnels libéraux via
les URPS pharmaciens et infirmiers, et 1’Ordre Régional des Pharmaciens. Suite au mail
envoy¢ aux établissements, certains hopitaux ont souhaité rentrer dans cette étude en nous
transmettant les problémes rencontrés lors de transferts d’hospitalisation. Leurs déclarations
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sont prises en compte dans 1’é¢tude régionale, mais sont en nombre limité puisque la cible
principale est la ville.

Pour réaliser cette enquéte, une fiche de signalement des dysfonctionnements rencontrés en
ville a été élaborée par le Comité de pilotage de ’OMEDIT, sur la base de celle utilisée en
Poitou-Charentes. Il s’agit d’une fiche permettant de décrire la situation rencontrée le plus
finement possible, avec des cases a cocher représentant les situations les plus fréquentes.

Suite a un test de ces fiches par des professionnels en ville, il a ét¢ décidé de réaliser une
version pour les pharmaciens d’officine (annexe 2).

En cas de probléeme rencontré en ville, une fiche de signalement doit étre remplie par le
professionnel et transmise, avec une copie de 1’ordonnance anonymisée, a ’OMEDIT de
Haute-Normandie (ou a ’'URPS qui le transmettra ensuite a ’OMEDIT).

L’OMEDIT assure ensuite une synthése régionale semestrielle et un retour aupres des
déclarants et des ¢tablissements de santé.

Le retour aupres de chaque établissement de santé concerné est réalisé dans le but de corriger
si besoin certains points récurrents, notamment par un parameétrage informatique différent ou
une information des praticiens.

La fiche de signalement a été le support principal de 1’étude.

DESCRIPTION DE LA FICHE DE SIGNALEMENT

Différents items composent cette fiche.

1.1 La date de la déclaration

1.2 L’identification du déclarant

Le tampon de I’officine ou du professionnel de santé hospitalier

1.3 La provenance et la date de I'ordonnance de sortie

Le nom de I’établissement d’ou provient I’ordonnance, le service de soins concerné, les dates
de prescription et de présentation de I’ordonnance doivent étre inscrites.

Une case non identifiable pour chaque item a également été prévue le cas échéant.

L’identification ou non du prescripteur est également a remplir.



1.4 Le probléme rencontré

Il peut étre de deux types : un probléme de prescription, ou un probléme d’organisation.

1.4.1 Probléme de prescription

11 peut s’agir de médicament non disponible en officine. En effet certains produits de santé ne
peuvent étre dispensés que par une pharmacie a usage intérieur d’un établissement de santé.

La non-conformité réglementaire de 1’ordonnance peut étre en cause. Dans ce cas, le déclarant
devra en préciser le motif.

Le support de prescription peut étre inappropri€¢ concernant certains médicaments spécifiques
comme les stupéfiants ou les médicaments dits d’exception. Dans ce cas une ordonnance
spécifique doit étre utilisée.

Il peut s’agir d’un probléme de lisibilité de 1I’ordonnance ou bien d’une préparation magistrale
a réaliser.

L’insuffisance d’information que ce soit au niveau du dosage, de la posologie ou de la durée
du traitement peut étre déclarée.

Une case « autre » a été ajoutée pour permettre le signalement d’autres problemes.

Enfin le dernier item concerne la présence éventuelle de contre-indications ou d’interactions
majeures au niveau médicamenteux.

1.4.2 Probléme d’organisation

Il peut s’agir d’'un manque d’anticipation de la sortie d’hospitalisation. Cela concerne
essentiellement les médicaments onéreux, généralement absents du stock des officines
(exemple : certaines chimiothérapies orales).

Le manque d’information sur la ou les prises des médicaments dans 1’établissement le jour de
la sortie peut également devenir un probléme.

Une case « autre » permet de signaler tout autre probleéme.

1.5 Les conséquences pour le patient

Parmi les conséquences possibles, il peut exister un retard dans la prise du traitement voire
I’interruption d’un traitement si le médicament n’est pas disponible.

Une redondance avec le traitement habituel peut également étre retrouvée.



Un retour a I’établissement pour dispensation par la pharmacie a usage intérieur peut
¢galement se produire.

Tout autre probléme est a justifier dans la case « autre » prévue.

1.6 Les médicaments concernés

Le médicament ayant posé un probléme au niveau de sa posologie, son dosage, sa durée de
traitement ou par la présence de contre-indications ou d’interactions doit étre entouré sur
I’ordonnance jointe avec la fiche de déclaration.

1.7 Les modalités d’obtention des informations manquantes ayant
permis la dispensation

Les informations manquantes peuvent &tre obtenues soit auprés du patient ou de son
entourage, soit aupres de 1’établissement de santé.

Dans ce cas les informations ont-elles étaient faciles ou difficiles a obtenir ?

Qui a fourni les informations manquantes ? Le médecin prescripteur, un autre médecin de
I’¢établissement, une Infirmiére du service, une secrétaire ou bien la pharmacie de
1’¢établissement ?

Sur quel support cette information a-t-elle été transmise ? Par fax, mail, courrier, de fagon
verbale ou grace a un autre moyen de communication.

Enfin une case « commentaire » est présente pour permettre au déclarant de transmettre toute
observation qui lui parait importante.

2. RESULTATS

Dans le cadre de notre enquéte régionale, 43 ordonnances ont été transmises par des
pharmaciens (annexe 3).

2.1 Identification du déclarant

79% des ordonnances envoyées a I’OMEDIT dans le cadre de cette étude proviennent de
pharmacies d’officine de la région Haute-Normandie (Fig. 18).



21% proviennent du centre hospitalier d’Yvetot notamment, par l’intermédiaire et des
Docteurs Bounoure et Letellier, pharmaciens.

M Yvetot

| Officine

Figure 18 - Identification du déclarant

2.2 Identification du prescripteur

L’identification du prescripteur a pu étre possible dans 86% des ordonnances concernées (Fig.
19)

Sur les 6 ordonnances ou le prescripteur n’était pas identifiable, 50% proviennent du centre
hospitalier d’Elbeuf et plus particuliecrement du service des urgences. Sur aucune de ces
ordonnances aucun nom de médecins n’a été coché sur le coté de 1’ordonnance.

14%
n=6

H oui

“non

86%
n=37

Figure 19 - Identification du prescripteur
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2.3 Provenance des ordonnances de sorties

Plus de la moitié des ordonnances concernées ont été issus du CHU Charles Nicolle de
Rouen. (Fig. 20)

704 12%

16%

n=7 & CHI Elbeuf

W CHU de rouen

autre

W CH dieppe

“ clinique saint
hilaire

Figure 20 - Provenance de I’ordonnance de sortie

Le CHU de Rouen comprend quatre sites : le centre hospitalier de Charles Nicolle, le centre
hospitalier de Bois guillaume et de Saint Julien, ainsi que 1’établissement d'hébergement pour

12% proviennent du Centre hospitalier intercommunal d’Elbeuf Louviers.

La clinique Saint Hilaire, située en face du CHU de Rouen (Charles Nicolle) représente 7%
des ordonnances de 1’étude et le centre hospitalier de Dieppe, 5%

7 ordonnances sont issues d’autres centres hospitaliers de la Normandie (Rouvray, de Lisieux)
dont une est issue de I’Hotel Dieu APHP, Paris.

Les ordonnances de 1’étude proviennent majoritairement des services de soins de
pneumologie et de pédiatrie (Figure 21), comptabilisant respectivement 7 et 5 ordonnances.

4 ordonnances ont été¢ émises par chacun des services de soins suivant : médecine interne
gériatrique, hépato-gastroentérologie et chirurgie.

Les services de cardiologie, d’oncologie et de psychiatrie ont représenté 3 ordonnances
chacun.
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Les services de soins urgences, médecine interne, SSR, physiologie digestive, urinaire et
respiratoire, ophtalmologie, maladie infectieuse et tropicale, gynécologie et endocrinologie
ont émis 10 ordonnances.

Services de soins

Urgences

SSR

Service physiologie Dig, urinaire et respiratoire

Psychiatrie

Pneumologie

Pédiatrie

Oncologie

Ophtalmo

Médecine interne geriatrique
Médecine interne

Maladie infectieuse et tropicale
Hépato Gastro

Gynéco

Endocrino

Chirurgie

Cardiologie

2 3 4 5 6 7 8

Nombre d'ordonnances

Figure 21 - Services de soins concernés

2.4 Problemes rencontrés

Deux problémes principaux ont été ciblés dans le cadre de I’étude :

Problémes liés a la prescription.

Problémes liés a 1’organisation.

Les trois quarts des dysfonctionnements ont été liés a un probléme de prescription et un quart
lié¢ a I’organisation. (Fig. 22).
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25%

& prescription

& organisation

Figure 22 : Problémes rencontrés

12 des 43 ordonnances de 1’¢tude présentent des problemes a la fois de prescription et

d’organisation.

