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INTRODUCTION

La sécurisation de la prise en charge du patient ainsi que la lutte contre la iatrogénie
sont des enjeux majeurs de santé publique. La diminution de la fréquence des événements
iatrogénes médicamenteux évitables en ambulatoire et & 1’hdpital est I'un des objectifs associé

a la loi de santé publique votée en aott 2004 (1).

Dans ce contexte ont été mises en place les Etudes Nationales sur les Evénements
Indésirables graves liés aux Soins (ENEIS) de 2004 et 2009 (2) par la Direction de la
Recherche des Etudes de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) ainsi que 1’étude EMIR
(Effets indésirables des Médicaments : Incidence et Risques) menée en 2007 par le réseau des
Centres Régionaux de PharmacoVigilance (CRPV) (3). Selon I’étude ENEIS, les Evénements
Indésirables Graves (EIG) médicamenteux représentent 43% des EIG évitables. Prés de 50%
des EIG ayant motivé une hospitalisation étaient associés a des produits de santé dont 38,7%
aux médicaments. Enfin, selon une étude de 2005, la iatrogénie serait a I’origine d’environ
130 000 hospitalisations/an et 10 000 décés/an (4).

Les moments de transitions de soins (admission, transferts, sortie d’hospitalisation),
ont été identifiés comme des points critiques a 1’origine d’erreurs médicamenteuses. C’est
pour répondre a cette problématique que la Conciliation des Traitements Médicamenteux
(CTM) et le lien « Ville — Hopital » ont été développés.

Dans le cadre du développement d’activités de pharmacie clinique, au sein du Centre
Hospitalier Charles Perrens, nous avons choisi de déployer la conciliation médicamenteuse.

Lors de I’initiation de ce projet, la premiére question a été pour quels patients réaliser
la conciliation. Le choix de cibler le sujet 4gé de plus de 65 ans effectué, nous nous sommes
demandés comment mettre en place la conciliation dans les deux unités de géronto-
psychiatrie.

De plus, suite a une revue de la bibliographie, nous avons constaté que les sources les
plus fiables a consulter lors du recueil des médicaments & I’admission d’un patient n’étaient
pas clairement identifiées. C’est pour cette raison que nous avons souhaité réaliser une étude

comparative des sources d’informations.
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Les premiéres études mettaient en avant un bénéfice pour les patients en lien avec
cette activité. C’est pour cette raison que nous avons ¢également souhaité mesurer I'impact
clinique au sein de la cohorte choisie de patients hospitalisés en géronto-psychiatrie.

Par la suite, nous nous sommes posés la question suivante : Existe-t-il des différences
entre une conciliation réalisée en établissement public de sant¢ mentale par rapport a un
établissement MCO ?

Dans la premiére partie de ce travail, nous verrons la place de la pharmacie clinique
dans la pratique pharmaceutique actuelle. Puis, nous définirons la conciliation des traitements
médicamenteux et ferons un état des lieux de la bibliographie ainsi que de sa mise en place
effective en France. Enfin, un apercu de la complexité de la prise en charge du sujet agé en

psychiatrie, nous permettra de comprendre I’intérét de la conciliation chez ces patients.

Afin de répondre a toutes nos interrogations, nous décrirons, dans la deuxiéme partie,
la mise en place de la CTM dans deux services de géronto-psychiatrie au Centre Hospitalier
Charles Perrens. Les particularités de ce travail sont d’aborder une comparaison des sources
d’informations afin d’optimiser la CTM et d’évaluer I’impact clinique de cette nouvelle

activité.
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PREMIERE PARTIE

Place de la pharmacie clinique en géronto-psychiatrie

Cette premiére partie descriptive positionne la pharmacie clinique, dans I’activité
pharmaceutique actuelle, a travers sa définition, le contexte réglementaire et ses différentes
activités. L’activité de conciliation des traitements médicamenteux est ensuite détaillée.
Enfin, 'intérét de sa mise en place est démontré dans notre établissement, au travers des

spécificités de la population gériatrique et psychiatrique.

20




1. LA PHARMACIE CLINIQUE

1.1 La pharmacie en mouvement

La pharmacie est une discipline qui a su évoluer dans le temps. Jusque dans les années
soixante, centrée sur la production et la délivrance de « remeédes », la pharmacie a répondu
ensuite a de nouvelles attentes, avec des prestations plus larges de prise en charge
thérapeutique du patient. La pharmacie clinique est ainsi née au début des années 1960 aux
Etats Unis, suite a des erreurs médicamenteuses ou des événements iatrogénes. C’est lors
d’une conférence, dans I’université du Wisconsin, que le Docteur John Autian, professeur a la
faculté de pharmacie a I'université du Texas en 1961, a proposé ’expression « pharmacie
clinique » pour la premiére fois (5). Aujourd’hui, il s’agit d’une discipline universitaire

intégrée dans la formation du pharmacien.

1.2 Une définition universelle

L’étymologie grecque de «clinique» signifie «lit». L’expression « pharmacie
clinique » se traduit donc par la « pharmacie au lit du patient ». La définition, proposée par un
pharmacien américain, Paul Parker, en 1969, donnait les bases du concept de soins
pharmaceutiques (« Pharmaceutical Care ») (5). La pharmacie clinique était alors définie
comme un « concept ou une philosophie mettant I’accent sur une utilisation plus sire et
appropriée des médicaments chez les patients ». Elle centrait son activité sur le patient et non

uniquement sur le médicament (6).

Selon 1’American College of Clinical Pharmacology (ACCP), la pharmacie clinique
est « ... work directly with doctors, other health professionals, and patients to ensure that the
medications prescribed for patients contribute to the best possible health outcomes. Clinical
pharmacists ..., contributing to better coordination of care » (7). L’ACCP ajoute que :

« Clinical pharmacists:

» Provide a consistent process of patient care that ensures the appropriateness, effectiveness,
and safety of the patient’s medication use.