2.4.1 Probleme de prescription

Les dysfonctionnements retrouvés au niveau de la prescription sont majoritairement la
non-conformité réglementaire et 1’insuffisance d’information, représentant 40,5% des
ordonnances étudiées dans chacun des deux cas (Fig. 23). Les 19% restants concernent la non
disponibilité des médicaments en officine.

& médicaments non
disponibles en officine

i non conformité
réglementaire

. insuffisance d'information

Figure 23 - Probléme au niveau de la prescription

84



2.4.1.1 Médicaments non disponibles en officine

Deux ordonnances de témozolomide (Témodal®), une de deméclocycline (Alkonatrem®) et
une de tétrahydrobioptérine (Kuvan®) ont été rapportées dans 1’étude.

Les patients se sont présentés a I’officine ne sachant pas que ces médicaments n’y étaient pas
disponibles.

2.4.1.2 Non-conformité réglementaire

Sur ces 40,5%, plus de la moitié a concerné¢ des médicaments stupéfiants (Fig. 24) comme la
morphine (Skénan®), 1’oxycodone (Oxycontin®) ou le fentanyl (Durogésic®) prescrits sur
des ordonnances simples et non sur des supports sécurisés.

13%
n=2

27% w stupéfiants

n=4 60% M ALD

n=9 autres

Figure 24 - Non-conformité réglementaire

L’absence de support correct est également retrouvée pour les traitements de longue durée. Le
prescripteur écrit sur une ordonnance simple la mention ALD prise en charge a 100%, au lieu
d’utiliser une ordonnance bizone prévue a cet effet.

Une prescription d’ondansétron (Zophren®) sans support d’exception a été rapportée ainsi
qu’une prescription de ciclosporine (Restasis®) sans demande d’autorisation temporaire
d’utilisation.

D’autres problémes ont ét€¢ observés comme 1’absence du nom du malade ou celle du
prescripteur, 1’absence de la signature du médecin ou la prescription initiale par un médecin
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libéral d’un médicament soumis a prescription hospitaliére réservé aux spécialistes et/ou aux
services spécialisés en pneumologie, en cardiologie ou en médecine interne comme le
sildénafil (Revatio®) dans le traitement de I’hypertension artérielle pulmonaire.

2.4.1.3 Insuffisance d’information

31% des erreurs de prescription sont dues a une insuffisance d’information au niveau du
traitement du patient (Fig. 25).

Plus de la moitié a été causée par un manque d’information au niveau du dosage retrouvé pour
des médicaments comme [’allopurinol (Zyloric®), 1’acide folique (Spéciafoldine®) ou la
fluticasone (Flixotide®).

Des absences de posologie et de durée de traitement ont également été rapportées.

D’autres dysfonctionnements ont été observés comme la prescription d’insuline (Insulatard®)
chez un diabétique mais sans aiguilles, une ordonnance de pansements sans information
comme la dimension ou la prescription d’une perfusion d’ampoule de calcium sans kit de
perfusion ni bloc de potence associé.

16%

& dosage ou posologie
% durée du traitement

“ autres

Figure 25 - Insuffisance d’information

2.4.2 Probléeme d’organisation

Un peu moins de deux tiers des problémes organisationnels sont dus a un manque
d’information sur les médicaments prescrits au sein de 1’établissement de santé. (Fig. 26)

Cela concerne particuliecrement les médicaments retrocédables, uniquement disponibles
aupres de pharmacies a usage intérieur. Les produits incriminés ont ét¢ des médicaments de
chimiothérapie comme le témozolomide (Témodal®), un médicament indiqué dans le
traitement du syndrome de sécrétion inappropriée d'hormone antidiurétique : la
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deméclocycline (Alkonatrem®), et la tétrahydrobioptérine (Kuvan®) indiqué dans
I’hyperphénylalaninémie.

Les patients n’avaient pas recu I’information que ces produits n’étaient pas disponibles en
ville.

Les problémes d’anticipation de sortie d’hospitalisation ont représenté 22% des problémes
rencontres.

Les pharmacies d’officine ne possédent pas, pour la plupart, certains médicaments tres
onéreux ou prescrits de fagon ponctuelle.

De ce fait les patients qui viennent a I’officine avec ces prescriptions peuvent voir leur
traitement interrompu le temps de la livraison du produit par le grossiste. La continuité des
soins n’est pas assurée.

Des prescriptions de rivaroxaban (Xarelto®) et d’érythropoiétine (Eprex®) ont été rapportées
et classées dans cette catégorie d’événement.

14% concernent des problemes d’organisation divers.
Nous pouvons citer deux exemples :

e Un patient a été orienté vers un cardiologue libéral pour une ordonnance de sildénafil
(Revatio®), médicament soumis a prescription hospitaliere. Le patient a été désorienté
car il ne savait pas a qui s’adresser pour sa prise en charge apres explication du
pharmacien.

e Concernant une ordonnance de complément alimentaire, Frésubin Mégaréal fibres®
500ml : La femme du patient a commandé le produit qui n’était pas en stock dans
I’officine. Le pharmacien passe commande auprés de son grossiste. Mais 48h plus
tard, la patiente revient avec comme nouvelle information que le CHU prescripteur
travaille avec un sous-traitant (ce qui est surprenant dans le cadre du libre choix du
patient !). Résultat pour le pharmacien d’officine trente minutes de perdu avec son
grossiste au téléphone pour bien cibler le complément alimentaire et deux caisses de
produits retourner au fournisseur.
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i pas d'anticipation de la sortie

w pas d'information sur les
médicaments dans ['établissement
de santé

~ autres

Figure 26 - Probléme au niveau de 1’organisation

2.5 Conséquences pour le patient

Tous ces problemes ont des répercussions sur le patient.

La conséquence pour le patient est un retard dans la prise de son traitement dans la moitié¢ des
cas. (Fig. 27)

K retard dans la prise du
traitement

“ redondance avec le
traitement habituel

“ interruption d'un
traitement

& retour a l'établissement
pour dispensation

= autre

4% 4%
n=1 p=1

Figure 27 - Conséquences pour le patient

Un médicament non disponible en officine peut prendre au maximum vingt-quatre heures
pour étre disponible. Cela concerne des médicaments onéreux et inhabituels. L’anticipation de
la sortie d’hospitalisation concernant ces médicaments est un enjeu pour une prise en charge
optimum dans le cadre de la continuité des soins.
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De méme si I’ordonnance présente un défaut au niveau réglementaire comme :
e Des stupéfiants sur une ordonnance non sécurisée.
e Des produits d’exception sur une ordonnance non prévue a cet effet.
e Des traitements d’affection longue durée, non prescrits sur une ordonnance bizone.
e [’absence du nom ou de la signature du prescripteur.
e [L’absence du nom du patient.

Il peut y avoir un retard dans la prise en charge du patient, le temps de contacter le service ou
le médecin concerné et que ce dernier renvoie une ordonnance au pharmacien par le support
de son choix (courrier, fax...).

31% des patients ont été obligés de retourner dans un établissement de santé pour se voir
dispenser leurs médicaments, notamment lorsqu’ils sont en réserve hospitalieére, et donc non
disponibles en ville.

Ce manque de communication au sujet du traitement et des conditions d’obtention de ce
dernier, entre le patient et les professionnels de santé hospitalier, entraine une perte de temps
ainsi qu’un possible retard voire une interruption de la prise.

L’interruption et la redondance du traitement sont rares. Ils représentent chacun 4% du
« désagrément » causé aux patients.

Les 11% restants sont représentés par des conséquences variées :

e Une perte de temps pour les patients devant retourner a 1’établissement de santé pour
la dispensation des médicaments ou la remise de nouvelles ordonnances
réglementairement correctes.

e Une perte de remboursement pour une personne ayant une prescription ALD non
réalisée sur une ordonnance bizone.

e Une perte de confiance dans le systéme de soins.

2.6 Modalités d’obtention des informations manquantes nécessaires a la
dispensation

Dans 40 % des cas, I’obtention des informations manquantes nécessaires a la dispensation a
¢té faite aprés un échange verbal avec le patient et dans 60% des cas, auprés de
I’établissement de soins aprés un appel téléphonique. (Fig. 28)
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patient
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Figure 28 - Modalités d’obtention des informations

2.6.1 Qui donne l'information manquante dans I'établissement ?

Dans la moiti¢ des cas I’information a ét¢ donnée par le médecin prescripteur lui-méme
(Fig. 29)

L’information a été donnée par un autre médecin de I’établissement dans 21% des cas et par
un infirmier diplomé d’état pour 29%.

Aucune information n’a été donnée par une secrétaire ou par la pharmacie de 1’établissement.

29%

“meédecin
prescripteur

“ autre médecin

~ IDE

Figure 29 - D’ou vient I’information ?
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2.6.2 Sur quel support ?

65% des informations fournies se font de maniere orale par téléphone (Fig. 30).
C’est au pharmacien de compléter sur I’ordonnance la mention « en accord avec le médecin »

23% des informations ont été transmises par fax et I’envoi d’un courrier s’est effectué dans
12% des cas.