» Consult with the patient’s doctor(s) and other health care provider(s) to develop and
implement a medication plan that can meet the overall goals of patient care established by

the health care team.
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> Apply specialized knowledge of the scientific and clinical use of medications, including
medication action, dosing, adverse effects, and drug interactions, in performing their
patient care activities in collaboration with other members of the health care team.

» Call on their clinical experience to solve health problems through the rational use of
medications.

» Rely on their professional relationships with patients to tailor their advice to best meet

individual patient needs and desires. »

L’European Society of Clinical Pharmacy (ESCP) décrit la pharmacie clinique comme
« a tool for better use of medicines, better health outcomes and a better use of health care

resources » (8).

D’aprés la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC), la pharmacie clinique est
« I'utilisation optimale du jugement et des connaissances pharmaceutiques et biomédicales du
pharmacien dans le but d’améliorer I’efficacité , la sécurité, 1’économie et la précision dans
I’utilisation des médicaments et des dispositifs médicaux pour le traitement des patients et ce
par tous les moyens de formation, d’information, notamment au moyen de publications et de

manifestations scientifiques nationales et internationales » (9).

Ainsi, qu’il s’agisse d’une vision américaine, européenne ou frangaise, 1’essentiel est
que la pharmacie clinique se pratique en pluridisciplinarité. Le pharmacien clinicien travaille
directement avec les professionnels de santé mais aussi avec les patients. D’aprés I’ESCP, il
peut « évaluer 1’état clinique du patient et déterminer la prescription la plus adaptée aux
besoins du patient et aux objectifs de soins, évaluer la pertinence et I’efficacité des traitements
médicamenteux... » (10). Le pharmacien est devenu ainsi un acteur indispensable pour

discuter de la prise en charge thérapeutique de chaque patient mais aussi de son suivi.
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1.3 La pharmacie clinique : une solution pour diminuer la iatrogénie médicamenteuse ?

La lutte contre la iatrogénie est un processus complexe qui nécessite de prendre en
compte I’ensemble de la prise en charge du patient : les différentes étapes (prescription,
dispensation, administration et suivi thérapeutique), les différents acteurs et les différents
produits de santé.

En application de la réglementation et en respect du Contrat de Bon Usage (CBU)
régional, les établissements de santé sont incités a mettre en ceuvre une politique coordonnée
de prévention et de maitrise des événements indésirables liés aux médicaments, afin de
garantir la sécurité de la prise en charge du patient (11).

Le réseau EUNetPaS (European Union Network for Patient Safety) est 1'un des
acteurs de la lutte contre la iatrogénie (12). Il se donne pour mission d’améliorer la sécurité
des médicaments dans les hopitaux en repérant les meilleures pratiques, en les transformant
en recommandations et en les testant dans des hdpitaux sélectionnés. Ce réseau souhaite
promouvoir la coopération et créer un réseau permanent d’hépitaux particulierement
sensibilisés aux questions touchant la sécurité du patient. Le pharmacien est inclus dans cette

prise en charge globale du patient.
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1.4 Les activités de pharmacie clinique

Le concept de pharmacie clinique et son développement sont principalement d'origine
nord-américaine (Etats-Unis, Canada) et anglaise. Cette pratique pharmaceutique s’est
développée en grande partie suite a la publication d’études ayant mis en évidence un besoin
urgent d’optimisation de la qualité d’utilisation des médicaments (que ce soit en terme de
prescription, d’administration, ou de suivi thérapeutique) et ce, afin d’améliorer I’efficacité et

la sécurité des traitements, tout en en diminuer les cotts (13).

Progressivement, au cours des 30 derniéres années, des services de pharmacie clinique
se sont développés dans les pays anglo-saxons. Ces derniers ont ciblé, dans un premier temps,
des patients hospitalisés, mais se sont ensuite étendus a des patients en ambulatoire (13). A
titre d’exemple, selon un rapport canadien de 2007-2008, les pharmaciens hospitaliers

consacrent déja une part importante de leur temps (45% = 17%) aux activités cliniques (14) .

D’apres J. Calop et al. (15), I’activité de pharmacie clinique, c’est « mettre sa culture
pharmaceutique en application et contribuer a sécuriser et optimiser la thérapeutique du
patient ». Les activités du pharmacien clinicien sont multiples mais ont toutes pour objectif

commun, |’optimisation de la prise en charge médicamenteuse du patient.

La figure 1, ci-dessous, reprend les 14 activités pharmaceutiques, selon Bond et al.
(16), pratiquées de maniére centralisées ou décentralisées, parmi lesquelles la participation a
la visite médicale, 1’établissement de I’historique médicamenteux, 1’éducation thérapeutique

et la validation pharmaceutique des prescriptions...

Il a ainsi été montré dans une étude de Bond (17) que ces activités au niveau
hospitalier permettaient de réduire le taux d’EM, grice a la gestion des effets indésirables, a la
participation aux visites, aux staffs médicaux et a la recherche de 1’historique médicamenteux.
Cette étude analysait une base de données regroupant les informations de 885 hdpitaux
américains. Sept des quatorze activités de pharmacie clinique ont montré une diminution
significative du taux de mortalité des patients, comme [’évaluation de I'utilisation des

médicaments (4491 morts évitées), I’information des unités de soins sur le médicament (10
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660) ou la pharmacovigilance (14 518). Cette étude a conclu & un impact des activités de

pharmacie clinique sur le taux de mortalité des patients dans les établissements hospitaliers.

Type de service de Description
pharmacie clinique
Services centralisés (aw niveau de {"hapital)
Evaluation de 'utilisation des Evaluation par le pharmacien des pratiques de prescription de certains
medicaments medicaments avec un rendu des resultats au niveau de "hopital

{Commission du medicament et des dispositifs medicaux steriles,
Commission medicale d'atablissement)

Information sur le médicament Le pharmacien assure de facon formalisée un service d'information sur le
medicament pour les autres professionnels de sante

Farmation des personnels de santé Le pharmacien assure des seances de formation continue réguliéres
aupres des autres professionnels de sante (medecins, infirmieres. . )

Recherche clinique Le pharmacien participe a la recherche clinique en tant qu'investigateur
principal ou co-investigateur et participe a la redaction d'articles
scientifigues

Pharmacovigilance/ centre antipoison Le pharmacien est capable de répondre & des questions relatives a la

toxicité et au surdosage des medicaments en routine
Services décentralisés (en relation directe avec le patient — au sein d’une unité de soins)

Historigue medicamenteux a Le pharmacien réalise un historique des traitements medicamenteuw:
'admission courant du patient a |'admission
Participation aux visites des medecins Le pharmacien participe aux visites de service des medecins
Manag: it des protocol Le pharmacien, sur demande du medecin, fait les demandes de biologie si
therapeutiques recessaire et initie les traitements medicamenteux ou ajuste les dosages
afin d’obtenir |'effet clinigue recherche
Consultation pharmacocinetique Le pharmacien assure le suivi pharmacocinetigue des medicaments a
marge therapeutique étroite
Suivi thérapeutique Le pharmacien assure le suiyi thérapeutigue des medicaments a
surveillance particuliere (exclut le suivi pharmacocinétique)
Gestion des effets indasirables Le pharmacien evalue les Ef potentiels au cours de |'hospitalisation du
medicamenteux patient et en assure le suivi avec le medecin
Conseil au patient (education) Le pharmacien assure un conseil aux patients pendant |"hospitalisation ou
au moment de la sortie
Participation a |"equipe de nutrition Le pharmacien participe au suivi des patients sous nutrition parenterale
parentérale

Participation a |"équipe de réanimation Le pharmacien est un membre actif de |'équipe de réanimation
Figure 1 : Les services de pharmacie clinique. Figure traduite de Bond et al. (16)

Ces activités de pharmacie clinique se pratiquent en milieu hospitalier mais également
en officine. En effet, la SFPC définit, dans son référentiel de pharmacie d’officine, des
activités telles que les «entretiens pharmaceutiques » réalisés en ville, qui permettent
d’encadrer la prise en charge du patient au niveau de ’initiation de son traitement en passant
par I’observance et le suivi de ce traitement (18). Cette activité fait d’ailleurs I’objet d’une
rémunération dans le cadre de certains traitements ou pathologies (ex: traitements des
patients sous AVK ou asthmatiques), mais aussi de 1’éducation thérapeutique dont les projets
peuvent étre conduits par un établissement de santé, au sein d’une maison médicale ou dans le

cadre d’une association (18).

La discipline de pharmacie clinique a repositionné le réle du pharmacien avec une
volonté de recentrer son champ d’action, ses compétences et connaissances sur le patient. Le
pharmacien est, a ce jour, de plus en plus sensibilisé que ce soit lors de ses études ou lors de

son expérience professionnelle au travers de recommandations, congres...
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1.5 Textes réglementaires

Ces différents textes réglementaires rappellent I'importance de la lutte contre la

iatrogénie.

1.5.1 L’instruction N°DGOS/PF2/2012/352 du 28 septembre 2012

Cette instruction (19) a pour but de favoriser le retour d’expériences pluri-
professionnelles sur les événements indésirables. Ce retour contribue «a construire une
culture de sécurité et a mettre en ceuvre, suivre et évaluer des actions d’amélioration de prise
en charge des patients et de la sécurité des soins ». L’instruction insiste sur la dimension

transversale impliquant tous les professionnels de santé dont le pharmacien.

1.5.2 Le manuel de certification V2010

Dans le manuel de certification (20), le chapitre 20a sur la prise en charge
médicamenteuse du patient fait indirectement allusion a la pharmacie clinique en précisant
que « le travail en équipe et les échanges réguliers entre les équipes de la pharmacie et des

secteurs doivent étre développés ».

1.5.3 Autres textes réglementaires

Tous ces textes traitent de la qualité de la prise en charge médicamenteuse en
¢tablissement de santé (liste, par ordre chronologique, non exhaustive) impliquant le
pharmacien:

» Bonnes pratiques de pharmacie hospitaliere de 2001 (BPPH) (21).

» Décret n°2007-1428 du 3 octobre 2007 relatif aux Pharmacies a Usage Intérieur
(PUI) et modifiant le code de la santé publique (22).

» Article L 6111-2 du Code de la Santé Publique du 23 Juillet 2009 : les
établissements de santé élaborent et mettent en ceuvre une politique d’amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques visant a
prévenir et traiter les événements indésirables liés a leurs activités. Dans ce cadre,
ils organisent la lutte contre les événements indésirables, les infections associées

aux soins et la iatrogénie, définissent une politique du médicament et des dispositifs
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médicaux stériles (23).

» Décret n°2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements
indésirables associés aux soins dans les établissements de santé (24).

» Circulaire N°DGOS/PF2/2012/72 du 14 février 2012 relative au management de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé(25).

» Décret n°2012-1131 du 5 octobre 2012 relatif a la consultation et a 1’alimentation
du dossier pharmaceutique par les pharmaciens exergant dans les pharmacies a

usage intérieur (26).