® fax

12% "
n=2 courrier

~oral

Figure 30 - Support de I’information

2.7 Support de I'ordonnance

L’informatisation des prescriptions a représenté 66%, soit les deux tiers des ordonnances
analysées. (Fig. 31).

Malgré un systéme de prescription majoritairement informatisée, les erreurs restent
importantes. Ceci indique que 1’informatisation peut générer des risques.
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¥ informatisée

& manuscrite

Figure 31 - Support de prescription

3 DISCUSSION

L’¢tude met en avant les principaux problémes que sont le manque d’information et de
communication.

e Le manque d’information des professionnels de santé sur la réglementation en matiére
de prescription.

Ceci se traduisant au sein de 1’étude par la prescription de médicaments sur le mauvais
support.

Une étude publi¢e dans le magazine « UFC que choisir » [52] a révélé que les étudiants en
médecine avaient une trop faible connaissance des molécules pharmaceutiques. L’étude
pointant du doigt le nombre trop faibles d’heures de cours consacrées a la pharmacologie.
Moins d’une centaine d’heures tout au long du cursus alors que la société européenne de
pharmacologie recommande un minimum de 120 heures.

L’Omédit Poitou-Charentes a créé une check-list au format poche [51] & D’intention des
prescripteurs et plus particulierement des internes. Tous les éléments indispensables a une
prescription y sont répertoriés afin d’améliorer les ordonnances de sortie et diminuer les
problémes de dispensation en ville.

Cette formation peu dense au niveau thérapeutique des études médicales peut entrainer des
erreurs au niveau des posologies, des dosages ou de la durée de certains traitements.

Le pharmacien a son role a jouer a ce niveau car il est le professionnel du médicament au sein
de I’établissement.
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La wvérification des ordonnances au niveau de la pharmacie interne de 1’établissement ou au
sein méme des services de soins par un pharmacien responsable de la conciliation
médicamenteuse pourrait diminuer ces erreurs.

Les externes en pharmacie au sein des services de soins peuvent également remplir cette
fonction de conciliation comme cela est déja entrepris dans le service de médecine interne du
CHU de Rouen.

e Le manque de communication entre les professionnels de santé de 1’établissement et le
patient ou son entourage.

Un grand nombre d’erreurs pourraient étre évitées si une bonne communication orale ou écrite
entre les différents partis était réalisée.

Dans notre étude cette défaillance de communication se traduit essentiellement au niveau de
la prescription de médicament seulement disponible dans des pharmacies a usage intérieur.

Le patient n’en étant pas informé se dirige tout naturellement vers son pharmacien d’officine
et se trouve dans l’incapacit¢ de se voir dispenser son ordonnance. Ce défaut de
communication entraine ainsi une perte de temps inutile pour un patient déja malade ou un
entourage préoccupé.

Cette perte de temps pouvant entrainer un retard dans la prise du traitement et des frais de
déplacements supplémentaires.

Une mention « médicament disponible uniquement auprés de la pharmacie de
I’établissement » apposé sur I’ordonnance pourrait régler ce probléme.

e Le manque de communication entre les professionnels de santé de ville et hospitalier
Le lien ville/hopital apparait comme un enjeu majeur du parcours de soins.

Dans le cadre de notre étude une meilleure communication pourrait sensiblement améliorer la
prise en charge des patients sortant d’une hospitalisation.

Cette communication a permis, dans le cadre de 1’étude, de résoudre le probléeme
d’identification de prescripteur sur les ordonnances émanant du service des urgences du
centre hospitalier d’Elbeuf.

En effet la présence dans les groupes de travail de Haute-Normandie du pharmacien gérant de
la pharmacie a usage intérieur de cet établissement a permis de faire remonter 1’information
aupres des personnels soignants du service.

L’anticipation de la sortie hospitaliére est un point de travail important afin d’assurer la
continuité des soins.

A T’instar du courrier de fin d’hospitalisation envoyé au médecin traitant, pourquoi ne pas
imaginer un courrier pharmaceutique envoyé¢ a la pharmacie « référente » du patient ?
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Les sorties d’hospitalisation se faisant généralement I’apreés-midi, 1’envoi de ce courrier par
un support type fax, mail pourrait se faire le matin méme.

Ce courrier regrouperait les informations concernant 1’hospitalisation du patient ainsi que son
ordonnance de sortie.

Le pharmacien pourrait, dans ce cas, commander les médicaments prescrits non disponibles
au sein de son officine, demander des précisions sur certains traitements ou produits et vérifier
I’exactitude réglementaire de la prescription.

En cas de non-conformité, une nouvelle ordonnance pourrait ainsi étre transmise dans les
temps sans que cela ne porte préjudice au patient.

Dans le cadre du renforcement du lien ville/hopital, la création en 2009 de 1’agence des
systemes informatisés de santé (ASIP) a permis la mise en place de MSSanté. [53]

C’est le nom donné au systéme mis en place par les pouvoirs publics avec l'ensemble des
Ordres professionnels afin de développer les messageries sécurisées de santé. Ces messageries
doivent permettre a tous les professionnels de santé d'échanger entre eux par email,
rapidement et en toute sécurité, des données personnelles de santé de leurs patients (compte-
rendu de consultation ou d'hospitalisation, résultats d'analyses ou tout document d'information
jugé utile a la prise en charge coordonnée du patient), dans le respect de la réglementation en
vigueur.

L'utilisation de MSSanté simplifie les échanges entre professionnels de santé, dans l'intérét du
patient. L'envoi par courrier électronique sécurisé est rapide, sir et confidentiel. Il contribue
ainsi a améliorer la coordination des parcours et les coopérations entre professionnels de santé
de différentes disciplines.

Au niveau régional ce systéme est en cours d’expérimentation. Il concerne le CHU de Rouen,
CRICC Becquerel, la clinique du Cédre ainsi qu’une vingtaine de pharmacies d’officines.

En région Franche Comté ce systéme est déja utilisé pour les traitements de chimiothérapies.
[54]

CONCLUSION

La continuité des soins est un ¢lément primordial pour une prise en charge thérapeutique
optimale. C’est un enjeu majeur de santé publique.

Les points de transition (entrée, transfert, sortie d’hospitalisation) sont des points sensibles et
critiques de cette prise en charge. En effet des erreurs aux conséquences plus ou moins
importantes pour les patients peuvent survenir.

Les priorités d’action concernent en particulier les processus internes hospitaliers (formation,
supervision, organisation, dossier patient), la continuité de 1’information ville/hdpital et la
collaboration interprofessionnelle
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La prescription et I’échange informatisé entre professionnels de santé sont les prochaines
évolutions technologiques qui faciliteront la communication aux interfaces et la détection des
problémes médicamenteux. Toutefois il faut relativiser I’impact de ces évolutions qui apporte,
certes, une amélioration dans la prise en charge du patient mais comme toute nouveauté

apporte son également son lot de nouvelles erreurs potentielles. Aucun systéme n’est
infaillible.

La préparation de la sortie du patient se fait trés en amont de 1’acte de sortie, car comme nous
l'avons présenté précédemment elle devrait commencer dés 1’admission voire méme la
préadmission. Il s’agit donc d’un processus complexe, comportant de nombreux segments et
impliquant de nombreux acteurs de différentes professions. Son amélioration ne peut donc
s’envisager que dans une approche pluriprofessionnelle. Compte tenu de la diversité des
services impliqués, I’amélioration touche aussi bien les actes professionnels que les interfaces
organisationnelles entre les différents intervenants (par exemple : I’ordonnance bien rédigée
est un acte professionnel, I’envoi du compte rendu d’hospitalisation reléve de I’interface
organisationnelle). L’amélioration globale du processus de sortie ne peut donc se limiter a
I’amélioration d’une pratique professionnelle, mais doit s’intéresser aux liens formels et
informels existant entre les professionnels et les services concernés.

Différents points de vue sont a envisager pour qualifier une sortie de réussie :
e Le patient;
L’entourage du patient ;
Les médecins et les professionnels soignants de I’établissement de soins ;
Les médecins et les professionnels soignants ambulatoires ;
Les professionnels administratifs ;
Les professionnels sociaux ;
Les professionnels de I’institution qui regoit le patient, le cas échéant.

Ces différents intervenants n’ont pas tous la méme vision d’une sortie réussie, leurs critéres
peuvent étre différents sans toutefois étre exclusifs les uns des autres. Ils sont a la fois clients
et fournisseurs les uns par rapport aux autres (selon I’application du mode¢le de la relation
client- fournisseur dans les processus) et c’est dans ce double rapport qu’il sera nécessaire
d’envisager leur participation a la démarche.

La mise en ceuvre de la démarche d’amélioration du processus de sortie du patient devra
impliquer, comme dans toute démarche d’amélioration de la qualité, des représentants de
I’ensemble des acteurs directs du processus. Il sera nécessaire d’impliquer les acteurs internes
a 1’établissement mais également les intervenants externes, dans la mesure ou une sortie
réussie nécessite d’envisager le devenir du patient apres son départ de 1’institution.