Ces textes, relativement récents, positionnent le role du pharmacien dans la lutte contre
la iatrogénie et I’'importance d’un travail pluridisciplinaire entre les différents acteurs de
soins, mais il n’existe pas, a ce jour, a travers les textes de loi, de définition du pharmacien

clinicien.
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1.6 Le lien « Ville — Hopital »

La pharmacie clinique est une discipline qui se pratique aussi bien en ville qu’a
I’hopital mais elle nécessite avant tout une communication entre ces deux secteurs. Les
expériences de lien « Ville — Hopital » sont en pleine expansion suite a une tres forte demande

des professionnels et encouragées par le cadre réglementaire.

1.6.1 Communication entre médecins

Les médecins appliquent depuis longtemps le lien « Ville — Hopital » avec le courrier
ou la lettre de sortie d’hospitalisation d’un patient, le Dossier Médical Personnel (DMP) et les
messageries instantanées sécurisées. Cette communication entre les spécialistes et les

généralistes est indispensable et représente une part significative de leur activité.

Qu’ils exercent en ville ou dans un établissement hospitalier, les médecins partagent le
souci d’une continuité des soins pour leurs patients. Au quotidien, les relations entre médecins
de ville et hospitaliers semblent avoir lieu essentiellement lors de 1’hospitalisation d’un

patient, en particulier au moment de son entrée et de sa sortie (27).

En Novembre 2001, I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES) a publi¢ une évaluation des pratiques professionnelles dans les établissements de
santé¢ qui s’intitulait « Préparation de la sortie d’un patient hospitalisé » (28). Elle précisait
que ce « processus ne peut s’envisager que dans une approche pluri-professionnelle centrée
sur le patient ol le rdle de chacun est défini. La sortie d’un patient doit permettre d’assurer la
continuité de I’information médicale, en la relayant par le compte rendu d’hospitalisation ou
la lettre de sortie ». Ce document, destiné au médecin de ville ou a la structure de transfert, a

un contenu réglementé. Son envoi doit étre effectué sous 8 jours (29).

Certaines mesures en France, telles que la création du Dossier Médical Personnel
(Décembre 2010) et la mise en place de la Carte Vitale (1997), ont pour objectif de faciliter la
communication en permettant 1’accés et la circulation de 1’information entre les différents

professionnels de santé concernés.
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1.6.2 Communication entre pharmaciens

Pour les pharmaciens, le lien « Ville — Hopital » semble plus occasionnel et moins
formalisé. En effet, le pharmacien d’officine ou hospitalier peut appeler un de ses confréres
pour un renseignement sur les traitements médicamenteux dispensés a sur patient, afin de

faciliter 1’analyse pharmaceutique et la dispensation.

L’amélioration de la prise en charge pharmaco-thérapeutique du patient, en particulier
lors des points critiques entre les soins (& savoir : lors d’une hospitalisation, d’un transfert ou
d’une sortie), ne se résume pas a I’'implication de 1’équipe pharmaceutique dans les soins ou a
des échanges interprofessionnels facilités dans 1’établissement mais doit s’étendre a tous les

professionnels de santé, quelque soit leur lieu d’exercice.

De nombreuses équipes pharmaceutiques commencent a mettre en place ce type
d’échange transversal en élaborant un courrier afin d’assurer cette transmission d’information
entre la ville et I’hopital :

» L’Assistance Publique des Hopitaux de Marseille (AP-HM) a mis en place une fiche
de liaison ville-hopital a la sortie (30). Celle-ci s’intitule « Documents de liaison
pharmaceutique » et regroupe les informations essentielles du patient comme ses
coordonnées et celles des professionnels de santé intervenant dans son parcours de
soins (médecin traitant, pharmacien d’officine, infirmier(e)...) mais aussi des
« observations et remarques » sur la prescription.

» Au CHU de Grenoble, une unité¢ de soins gériatriques a mis en place une fiche de
liaison ville-hopital afin d’expliciter les modifications de traitements entre I’entrée et

la sortie du patient (31) (annexe 1).

Le Dossier Pharmaceutique (DP) est un outil professionnel pharmaceutique (32). Il a
été créé par la loi du 30 janvier 2007 relative & 1’organisation de certaines professions de
santé. Sa mise en ceuvre a été confiée au Conseil National de 1'Ordre des Pharmaciens.
Développé pour lutter contre la iatrogénie, les interactions médicamenteuses, les redondances
de traitements et I’amélioration du suivi thérapeutique, il s’intégre donc parfaitement dans
cette démarche de lien « Ville — Hopital ». Son contenu est enregistré sur la carte vitale du
patient. Son utilisation en pratique courante facilite la communication entre les pharmaciens

en leur fournissant la liste exhaustive des médicaments dispensés en ville et bientdt a
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I’hopital. Il se veut étre un outil de communication incontournable pour la circulation de
I’historique médicamenteux. Cependant, il exclut certains produits non médicamenteux
(comme les compléments alimentaires, vitamines et autres) et ne donne qu’une information
partielle : absence de la posologie, de la durée de traitement, du médecin prescripteur, de la
particularité d’administration (par exemple : « oeil droit» pour un collyre). Au 21 juillet
2014, 33 217 104 DP ont été créés, 22 297 pharmaciens officinaux et 120 PUI sont connectés
au DP (33).