L’implication de tous les intervenants pourra se faire soit par leur participation a un groupe de
travail, soit par un questionnement par le biais d’un questionnaire, d’interviews, de focus
groups..., leur mode de participation dépendra de la représentativité voulue pour chaque type
d’intervenant, des possibilités d’organisation et du type d’améliorations recherchées. Par
exemple, on pourra facilement impliquer dans le groupe de travail les représentants des
personnels internes a I’établissement, pour les intervenants externes, on pourra choisir
d’organiser des focus groups ou de réaliser des interviews individuelles. On pourra
¢ventuellement intégrer dans le groupe de travail un représentant des usagers
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Si personne ne conteste la nécessit¢ d’améliorer la situation, les solutions ne sont pourtant pas

immeédiates.

Tous les professionnels de santé doivent étre concernés par ce probléme afin de respecter la
continuité des soins et de sécuriser la prise en charge du patient.
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Annexe 1 : mail d’information

Obget : Enouéte regionale qualite des prescriotons de sortie
Importance :  Haute

Mesdames, Messieurs,
Chers confréres,

Les prescriptions de sortie d'hospitalisation constituent une étape importante, indispensable a la
continuité des soins notamment & domicile.

L'OMEDIT de Haute-Normandie va organiser, 3 pariir du mois de mars 2013, une étude régionale
sur la qualité des prescriptions de sortie d’hospitalisation afin d"améliorer les liens ville-hopital et
d'identifier les problémes pouwant retentir sur 1a prise en charge des patients et la continuiie des soins
{une phase de test est actueliement en cours).

Notre enquéte est issue dune réflexion pluridisciplinaire, en lien avec des prescripteurs et
pharmaciens hospitaliers et les URPS Pharmaciens, Infirmiers et Médecins de nofre région.

Il s'agit, pour les professionnels libéraux, didentifier les difficulies rencontrées en ville pour
dispenser un médicament, réaliser un acte ou assurer une continuité de traitement.

En cas de probiéme, une fiche de renseignement (cf. modéles cijoint) pourra étre envoyée 3
'OMEDIT, qui assurera unesynthése régionale anonymisée semestrielle.

Un retour sera réalisé auprés de chague établissement de santé concerné afin de pouvoir
identifier et cormiger si besoin certains points (notamment par un paramétrage informatigue différent ou
une information des praticiens).

Bien évidemment cette enquéte n'a pas pour but de comparer les établissements entre eux, ni
de dupliquer lndicateur IPAQSS de |a HAS 3 ce sujet, mais dapporter un regard complémentaire Une
enquéte mende en région Poitou-Charentes depuis 2009 a permis didentifier des pistes d'amélioration
importanies.

Restant a voire disposition pour tout complément d'information, nous vous adressons nos cordiales
salutations.
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ANNEXE 2 : fiche renseignement pharmaciens
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§ 25
Lien ville - établissement de santé: la sortie du patient/la consultation
ST Fiche de signalement
..QT_._‘ s s D'un dysfonctionnement sur le support de prescription de sortie d'un établissement b

iy

‘Joindre une copie de I'ordonnance anonymisée

DATE DE LA DECLARATION: A2 /ol / A%

IDENTIFICATION DU DECLARANT: (FACULTATIF}

]

PROVENANCE ET DATE DE L'ORDONNANCE DE SORTIE:

Etablissement: ke rvnt. (AW &W L [ Nonidentifiable Service: __ﬂmmme_ [ Non identifiable
Date de la prescription: A4 / oM / 42 Date de présentation de la preseription: A2/ pu /A%
Prescripteur:&[ Identifiable LT Non identifiable

’_PRQBLEME RENCONTRE:

= Sur la prescription
O iisibilité {1 Non conformité réglementaire; Précisez le motif:
Bl Médicament(s) non disponibles(s) en officine
[ Préparation magistrale a réaliser
[ Suppert de prescription non approprié pour les stupéfiants/médicaments d'exception
[ Insuffisance dinformation

L1 Sur le dosage ou la posologie O Sur la durde du traitement  [J Autre:

[ Contre-indication(s), interaction{s} majeure(s}

I Sur le traitement
I Traitement injectable: Manque d'informations sur les dates et horaires d'inj ectlon
O Autre:

& sur l'organisation , '
[ Pas d'anticipation de la sortie: médicament onéreux non en stock 2 ['officine
O Pas d'information sur Ia ou les prise(s} des médicaments dans V'établissement le jour de la sortie

0O Autre:
| CONSEQUENCES POUR LE PATIENT: |
L] Retard dans {a prise du traitement O Interruption d'un traitement
[ Redondance avec le traitement habituel O Autre:

[ MEDICAMENT(S) CONCERNE(S): & entourer sur l'ordennance jointe - ]

! MODALITES D'OBTENTION DES iNFORMATIONS MANQUANTES NECESSAIRES A LA DISPENSATION: i
3 Auprés du patient
O Auprés de Ja famille du patient
Al Auprés de I'établissement de santé (appel téléphonique)
Bl Facilité de contact: &0ui [ Non
" [ informations données par:
BEhle médecin prescripteur [0 Un autre médecin [ Une IDE du service [ Une secrétaire
U] Support de l'information fournie:
ClFax [IMail O Courrier 1 Autre;
Aucun support, information orale uniguement
Commentaires (temps passé..):

Fiche de déclaration 3 retourner 3 PURPS Pharmaciens de Haute-Normandie

Par mai[ urps pharmacnens hn@orange.fr Parfax:09 70326290
Par courrier : URPS Pharmaciens HN — Immeuble Montmorency 1— Place de la Verrerie -~ 76100 ROUEN
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CHU de Rouen

i Pneumologic ME  LLEF
Sureics de e e Date de naissance : 2

et Unité de Soins Intensifs Respiratoires

Secrétarlat B 02. JL“JOJJ
T i e 9230 |
Dr Dominique PAILLOTIN 10001945541

’ i (liste ou hors liste)
P relatives au de V'affection de lougue duré ou
(AFFECTION EXONERANTE)
o Rouenle, 2971172012
jordot 3
s, ; g A
) SOLUPRED 40mg, | ¢ lo mtin pour s 30/11/2012 ., " 0™ =

A_PRIMPERAN, | ep 3 fois par jour si nausées
“{DEMECLOCYCLINE 150mg, 2 cp le matin ot 2 cp lesoit—~  SYIATOL

[Fets jiar jour i besoin p&‘q: péo(mo(,\{u_w;: %
par jour du 01/12/2012 au 051412012 inclus

CENTRE HOSPITALIER
ASSELIN HEDELIN

Sur ordonnance nomin:ﬂve E oy
ZARZIO 30MU/0,5ml, une injection sous cutané

Jp BLUVZ (g,

%6020
QsP 3 semaines 0, o % 76190 YVETOT
; = o % Mme LETELLIER E.
NICHITA L. (FFI) . Pharmacien
i %, N° 128 551 H
. £ hors liste) 7
7/ Preseriptions SANS mrowr%esﬂ:m?monw d)nré- Qiste ou ho .

U4/Mb/ZULY 1bIDY  GZ3DIBILLM
LU de Kouen  weeness semsnsy ‘
Service dHépato -gastroentérologie et de o B
Nutritio Date de naissance ;

P et s VGl

Prescriptions relatives au teailement de Iaffection de longue durée reconnue (Jiste
gu (liste ou hors liste)

Rouea le, 04/06/2013
UAPECITABINE 500mg = w zlon A
2 ¢p le matin dans les 30 mmnm qui suivent lo petit déjouner avee un verro dicau

2 op le soir dans les 30 minutes Qui suivent le repas aveo un verre d'ean

De Tl 254 inclus .
CORTANCYL 20

2 cp lo matin

BTAE Ty pakiss

IEMOXZDLA”MDMSO g = TE Mo DAL
jeun le soir avant le
Du 10" au 14'Jmmﬁw Vs Afh

TEMOZOLAMIDE 20mg - ~EMoDML
o o DRI 0 14 jour inclus .
A jeun le soir avant le repas
Du 10° au 14* Jour inclus *
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HOPITAL DEJOUR
{D'ONCOLOGIE U0 DIGESTIVY -
[Service d'Hépata Gasira- Entémingle |
CHU DERQUEN

T 2R 1353
T avegl' um:mﬂudlbéinn A;uri- (liste ou hors livte)
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E-mall : Secretarist Gerialrie-Aigue. &MM"
DrNadis KADRI 10001917748
N FINESS 760780239
Rouen Je, 21/012013