1.6.3 La communication médecin - pharmacien

Dans certains domaines (oncologie, virologie avec le VIH et les hépatites...), la
coordination ville-hopital est organisée au travers de réseaux. Ce sont des structures
associatives qui veillent & ce que les principes de qualité de prise en charge des patients et la
continuité¢ des soins soient respectés. Nombre d’entre eux sont & I’origine d’un lien ville-
hopital grace a leur proximité avec le patient et les différents intervenants. Ainsi, le réseau
« Onco Poitou Charente » a développé une fiche de liaison ville-hépital afin de regrouper un
maximum d’informations pouvant étre utiles a tous les professionnels du parcours de soins du
patient (34). Le réseau oncologie de Besangon a créé un logiciel de prescription commun des
chimiothérapies et des autres traitements entre la ville et ’hdpital. Il permet a plusieurs
établissements (CHRU de Besancon, CH de Montbéliard...) d’accéder a I’historique d’un
patient, de prescrire, de préparer, d’administrer les chimiothérapies et de transférer les

prescriptions en ville (35).

A présent, avec le développement de la pharmacie clinique dans les services de soins,
de nombreux hoépitaux mettent en place ce document, destiné aux pharmaciens d’officine,
quelque soit son nom : « Fiche de liaison pharmaceutique », « Courrier pharmaceutique »,
« Bilan médicamenteux »... Ce sont des documents élaborés au sein du centre hospitalier et
récapitulant des informations essentielles sur le patient mais aussi sur sa prescription. Ainsi, le
pharmacien d’officine prend connaissance de I’ensemble des traitements médicamenteux et
des raisons associé¢es aux modifications. Les informations suivantes sont regroupées : motif
d’hospitalisation, données biologiques, modifications de traitement, prescription de sortie et

coordonnées du pharmacien hospitalier.
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De la méme fagon, le pharmacien hospitalier a besoin de connaitre les antécédents, les
allergies, les traitements habituels des derniers mois (Dossier Pharmaceutique) et les
habitudes de vie du patient. Cette étape permet d’optimiser le suivi médicamenteux et de

sécuriser les transitions dans le traitement du patient.

La SFPC définit les objectifs du lien « Ville — Hopital » au niveau des pharmacies
(36):
» Optimiser la continuité des soins, I’accompagnement du patient dans le cadre de la
sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient « ville/hopital » et
« hopital/ville ».
» Favoriser le travail commun entre les hospitaliers et les officinaux sur le
développement professionnel continu.

» Aider au déploiement du Dossier Pharmaceutique.
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2. LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

2.1 Définition

L’ « Institute for Healthcare Improvement » (IHI) (37) définit la conciliation
médicamenteuse comme « the process of creating the most accurate list possible of all
medications a patient is taking — including drug name, dosage, frequency, and route — and
comparing that list against the admission, transfer, and/or discharge orders. The goal is to
ensure that all correct medications are to the patient and to prevent unintended changes or

omissions of medications at all transition points ».

Au sein du projet High 5s, la conciliation des traitements médicamenteux est un
processus formel dans lequel les professionnels de santé doivent collaborer avec les patients
pour assurer un transfert d’informations médicamenteuses précis et complet au niveau des
interfaces de soins. Elle implique une méthode systématique pour I'obtention d'un historique
des médicaments et la comparaison de ces informations a I’ordonnance des médicaments afin

d'identifier et de résoudre des divergences éventuelles (38).

En France, la définition, retrouvée dans la littérature, est « un processus interactif et
pluri-professionnel qui garantit la continuité des soins en intégrant, & une nouvelle
prescription, les traitements en cours du patient. Elle favorise la transmission d’informations
complétes et exactes des traitements du patient entre professionnels de santé notamment a son
admission dans un établissement de soins» (39-41). Elle est couramment appelée

« conciliation médicamenteuse ».
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2.2 Cadre réglementaire

2.2.1 La loi « HPST » (42)

La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 dite loi « HPST » (Hopital, Patient, Santé,
Territoire) inscrit comme priorité une « territorialisation des politiques de santé permettant
que les actions de préventions, les soins et les prises en charges médico-sociales s’articulent et
se complétent, sans rupture de continuité pour le patient ou la personne ». La Commission
médicale d’établissement (CME) doit «contribuer a I’élaboration de la politique
d’amélioration continu de la qualité et de la sécurité des soins, notamment en ce qui
concerne : la lutte contre la iatrogénie et les événements indésirables liés aux activités de
I’établissement et I’organisation du parcours de soins ». Un renforcement de la continuité du
parcours de soins est préconisé depuis sa mise en application. Les transitions lors du parcours
de soins notamment les entrées a 1’hopital (ou les sorties) sont des points critiques dans le
parcours de soins des patients.

C’est pourquoi le rapport IGAS n°063, intitulé « Le circuit du médicament a
I’hopital », de Mai 2011 recommande d’accélérer la mise en ceuvre des dispositions de la loi
HPST, visant I’amélioration de la « transition thérapeutique », (conciliation médicamenteuse
a D’entrée, suivi de ’ordonnance de sortie), le recueil par I’hopital des coordonnées des
professionnels de santé ambulatoires ou médico-sociaux, la désignation du pharmacien

correspondant, les coopérations entre professionnels et 1’éducation thérapeutique (43).

2.2.2 L’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé (44)

L’article 8 de ce décret indique que la direction de 1’établissement doit mettre en place
une étude des risques encourus par le patient, liés a la prise en charge médicamenteuse. Cette
étude comprend les dispositions prises pour « réduire les événements jugés évitables a chaque
étape, comme la prescription que ce soit @ ’admission ou a la sortie... ». « Elles doivent
porter une attention particuliere lors des transferts du patient au sein de 1’établissement ou

dans un autre établissement... »
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2.2.3 Le manuel de certification V2010 (20)

11 précise que la continuité du traitement médicamenteux est organisée de 1’admission
jusqu'a la sortie, transfert inclus. Cette continuité de prise en charge du patient nécessite de
«prendre en compte le traitement & 1’admission du patient, de documenter 1’exhaustivité du
traitement médicamenteux lors de transfert et de la sortie et d’établir une coordination
efficace avec les professionnels de ville». L’établissement doit informer le patient de la
nécessité de transmettre aux professionnels son traitement personnel a 1’admission, en
conformité avec les procédures rédigées. De plus, les prescriptions a I’admission ainsi qu’a la
sortie, doivent tenir compte du traitement dont disposait le patient avant son hospitalisation.
Le critére 20a est une Pratique Exigible Prioritaire de la certification v2010. Le chapitre 24a
ajoute que les informations nécessaires a la continuité de la prise en charge sont transmises

aux professionnels en aval dans les régles de confidentialité.