SEpEenT
‘Date de naissanc : 23/09/1922

TEMESTA 1mg: 1 comprimeé au concher

KARDEGIC 75eag : | comprinnk le matin

FARACETAMOL 15°3/j 3i dolew

FORLAX : 2 sachers le matin et e midi

SUBIN drink - 1 bouteille matin, midi et soir S

T e a]ection pii VoW SGUS GiTode matin ef poix jusquina 3101 inchis

MIANSERINE 10mg ¢ lqumiuuu
\

R

T.PESQUEUX

A4

Cantre Frédéric Joliat?, s de FADrewvoir N 50-3837 B s ot
76000 Rouen WPes Sexs:F
Paids ; 85X
rnssoaron ‘Sorte prévue : 01/04/2014 10:00:00
NAM
L iipe]
m, .
7814 20
relatives da longue ‘hars liste)
{AFFECTION EXONERANTE)
PARAGETAMOL - 2 génde i besoin. pandant 30.J4 fos par jour
(DAFALGAN S00MG GELULES)
HYDROXYZNE DICHLORHYDRATE Toomprmé  LaMATIN. pendart 281
(ATARAX 25 g cp pelliosbe) 3
‘CALGIM CARBONATE ; COLECALCIFEROL DSACHET  LaWATIN pondart 281
) {GACIT VITAMINE 03 1000 me/Baa i gié efferv]
PANTOPRAZOLE SEL DE NA 3ESCUNYDRATE . 4 eomprient. 1 feis 24 M, pencant 30 J.
amccR)
MACROGOLA000 2 soshel 1%oia /24 M. pandant 30.J.
(FORLAX 10G SACH)
LEVOTHYROWNE SOOIQUE | lcomprmé Lo MATH, pendant 28,
(LEVOTHYROX 50 pg o séch
WIANGERINE CHLORSYDRATE fcompdimd L SOIR. pendant 23 1

(MIANSERING CRISTERS 60 g op peli séc)
Toompawh  LaNUIT, pesdam 208

s SHE T SO ——

thephisat  Sibssain. pencant 3043 fois parjour

ZOPICLONE
{ZOPICLONE ARROW 7,5 mg cp pefl éc)

Acomprénd  Sibesoin pandant 30 J.6x] 8 Gouder

A patch Toutes Ins 72 Heures. perdart 30..
1 Lavement wno saule fols.
L 20U Lo MATIN pandant 304

INSULNE OLRRGINE
(LANTUS 100UML STYLOS)

Preacriptions SANS RAPPORT aweé 'affection de longus drée
(MALADIES
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16/83/2014 14:91 8235847282 PHARMACIE BELVEDERE FAGE 92/82

' CENTRE HOSPITALIER DE DIEPPE
’ A BP 219 - Avenue Pasteur - 76202 DIEPPE CEDEX

| _‘%EU‘EPPE & 02.32. 14.76, 76.

‘ N°FINESS 760780023

‘ A il T POLE DE MEDECINE
A Consultations de Médeeino

| Explorations Fenctionnelles Respiratoires
I @ 0232 1474 98 & 0232 1477 93

i;  WVALUATION ET TRATTEMENT DE LA DOULEUR

o e
i =R 2owE
1- Appareil de stimulation éleclique type CEFAR Primo Pro

ﬁ‘mcuh‘on

.

0 Achat

2- Achai de deux jeux de 4 élecirodes par mois :
O Rondes 50 mm
yiez:ianguluiressoxl?o mm @sn—lﬂ—,\

0O Rondes 32mm

fhcamées S0mm . (wWI

Ordonnance pour & mois.
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20235053152 P. 002/004
Centrs Hospitalier du Rouvray
4, rye Paul Eluard - BP 45 - 76301 SOTTEVILLE-LES-ROUEN -
Tel, ; 0232931071 - Fax : 0232951079

SAM DI-MAR-2014 15:58  PHARMACIEZDUFLOT
De i 0 A

SUBSTITUABLE
e
e oy Docteur Jean lie LEGRAS,
Prychiatre

- Fiymomn

Moos:
Ne(e) e 1410971962

le 07/02/2014

QSP : 15 jour(s)

Ordonnance de sortie (15 jours).

1 Au,ommﬂm.zm mg cp
allopurinol - Voic orale , | cpr le matin, Tous les jours
2. DAFALGAN 1 gep
paracetamol - Voie orale , 1 cpr le matin, 1 & midi, 1 le soir, | au coucher, Tous les jours
© 3. LIPANTHYL 145 cp

fenofibrate - Voie orale , quum,fmmjm

4. MIRTAZAPINE / NORSET15 mg

mirtazapine - Voie orale , 2 cprle soi! le mmmou

5. NICOBION 500mg cp

‘icotinamide ~Voie orele , | cpr le matin, 1 & midi, Tous les jours

6. OFLOCET auriculaire dose

oflazacine - Voie auriculaire

oreille gauche, | rec_unido le matin, 1 le soir, Tous les jours, sur une durée de 6 jours jusqu'au mercredi 12/022014

7. PRINCIB cp

thigmine nitrate®, pyridoxine chlorhydrate® - Voie orale

Je dis, 2 cpr le matin, 2 2 midi, Tous les jours - .

8. SERESTA S0mg cp

‘oxaszpam - Voie orale.

i angoisse, 1 cpr le soir, le 07/02/2014

9. SOLUPRED 20mg cp orod

prednisolone - Voie orale

mnnmmduxupu,J:prhmmmelﬁjm.surmdur&d:!ms)mmmdmlmhmu

10. TERCIANZSml

- Voie orzle, 2 ¢pr le soir, le 07/02/2014

11. TOPALGIC LP lm <p

amadl chiorhydrate? - Voie orale , | cpr le matin, 1 & midi, 1 le soir, Tous les jours

12. VALIUM Smg cp 3
diczepan - Voie orale , 1 ¢pr le matin, 12 midi, 1 au goiter, | le soir, Tous les jours

i

i

P 8845~ . Lidd

T :e2n9s 329511 %0

Ordonnance bizone

Articles L, 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 16143 du Code do 1a sécurité sociale.
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Soratioins BN Cexdl entra Hospitalier du Rouvray
o QRO Srogad, o o b 891576001 SOTTEVILLL.LES ROUEN

Tél, : 0232951071 - Fax 1 0232951075
LoataM sUssTTUABLE

3 nmmmnun BOUILLON,

ﬁilﬁmmm

Mopsiey
Néle 140911962

QSP: 14 jours

‘m} 2.5:16.3

e 07022014

L Au.orummuwmq
allopurinol orale.. | cprle matin, Tous les jours
% mm.cuu gep

- Voie orale . lar)-mnllmldi.lluurl
- \ of il i umeI-mmmdwuapmm

3. HPANTHVLMSG
fenofibrate - Voie orale , lmhsﬂr.‘l‘mnhjom
4. MIRTAZAPINK 15¢p

Hiriazaplng - Voie otale 2 cpr le solr, Tous les jours
5. OFLOCET sariculaire dase

aflasaciie - Vole auriculaire g

:ﬂlsﬂmhﬂ.luc unido Je matin, 1 fe solr, Tous les jours. sur wre durée de 6 jours jusqu'au mercredi 12/02/2014 puls & revoir .
6. SOLUPRED orod ’

oo sl
;nmmml:;umlmhmh.Tunlejmmrmdm&lkﬁ)m]uqlﬁunmdlmuwuimnkmoaL

+7. TERCI

cyurnemocine - Va:unl: Zq:rknr Tous fes jours

2 TOPALCICLP 1

trenmadol

'ww-‘vnim-l.n le matin, | & midi, 1 Je soir, Tous les,
12022014 puis A v vec ORL midi, 1l s, Tous ls ours, sue une durde de 6 jours Jsgufsu merrsdi

9. VALIUM Smg ep

dinvpaw = Voleonie, lql!lmﬂn.ltmldLlAlﬂh.lhm.Ml:jm
10. THERALENE 4% gtte

alimemasine - vowonh wn:mmhrhslujom
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26/83/2014 18:59 8235847282 PHARMACIE BELVEDERE PAGE  92/82

CENTRE HOSPITALIER DE DIEPPE -

CS 20219 - Avenue Pasteur - 76202 DIEPPE CEDEX

NFINESS
I ATGERR

760730023
POLE DES ACTIVITES
Structure interng:
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Accueil B :02.32.1?5’39— #:0232.14.76.01
Secrétariat B : 02.32.14.74.61 - & : 02.32.14,74.69

Docteur Valérie MASSOL [//

e bl O, zelost!