Ce cadre réglementaire incite a la sécurisation des prescriptions tout le long du
parcours de soins du patient, c’est a dire de I’entrée, au transfert et a la sortie du patient.
Ainsi, la conciliation des traitements médicamenteux n’est pas clairement citée mais c’est

bien son processus qui est décrit.
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2.3 Origine de la conciliation médicamenteuse

Au niveau mondial, le travail des High 5s (38,45,46) porte sur I’amélioration de la

sécurité des patients par la mise en ceuvre de pratiques standardisées. Il a débuté en 2006 sous

la directive de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). En 2007, Les ministres de la santé

de huit pays et une ville (Australie, Canada, France, Allemagne, Pays-Bas, Arabie saoudite,

Etats Unis d'Amérique, Royaume-Uni et Singapour) décident de participer a ce projet qui a

pour objectif d’évaluer des Processus Opérationnels Standardisés (SOP) afin de réduire, de

manicre significative, pérenne et mesurable la survenue de cinq grands problémes de sécurité.

Ils regroupent :

>

La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie. L’étude est centralisée
par les Etats Unis. Une phase test est en cours au centre de lutte contre le cancer Léon
Bérard a Lyon.

Le bon usage des médicaments injectables a haut niveau de risque. L’étude est menée
par le Royaume-Uni.

Les erreurs de communication au cours des transmissions relatives a la prise en charge
du patient.

La lutte contres les infections nosocomiales associées aux soins.

La sécurité de la prise en charge médicamenteuse aux points de transition — admission,

transfert, sortie.

L’évaluation de I'impact de la mise en ceuvre de ces protocoles est intégrée au projet.

La Haute Autorité de Santé (HAS), avec le soutien du ministére de la santé, s’est

engagée en 2009 a la participation au projet des High 5s. Deux SOPs ont été retenus portant

sur la mise en ceuvre et 1’évaluation de :

>

Ve

la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie «Check Safe Surgery».
la conciliation médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins

«Medication Reconcilation ».
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Le SOP Med’Rec (pour « Médication Réconciliation ») a été développé et coordonné par
le Canada. La France a été choisie pour procéder a la phase test. Celle-ci est en cours de
réalisation dans huit sites : CH de Lunéville, de Compiégne, de Grenoble, de St Marcellin, la
clinique de Moutier-Rozeille, CHU de Nimes, de Strasbourg et de Bordeaux. L’OMEDIT
Aquitaine accompagne les établissements dans le projet Med’Rec.

Le SOP Med'Rec a été mis en ceuvre chez les patients considérés « a risque », c’est a
dire agés de plus de 65 ans, admis au service des urgences puis hospitalisés dans un service de
court séjour. Pour chacun de ces patients entrant aux urgences, un processus de conciliation a
été mis en place lors de I’admission a 1’hopital. Les établissements concernés ont pu choisir
individuellement d'élargir le nombre de patients pouvant bénéficier de la conciliation
médicamenteuse. Toutefois, les données soumises pour l'amélioration de la qualité, requises
par le projet High 5s, ne seront que celles concernant les patients qui répondent aux critéres
d'inclusion définis. Les établissements sont libres d’ajouter des mesures supplémentaires pour
évaluer I'amélioration, mais ils doivent appliquer des indicateurs définis par le SOP et fournir

leurs résultats. Le terme de ce projet est prévu en 2015.
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2.4 Les objectifs de la conciliation médicamenteuse

L’objectif de la CTM est de palier a la méconnaissance des traitements en cours d’un
patient, source de iatrogénie médicamenteuse. En effet, il est fréquemment rapporté dans la
littérature, une augmentation des risques de surdosages, d’interactions médicamenteuses ou
d’absence de traitement d’une pathologie connue (47), aux points de transitions (38,46). Ce
risque iatrogéne est a 1'origine d’Erreur Médicamenteuse (EM) évitable. Au vu de la
fréquence et des conséquences des EM, celles-ci doivent étre au centre des préoccupations de
I’ensemble des acteurs du circuit du médicament. La conciliation médicamenteuse s’est alors
présentée et développée telle une solution possible, depuis plusieurs années en Amérique du

Nord, puis plus récemment en Europe.

L’objectif est d’obtenir une information sfire et exhaustive sur les traitements d’un
patient afin de garantir la continuité des soins. La CTM permet d’éviter des changements
involontaires ou des omissions de médicaments lors de la prescription hospitaliére (37). La
conciliation médicamenteuse est donc une étape essentielle dans la sécurisation du parcours
de soins du patient. Elle utilise un mode opératoire précis afin d’éviter des prescriptions
inexactes ou incomplétes pour obtenir le bilan comparatif des médicaments destiné a assurer
une communication précise et cohérente des informations sur les médicaments. La figure 2 ci-
dessous présente schématiquement 1’activité de conciliation médicamenteuse d’aprés le projet
des High Ss.

"
H
}ﬂ::'. %/

It is a formal process comparing:

A patient’s accurate and ’ . .' Medications preseribed
mc:dﬂi::::ie:: ;?:a:;w - : Slo at Admission, Transfer

(Best Possible and Discharge

Medication History)

Discrepancies are identified and brought to the attention of the healthcare team.

Figure 2 - Description de I'acte de conciliation médicamenteuse
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L’intérét de la CTM peut étre illustré par I’exemple, ci-dessous. Il est extrait du
« Getting started kit » du SOP Med Rec (38).
« Une femme dgée a été admise dans un service médical avec comme diagnostic une
pneumonie acquise communautaire. Un traitement par antibiotique approprié a été mis en
place. Deux jours plus tard, la patiente a présenté un infarctus du myocarde. Il a été constaté
qu'un béta-bloquant avait été omis a l'admission. Cet incident s'est produit suite a la non
represcription, involontaire, d'un médicament habituel nécessaire a I'admission dans le

service. »

La SFPC attribue des objectifs plus vastes a la conciliation médicamenteuse allant de
la pharmacie clinique a la pharmaco-économie (39) :

» « Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours
de soins,

» prévenir ou intercepter et corriger les erreurs médicamenteuses détectées dues aux
défauts d'informations entre l'exercice libéral et I'exercice hospitalier,

» contribuer a la maitrise des dépenses de santé par la diminution des cofits de prise en
charge des événements indésirables médicamenteux qui sont associés a la mise en
ceuvre de traitements correcteurs et/ou a la ré-hospitalisation non programmée des

patients. »

La conséquence majeure est I’évitement de la survenue d’ EM et donc d’événements
indésirables potentiellement graves. La mise en place de la conciliation médicamenteuse vise
a la suppression des points critiques dans le parcours de soins du patient car la prise en charge
médicamenteuse est (39):

» mieux coordonnée entre les professionnels de ville en lien avec ceux des hdpitaux,

par la discussion partagée des informations sur les traitements des patients,

» plus performante, notamment dans le cadre de la pharmacie clinique, quand sont

associés a la conciliation, 1’analyse pharmaceutique des traitements et la révision

de la prescription.
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L’objectif de la CTM est donc de pallier aux inexactitudes de [I’historique
médicamenteux a ’entrée du patient dans un service de soins, pouvant étre a 1’origine de la
duplication de traitements, d’apparition d’interactions médicamenteuses, de discontinuité de
traitement, de prescription d’un traitement inadapté, ou encore d’échec de détection des
événements iatrogeénes. A la sortie du patient, la non détection de ce type d’erreurs peut aussi
amener a des interactions médicamenteuses, a la duplication de traitements ou encore a des

effets indésirables et ainsi, engendrer une augmentation de la iatrogénie et des cofits.
Le patient se trouve tout naturellement au centre de ce processus de conciliation. Cette

activité sous-entend une collaboration pluridisciplinaire « Ville - Hopital » optimale. La

conciliation s’intégre dans les activités de pharmacie clinique dans nos établissements.
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2.5 Réalisation de la conciliation médicamenteuse

Un guide, « Getting started kit », destiné a aider les cliniciens et les dirigeants des
établissements de santé dans la réalisation d’un bilan comparatif des médicaments et dans son
organisation, a été élaboré par le SOP Med’Rec des High 5s (38). Il décrit étape par étape le

processus de la conciliation. Ces différents points sont repris ci-dessous.

2.5.1 Qui réalise la conciliation ?

Au sein du projet Med’Rec, il apparait que tout professionnel de santé peut réaliser la
CTM (38).

D’aprés A. Brulebois, il semble que le pharmacien soit le professionnel de santé , en
tant que spécialiste du médicament, le plus 8 méme de réaliser cette activité et peut remplacer

le médecin et les infirmiéres dans cette activité (48).

En effet, Rabi et al. (49) ou Nester et Hale (50) ont montré que I’historique
médicamenteux assuré par un pharmacien clinicien était plus complet et plus précis que

lorsqu’il était réalisé par une infirmiere ou un médecin.

De méme, Bond et al. (16,17) ont mis en évidence que la réalisation d’un historique
médicamenteux par un pharmacien a ’admission était associée a une réduction de la
mortalité, probablement en raison de la mise en évidence précoce des EM et donc de leur
prise en charge plus rapide. Ainsi, ils ont mis en évidence une réduction significative de plus
de 84% du nombre d’EIM dans les hopitaux dans lesquels un historique médicamenteux est
réalisé en routine par les pharmaciens (51). Selon Bond (16) (cf. figure 1), I’historique

médicamenteux a I’admission fait partie des missions du pharmacien clinicien.

En 2005, Taul et al. (52) prévoyait déja que 1’établissement de I’historique

médicamenteux pourrait devenir une tiche habituelle du pharmacien au moment de

I’admission des patients.
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2.5.2 A quel moment du parcours de soins la réaliser ?

Dans notre systéme de santé, les points de transition « Ville - Hopital », du processus
de soins constituent une période de vulnérabilité et des erreurs médicamenteuses peuvent en
résulter (38). Dans ce contexte, de plus en plus de pays recommandent la mise en place d’un
processus de sécurisation du circuit du médicament lors des transferts des patients. La figure 3

ci-dessous met en évidence les points critiques du parcours de soins.

H{)SI'IT AL

Figure 3 - Points de transition du parcours de soins d'un patient (38)

A travers la littérature, le risque iatrogéne en lien avec les interfaces du parcours de
soins du patient est trés documenté :

» D’apres Forster et al. (53), dans une étude prospective, 23% des patients d’un hopital
canadien ont un événement indésirable a la sortie, dont 72 % en lien avec des
médicaments.

» Pour Wong et al. (54), 71% des patients avaient au moins une erreur médicamenteuse
sur leur prescription de sortie avec, pour la grande majorité, une ligne de prescription
incompleéte (50%) ou une omission d un médicament (22%).

» D’aprés Sullivan et al. (55), plus de 67 % des historiques médicamenteux des patients
comportent une ou plusieurs erreurs.