Dovteur Florian
Docteur medh ‘OUSMANE BOUBA
Docteur Masianne WISSART
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Hopitaux de R
- Hopital Charles Nicolle - 1, uc de Germa
Service de Chirurgie Digestive

Pr Michel SCOTTE

Seq
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%

itaire de Rouen

ouen
0t 76031 Rouen Cedex

rétariat ® 02.32.88.81.42

FINESS 760780239

Rouen le, 27/04/2013

Calcidose : 1 sachet par jour
B §eriee q,ua._pﬂ, ~Vitamines B12':1 injection IM de 1000
s e |dosoge) SHEHERETTS PR

Tardyféron : 1 ep par jour

QSP 6 mois & renouveler

ol mn parocaid
uapits Chavies i
*noad ROUEN

nu«uwcwﬁww
o Sorvica do
B‘ ummw-ww '
o oot
1 e s i A T {nids
W“ L ,tl/os ot QRO - P RIREST 7 T
7 Dr Nathalls DEMARGUE oL natuin,  Jlos KS/
i o
3 ;mc Y eu(w\° lu-“ 9
[]_Dr Ghantal FORGET
pALEEN
Asurp vaakiy el pov
R i
[J_Drirdne RAMAROSON
Qsf usn
() Dr Catherine WTTECOQ
Du]u\o:pu 2ades
ilnv-mvmm . Bisepatls oult b
[T | NI TN
deu\uﬂ >
Wbohal FELBEF
N b e
78503 ELBELF
ICRCELESS
Fo:QRWRT
L
20 v
NOHONOS STOWHEVHA 7109815620  £@:ST PIOZ/EB/LT
29/84/2013 14:20 9235847282
Y —— . RO L e o2/
DEPARTEMENT D'H'EMATO!DG]E 7 20

ET PONCOIOGIE MEDICALE
HOTEL-DIEU

5181 PARIS cadex 04

NP FINESS : 7501000 18

Pascriptions relatives au trailement de (afteciiod do longue durén reconnuo {iste ou hors fiste).
(AFFECTION EX( g

I 1
Paris, la; 27/04/2013
MTANGERINE 30mg le matin et 60mg le soir .
_ LYRICA 50LP un cp mafin et soir
EUPHY TOSE 2cp matin midi et soir
DIAZEPAM 10 matin midi et soir
ATARAX 50mg matin et midi et 100mg le soir
DIFFU|K une gélule matin midi et soir 3
INEXTUM 40 matin et soir y
PHOSPHONEUROS 50gouttes matin midi soir
N 2cp matin midi et soir
metin et soir
NTIN 50mg LP matin et soir
DRM oro 20mg & la demande ((6
PARAGETAMOL 1g matin midi
SOLUPRED 10mg le matin
FORTIMEL energy code LPP1153786 le midi et e soir
MOVIEOL 2 sachets matin midi et soir si besoin
LOVENOX 0.4 SC X1/Jr
AMYCOR créme epplication infer orteils x2/jr

/§r)

ORDONNANCE POUR TROIS MOIS

RAPPORT avec laffection ce longue durét:

Prescriptions
(MAumEs INTERCUKRENTES)

sas21a 297 CPAM 03321
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CHU
oo Unité de Psychiatrie
Ae 25/ey143
MNme.
Doctieur G.FOULDRIN
Proveisn osprater
vt hospter ZOLOFT S’O,mg i@ (plL-M\oJ:'m ﬂrwwf:w“-"'t
= SeRes TA somg L op smation i ok 0iA
Doctour M. ROTHARMEL X
Chat ¢e Chnigue

ek Acp au coucher |

- THERALEVE

I g awlw A seis audemeder
sotuben, Duavalsle

Ve @3B0

oo hosprisan @385 4

Acp Je s N, """’""."2:""
Acp Lo amaliom  gepisio wossame sias

AT2ALL Sy
. BE TASERC .’Iqma g
-CLATANCYL gomg T Az cp La Mmakin maesescmenn
- DiOSNINE 600my : Acp Lo makim
93 < LUNIRELAK o,rﬁ T Acp JosemA

-(RONE py : Acp makm ok Scua
- NETECSPASONL - A p Je midd -

P T TS TR €T 20m

L Acpde seiA, »*“““"""”"'
- PROMAANCLEL NEAnY 2 Af2 cp Ae makim,

g.- SKENAN A0mg

R cp Le makm

% Sty e

s

..,.:.'.:;:,‘:mmmm e m’DﬁFALGAN ,,3 = cp makin ik
00 0 4 b 5'4‘7"“
“Enﬂ WRA
ORITE en 2 e
Em 3 4 QEET 2semwmes L onaties R
I Iwon N vt e 7 T OuEN cenet
O om'n de.
L TooS Raen coden - 292830 50— o e
g
CHU choum NFINGSS 760780239 A
* Service dEndncn,nnloglc, Diabéte Date de naissance -
boliques y
10100310151
imitainent dn Fofféctioa 4 -
(AFFECTION BXONERANTE)

Roued Je, 24/0472013

Tous les jours, y compris dimanches et jours fériés avant les repas 2 fois/four le matin et le soir

- Un contble glycémique -
~Une m;-nmd‘innhm INSULATARD IAUIammnetGUlsson-
Aduptér. je du matin

l-hw:k nafssance ;

Rourn le, 22/04/2013

4. DETENSIEL 25 mg: 1 cp le matia
3. ATACAND S mg: op e matia |
“QSP: } mois

PHARMACIE 201
76580 LE TRAITT
TEL:023537 5 5
76 2000 313

CHU de Rouen
Cardiclogie

Unité LAUBRY % 02.3288.82.37
Secrdcarint Unité LAUBRY & 02.32.83.80.0/
Unité LENZGRS. @ 92.81.88.81.21

Unité Soirs Intansits W 07.32.86.60.55
Sceritariat Unitd LENEGRL - Soins Intansits
® 212388232

Seccétariat Conyultation & 01.37.85.05.7
snrmm Cothithions Corhrase

NTFINZSS 760720239
Daie de naissance :

u
Dr Kivin GAR.DEY

Frascriptions relatives su traitement de i'affestion de longue durée recousse (ilsto ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Rouen ls, 117042013

KARDEGIC 169mg 1 comprimé lo mic!

INEGY 10/20mg : 1 comprim# le soir

Arrét du PROCORALAN

LASILEX 20mg ; | comprimé ie matin

EDIXA Z0mg : | comprimé je matin

FLIXOTIDE : | comprimé le matin & 1 1y soir

OROCAL D3 : 2 comprimé le midi
CETIRIZINE 10mg : 1 comprimé le solr

Pﬂ?MPPNV

GSP 1 mois, A renouvelor par le médecin traiteat

G viaRT (e

o
=

Prascriptions SANS RAPPORT avee l'affuction 22 longus durde (iste ou hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTZS)
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12/64/2013 10:85  -@ PH TRIVIND PaGE 02/02
| o o
! - X

i Identification du prescripteur N°60-3¢ .
H " v “1- ‘¢ 2 '
Or CUGNET .
g Phiinpa
To00zioeTia | . ..
N'EINESS y
1] ] e
o Uslowx
140000035

js dons relatives Pafection de fongue diske

! . (AFFECTION EXONERANTE)

e
./(a(/a«?‘s" Cructin 3 ol 4l

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de Jongue durée
(MALADIES IN'T'E/F’} IENTES)

Jocteur CUGNET
rvico do Preumologie
C.H. Robert Bisson

[14102USIEUX Cedex

e

oS, ion 202 1. AE

39/10/2213 17:52 0232590938 PH MANNLEIN PAGE B2

¥

Dacteur Thierry DELAUNAY CLINIBUE SAINT HILAIRE
nmmmmg:;wmmm 2| Place 5t Hiaire
fossat 76000 AOUEN
Memara ‘de Chirurgie Vasculaine
o Tél | 02 35 08 66 91
CHIRURGE VASCULAIRE ET GENERALE Fex |02 35 15 28 88
CHAURGE DIGESTIVE SOUS COELIOSCOPE Standafd : 02 35 08 66 00
CHIRURGIE ENDOVASCULAIRE
CHRLRGE THYRODENNE
- ’
Ay 7

10001301551

ﬂ'ﬂf’é

39/01/2008 21:83 8235271883 PHARMACIE_DELCROIX PAGE  92/82

74‘-@' Ggle Radlothérapiqua N° 60-3037

Lemumrre —ns . Y
78800 LE HAVRE
Conventionné
Fétiquetta cr patient
5t & collr fcf

“' -

Prescriptions refaiives au tratement de F'affacio : '

i e

= G (e
- J&MJ‘M« Y5 Bea IF
,
Prescriptions SANS RAPPORT avec l'affection de longue durée

IALADIES INTERCURRENTES)
2 Vs, - S v 5
A8/ ‘T“‘ iirnct (Eurg_“ o AT

s3a21a

@D ‘ (28

. - & =

“identification di presc-mleur i i
ik =~ f 3 3

DOCTEUR JEAN-CLAUDE BIREMBAUT H
i i
| Fdlinuette du patient H
i v ic i

=51 5 ol

3 2ARD10LI9VE

1 Aus DU wANOIR

! 78130 YVETOT

1 =>761800937 003301 03

i s I
TEL 0235952529 ‘
|

Prescriptions ralatives ou traitement de I'affection de longque ducés reconnue Hliste ou hors liste)
FAFFECTION EXONERANTE}

A pun
© nlole :
s Reabio o

Sup g pulipem

Wyt
Le t5(1 (2013 /%

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée
(MALAGIES INTERCLIRRENTE 3 .
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Identification du prescripteur
DOCTEUR NATHALIE DUVILLA DUHEM
03 PATHOLDOIE CARDIO-VASCULNIRE

. TEL:0235 00 08 21
2 PLACE SANT WILNRE

&

FAGHE MRUE

=>76 1806090 001231 03
EON

O3
Frescriptions relatives au wraitement de Fafiection de longue durée reconnue ity oa hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

A3 /o~

Prescriptions SANS RAPPORT avec Vatfection de longue durée

B

CHU de Rouen NCFINESS 760780239 | e——
Service de Médecine Gériatrique Date de naissance : Suummmm.
Pr Philippe CHASSAGNE

Secrétariat ® 02.32 88.90.39/02 32 88 90.42 &a
Dr Laura GOODRICH 10100570471

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)

(AFFECTION EXONERANTE)
Poids : 39,5 kg Taille 145 em Clairance créatinine : 89 ml/mn
R Rouen I, 07/03/2014
Sérum physiologique : 1 flacon
Compresses stériles 20x20 : 1 paquet de 100
Pansement
Bandes nylex 10 cm x 4
Micropore : 1 rouleau

Traitement pour 1 mois

CLAVEL S (interne)

7EO5T ACUEN Cedex

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de fongue durée (liste ou hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)

[MALADIES INTERCURRENTES)
:
@
°
8
®
!
1
\ CHU de Rouen NFINESS 760730239 H— | —
Service de Médecine Gériatrique Date de naissance :emonsswm
Pr Philippe CHASSAGNE
Secrétariat R 02.32.98 960,39/ 02 32.88 90,42 20
Dr Laura GOODRICH 10100570471
|
|

I
l CHU de Rouen NFINESS 760780239
1 Clinique Pneumologique

Dr Samy LACHKAR 10004033725

(- =

Date de naissance eSS
Tél. : 02.32.88.80.31 ; A
. s

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Taille 145 em Clairance créatinine : 89.8 mUmn
Rouen l, 07/03/2014

Poids : 30.5 kg

[7X] Location d'un lit & hauteur variabie électrique aves barritres
[ Achat d'un matelas d'side 4 la prévention d'escarres non feu de classe 1A

|

{2X] location dun 4 air dynamique avee

QSP 1 MOIS, 4 renouveler par le médecin traitant.

s
76031 SOUEN Cedex

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée (liste o hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

T Rouen 15, 2170272014
~o . BRIEELO
- 1 Frésubin Megaréal fibres SO0 mL I-1-1 - = 5

2/ speciafoldine 0,4 MG 1-0-0

“.c
3/ forlax 2 sachets 1-0-0 Pablo P/:;ffguﬂky
Ui
41 cupantol 40 MG 0-0-1 92 35 5‘;"51/1“5
o < e 204 1 3 '6 83
5/ paracétamol 1 g si besoin max 4/j toutes les 6 heures & 20Up SS 6
Eny,

8/ innohep 14000 Ul sous cutanée le matin
QSP 1 mois

M. MELONE (interne)

Preseriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée (liste ou hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)

-
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CHU de Rouen NCFINESS 760780239

Service Soins de Suite et Réadaptation
Secrétariat ® 02.32.38.90.33/02.32.88.90.7)

k 4 L 13

fiprs s sinar sy
Date de naissance : SIS

Dr Sylvie VANHESTE 10001929933

Preseriptions relatives au traitement de Taffection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Rouen Je, 12/02/2014
e

1° LEXOMIL : Y% matin et midi et % le soir AS se ko3
2° FENTANYL 25 microgramme : ] patch tous les 3 jours A
3° PROZAC 20 : | matin et midi
4° IMODIUM : 2 gélules ouvertes le matin 8 § -
5° NOCTAMIDE 2 : 1 cp au coucher ')JI‘UC’ ql)a.hf_ C_ |
69 ACTISKENAN 5 : | matin et soir + | si douleur dans la journée { . an whg .
70 CREON 25 000 -2 gélules matin midi et soir lk)\% i
§° DOLIPRANE 1 G : | matin midi et soir B L
9° PRIMPERAN 10 : 1 cp 3 fois par jour si nausées —
10° SPASFON LYOC : 2 cp matin midi et soir si douleurs abdominales

QsP 1 MOIS . e

: 03 3 ' F
Preseriptions SANS RAPPORT avec 1':11;«&3:1 158 j
(MALADIES INTERC !{Rf»ﬂ;’r

DUPLICATA 134
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen
Hoépitaux de Rouen

Hopital Charles Nicolle - I, ruc de Germont 76031 Rouen Cedex
Clinique Pneumologique ¥

Dr Suzanna BOTA

10001930493 "
Tél.: 02.32.88.80.79 N°FINESS

760780239

Rouen le, 24/03/2014

Date de naissance gRSNISNE
ALD 30 : PEC 100%

1) CORTANCYL 20mg : 2 comprimés pendant 4 jours, du 25.03,au
28.03.2014 inclus

-2) P}{IMPERAN 10mg : | comprimé I'Smin avant les repas, maximum 3
par jour, si nausées ou vomissements
3) FORLAX : 2 sachets le matin
4) Bains de bouche aux bicarbonates de soude : 3 fois par jour
5) EUPANTOL 40mg : 1 comprimé le soir
6) DOLIPRANE Ig : | comprimé toutes les 6h, maximum 4 par jou, si
douleurs non soulagées par le TRAMADOL
7) TRAMADOL LP 100mg : | comprimé matin et soir

- 8) TRAMADOL 50mg : | comprimé toutes les 6h, maximum 4 par jour si
douleurs

. 9)NIVESTIM 30000 UL : | injection SC par jour pendant 3 jours, du 25.03
au27.03.2014 inclus

A noter - poursuite de 'INNOHEP 0.5ml
QSP 1mois

e m.C. DESLVBRY
?HAN:::]Pablo Picasso
76770 HOUPPEVILLE
i 78,:3559 1683
T 762081366
rtl.tksmounsmzm

SAINTE MARIEA.C. 7éme)
{

| CHU de Rouen

LICATA ) -
- Centre Hospitalier Universitaire d

Hopitaux de Rouen

e Rouen

Germont Ced
Hopital Charles Nicolle - 1, e de 76031 Roven Cedex
Clinique Prneumologique
Dr Bérengére OBSTOY NCFINESS 760780239
éren:
( Rouen e, 10/03/2014
Date de naissance g
ALD 30 100%

: imé le soir
1. GARDENAL 100 : | compry .
3 e
ORI it matn, i 0
. 14/03/14 inclus

QSP: | mois, 3 renouveler par & médecin traitant

A, BENGUIGUI (Intemne)

N°FINESS  (EIREIEEINE
760780239

Service de Physiologie Digestive,
Urinaire et Respiratoire

Secrétariat Hopital Charles Nicolle ® 02.32.88.80.39
Secrétariat Hpital de Bois-Guillaume & (2.32.88.92.22

Pr Anne-Marie LEROI

‘EURDRNSMNAIE
NEUROLOGUE RPPS : 10001916559

35

EERTATFARS TR
Date de naissance : QU

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

"Ronen le, 16/05/2014

RIVOTRIL : CINQ GOUTTES LE SOIR A AUGMENTER SI BESOIN A DIX GOUTTES LE SOIR PUIS A XV

GOUTTES LE SOIR

QsP 1 MOIS

AM LEROI

4

Prescriptions SANS RAPPORT avec 'aflection de longue durée (liste ou bors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)
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& e A
INFORMATION:Mylan 7§ PR ¢ -

ROCVRAY
© o SR
ATORVASTATINE 20 mg == o oo
30 comprimés pelliculés Chez Mylan, | G Corren 50
notre raison e, =
d’atre cest s oo e _ Sotteville les Rouen,
UG0S b, ST sy VOUS. Untaom Le sept mars 2013-03-06

Barang s raols de iy, ofin o Vos assurer 1 réapprovislonnement réguller

Skenan cent milligrammes & libération prolongée : deux
de vos commandes d'Atorvastatine Mylan 20 mg, 30 comprimés palliculas,

fois par jour pendant sept jours g |- sk ey

fav o | 3 _g,
nous vous ramerclons d'utlliser la code CIP 34008 218 047 20, R st -

s okt st Actiskenan trente milligrammes : un comprimé toutes les
cormsonndan’ 4 wasiaiioe Mylan Pharma 20 mg. quatre heures si douletrs, pendant segt jours
1%

Servie 15605
Chat o8 Servcs D Christan FESTA

e s - O Pt PRETERRE
La spécialité Atorvastatine Mylan 20 ma, CIP 34009 266 156 2 8, que vous commandsz e Bocramg ot coidan rESTA
P " Tor 023756 31 /o 033258 105
seiLskia.canl i e 1 @s dispon’s @ sU- L seL mois de juin. A Unite ficiss - Or Sancra GUIGUEN

MRFETETME Gtioe coce CIP est blen present dans votre logiclel d'officine afin de
%ander 6t réceptionner ca preduit.

Veira stock actuel oz o bien e it 'l wable, raconnu et remboursable par votre caisss.

Las codes CIP des sutres presentstions d'Atorvastatine (10 mg, 40 mg, 80 mg 30 et 80
somprinés pelliculss oL 20 me 97 com ormés pellicuiés) restent Inchangés.

Nous veus remarzivns ce votre con’iance et le sarvica clents Mylan est 8 votre disposition y
pour tolte Informaticn complémentzire concamnant cett2 snéclalits.

. e lunck o 2 vence £ 83 8430 3 18000,

i S
“ par télemtonn g @ EIEEEA i 5232 35,1045 Fon &
PR AoraL LA o

Respansatie” b Alin GOUFFES
£ e @G‘Mﬁ[ﬂm Cons g s S Goras
PRIEAPPRL COAL ETEL

"ol de Jour O Fun A
S e -3 iy RETERRE
cunarmzil  ((senvieecliontsvilo@mylan.ir ) 6 e
it L -

Ceris Sociomarapie
ZErTICe

Myleasis

07 alla b Poaes

09792 Spnt-Pros? CEDE

Savcnisirie - Or Sandra GUIGUEND
_Te 5235004981 Fax 0235807652

s 7 .

o Syrme CHAS) 0>
£U3 Ljon 0°363 205 385 M | ™ mum.mr.. 23295 1264 i #
1R - 1 Daminiqus CAMPIGN
ylan = .
tading 25 Arteios ROSIER g
tieei
i A GOUIFFES.
{3 believing Ta 0235380071 1Fax 0235980720

38
Centre Hospitalier Universitaire c!eRouzn

Pole d'Activités Chirurgicales et Mére-Enfant I

Service de Pédiatrie-Néonatalogie
i o e & Urgences Médicales Pédiatriques
pritaux de Roucn
Service de pédiatria ‘Service de néonatalcgie
L1 Deyuee SO TamReBL  TERRBBH
o Bt ol s Ty b i e
Centre d"Bducation Fonctionnelle 7001 o oo I I

o i Ad ol Lo WII:HIIIIIII
AL L

Tél. 0232 88 60 99

[J_Dr Nathalie DEMARQUE @/O'Z//)t(
[ Dr Chantal FORGET
T
[ Dr Iréne RAMAROSON e Fifé tﬂ,« $3S. é/ 2 2
i

o DvCalhlﬂvw

inmmzlmmm

[ Dr Joffrey VANHABOST:, ,V
¢ F-3

w el mm‘!‘ﬂm'

&) ‘"‘4’4;1\'\/ UJJ.JL f&n UM LS, '_,/)

10001897791

i,

1 compiter pa o Presciptou)
Nom .
uis :
weeesiLLLLELILLIL] L——T
o=
\O
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Rua  Docter Viers
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LO

DUPLICATA ; o=
Centre Hospitalier Universitaire de Rouen

Hoépitaux de Rouen

Hopital Charles Nicolte - 1, rue de Geamont 76031 Roven Cedex

Matadies Infecticuses et Tropicales SectiariatHosg B U2IZORILIS

Hopital de jour B 0232.88.81.53
Dr Eiise FIAUY. mETARIRUREL

RPPS 101005748 o pvEsS pro—

760780239

Rouen le. 11/0672014

B
e —— ]
100 % ALD

1) SERESTA 50 mg : '/é metin ¥ midi | & 16h et 1 le soir

QSP ! mois

|

CHU de Rouen NCFINESS 760780239 PR
Département de Pédiatrie Médicale i Poicessc]
smgwm B 0232888216 2"; o ;‘am"“ -

oids : kg

Dr Clémentine DUMANT FOREST 10001970994

DUPLICATA

Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE) o

Rouen le, 09/05/2014
Cutacnyl une application X2fjour si boutons d'acnée Dwez o 01”27'" 5

Dr Dumant

‘9 JERTER] \
S —

yoo - ANYRNG

Prescriptions SANS RAPPORT ave I'affection de longue durée (liste ou hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)

Centre Hospitalier Universitaire de Rouen

Hoépitaux de Rouen
Hébpital Charles Nicolle - 1, rue de Germont 76031 Rouen Cedex

SN foi
Unité de Chirurgic Ambulatoire e e
[ —

RPPS: 10001948289 o rrEss

Pr Jean Marc PERON
N ERUSEEAED
760780239

Rouen le, 11/0672014

R
Date de naissance yhiiiimenm—

PARACETAMOL = 1 gramme x 4/ jcur pendant ] 5 jours

TRAMADOL = 50mg x 4/ jour pendant § jours si douleur non soulagée par
le paracelamol seul

AUGMENTIN = I gramme x 3/ jour pendant 7 jours

ELUDRIL Gé = bains de bouche x 6/ jour pendant jours  partir du
1362014

MATERIEL POUR CESOBSTRLCTION RHING PHARYNGEE :
renouveluble 6 semaines

Seringue ce 50cc
Flacon de se-um physiologique = 1 unité

BATJ};@@

¥ 85 2 R o,

b4

DUPLICATA
Centre Hos

Hopital Charle
Unité de Chirurgie Amt

PrJean Marc.PERON

PARACETAMOL =

TRAMADOL = 50m
le paracetamol seul

AUGMENTIN =1 g

ELUDRIL Gé = bain
13/06/2014

MATERIEL POUR
renouvelable 6 sems
Seringue de 50cc = 6
Flacon de serum phy:

BATUT C/int

v gl 43
Docteur Tony VAN OVERSTRAETEN Clinique StHILAIRE
Conventionné 76000 ROUEN
Honoruires Libres TEL02-3508.67.82
Chirurgie Générale - Viscérale
Coclioscopique et Bariatrique
761941210

Madame L ES Vi A Rouen , 09/05/2014
Née le : QuumiRs

Sérum Physiologique (irrigation d’;bcés de paroi) F\Vaﬂw 7
Meéches Aquacel qvwdﬂf '7
Médiset (x3)

Seringues 50cc (x10)

e 2

Sondes urinaires & sondage unique (x10)

ARENOUVELER

116



VU, le Président de jury,

VU, le Directeur de la section Pharmacie

de ’'UF.R. de ROUEN
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ARNAUD Vincent

Difficultés de dispensation des ordonnances de sorties hospitaliéres : enquéte régionale pour une amélioration du
lien ville/hépital.

Th. D. Pharm., Rouen, 2014, 117 p.

RESUME

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit permettre une utilisation sécurisée, appropriée
et efficiente du médicament pour tous les patients.

Il s’agit d’un processus complexe et risqué du fait, de sa complexité, de la multiplicité des acteurs intervenants aux
différentes étapes du parcours, de la diversité des organisations et des différents points de transition (entrée,
transfert, sortie) qu’emprunte le patient lors de son parcours de soins.

De nombreux projets ont été mis en place afin de garantir la sécurité et la continuité des soins du malade tout au
long de son parcours de santé.

Malgré cela, des failles subsistent et peuvent mettre en péril la qualité des soins notamment au moment de la sortie
d’hospitalisation.

Interpellé de fagon récurrente sur des problemes rencontrés en ville dus a des ordonnances de sortie hospitaliere,
I’OMEDIT Poitou-Charentes a réalisé en 2009 une étude régionale sur le sujet.

Elle a permis de mettre en évidence un manque de communication entre le monde hospitalier et libéral au travers
des différents problémes rencontrés.

La nouvelle loi de santé 2014 met d’ailleurs I'accent sur le parcours de santé, avec pour objectif une meilleure
coopération entre professionnels de santé. Sur I'exemple de I'OMEDIT Poitou-Charentes, une étude régionale en
Haute-Normandie (OMEDIT) a été menée afin d’identifier, d’analyser et de répondre aux problemes posés par les
erreurs de prescription et d’organisation des ordonnances de sorties d’hospitalisation.

Il en ressort une part importante d’erreurs de prescription (75%) face a celles d’organisation (25%). Les erreurs de
prescription sont dominées par le non-respect réglementaire du support de prescription (41%) (médicaments
stupéfiants sur des ordonnances non sécurisés) et le manque d’information concernant le traitement du patient
(40%) (dosage, posologie, durée,...).

Les problémes d’organisation, quant a eux, mettent en lumiére un manque d’information sur les médicaments au
sein de I'établissement de santé (64%) et un défaut d’anticipation de la sortie d’hopital (22%) concernant
notamment des médicaments de prescription rare et onéreux le plus souvent indisponibles en pharmacie d’officine.

Ces différents problémes causent, dans 50% des cas, un retard dans la prise du traitement.

La continuité des soins n’est pas assurée par manque d’organisation et de communication entre les différents

professionnels de santé libéraux et hospitaliers.

MOTS CLES : Dispensation - Ordonnances - Erreur-Sortie d’hospitalisation- Lien ville/hépital

JURY
Président : Mme SEGUIN Elisabeth, Professeur
Membres: Mme REMY Elise, Directeur thése, Praticien hospitalier

Mr BOUNOURE Frédéric, Maitre de conférences, Praticien hospitalier
Mme DESOUBRY Marie-Catherine, docteur en pharmacie

DATE DE SOUTENANCE : 1 juillet 2014