» Selon I'THI (56), 50% des EM surviennent au moment de la rédaction d’une nouvelle
ordonnance a I’entrée ou a la sortie du patient de 1’hopital.

L’objectif recherché de la conciliation médicamenteuse est la continuité des soins,

essentielle pour la réduction de la iatrogénie et I’optimisation des traitements (57).
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2.5.3 Pour quelle(s) population(s) ?

Le projet Med’Rec cible les personnes dgées de plus de 65 ans , hospitalisées aprés un
passage aux urgences en service de courts séjour (46). D’apres la SFPC, la conciliation est
particuliérement indiquée pour des populations a plus haut risque de iatrogénie comme les
personnes agées polymédiquées, les enfants et adolescents, les malades chroniques, les
patients hospitalisés en urgence et les autres situations a risques (par exemple : des personnes
handicapés) (39).

2.5.4 Les différents types de conciliation médicamenteuse

La conciliation médicamenteuse peut s’effectuer selon deux modeles : La conciliation

dite « proactive » ou « rétroactive ».

» La conciliation médicamenteuse dite « proactive » (figure 4)
La liste des médicaments avant ’admission (Best Possible Medication History : BPMH) est
établie avant la rédaction de la premiére ordonnance (Admission Medication Orders : AMO).

La CTM est alors une méthode de prévention des erreurs médicamenteuses.

STEP3

Verify every
medication in
BPMH has been
assessed by
prescriber,

Figure 4- Proactive Medication Reconciliation Model (38)
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» La conciliation médicamenteuse dite « rétroactive » (figure 5).
La liste des médicaments est établie aprés rédaction de la premiére ordonnance a I’admission.

Dans ce cas, c’est une méthode d’interception des erreurs médicamenteuses.

STEP1 STEP 2 STEP 3 STEP 4
Compare BPMH
with AMOs and

[ o[- e
discrepancies

Figure 5 - Retroactiv Medication Reconciliation Model
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2.6 Etapes de la conciliation des traitements médicamenteux

11 s’agit d’un processus en 4 étapes (figure 6).

Etape 1: Etape 2: Etape 3: Etape 4:

Obtention du Comparaison Conciliation
BMO BMO / OMA médicamenteuse

Suite de la prise
en charge

Figure 6 - Schéma décrivant les étapes de la CTM d'entrée

La premiere débute par I’obtention d’un Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) selon
Med’Rec (40) . A travers la littérature, on retrouve le terme de « BMO » (retenu dans notre
établissement), de « juste liste des médicaments » selon Bonhomme et al. au CH de Lunéville
(58), de « meilleur historique médicamenteux possible » d’aprés le projet des High 5s (38)...
Cette étape associe une recherche active des informations sur les traitements du patient et la
formalisation de la liste exhaustive et compléte des médicaments.
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2.6.1 Etape 1 : Obtention du BMO

2.6.1.1 Recherche d’informations sur le traitement du patient

Cette recherche se réalise en contactant des sources d’informations afin d’élaborer une
liste de médicaments. Les sources d’informations sont nombreuses. Il peut s’agir de personnes
ou de documents apportant une information plus ou moins compléte sur les médicaments pris
par le patient avant son entrée a I’hopital. Pour élaborer cette liste, il est nécessaire de
conduire un entretien avec le patient et son entourage ainsi qu’avec les professionnels de santé
de ville ou d’autres établissements de soins. Les ordonnances, les courriers des médecins ainsi
que les bases de données telles que le Dossier Patient Informatisé (DPI) ou le Dossier
Pharmaceutique (DP) sont a consulter. Si les médicaments du domicile sont apportés par le
patient, ils constituent une autre source d’informations utile (38). La figure 7, ci-dessous,

répertorie le type de sources d’informations utilisées pour 1’élaboration du BMO.

50
H

- ‘ Assessment
" Best Possible
Medication History

Possible Sources of Information

Figure 7- Méthodologie d'élaboration du Bilan Médicamentenx Optimisé (38)
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Ce recueil d’informations est facilité par 1’utilisation d’outils (38) tels que :
» Un guide pour recueillir la liste des traitements, qui rendent les entretiens plus précis

et efficaces (figure 8)

"Z'

Introduction
* Introduce self and peofesion.
* 1woubd like 0 tke some time w review the medicationn you take at home.
o | have a i of medications froem vour chan/file and want e make wie it s
accueate and up o date.
* Would it be posible to divcuss your medications with you (or a family
member) st this time?
< Do this u convenlent time foryou! Do you have & family member who
knows your medications that you think should join us? How can we
contait then!

Medication Ailergies
* Are you alergic 10 an medications? I yes, whar happens when you take
{allergy medicaion aame)?

Informstion Gathering

* Do you have your medicaion lis o pill barles feiah ) with you?

Ui show amd 3l sechwigue whew siy have rougla the methumon riak w1z s
= How do you ke (medication name)?
« Hos often or When do you rake (medication name)?

¢ Collers inoronssion shous doe. e and Fogucncy for cach drg I the
tvient i wiking & meddisrion differexdly tan preseribod revend whar the
paticns i acrwally sking and nate dv discpincs

* Are there any proscripon medications you (or pour physician) have
recently stopped or changsd?

* What wat the reasca for this chinge

Community Pharmacy

* What is the name and location of the pharmacy you normally go ro?
(Ansicipate mone Sitw oee)
« May we call your pharmacy vo clasify your medicarions if noeded?

Over the Counter (OTC) Medicstions

* Do you take any medications that you buy without 2 doctor’s

tption’ (G s irize), If yes, how de you take

| 4 T x4

(OTC medication name)?

F
Le. Aip

Vitamins/Minerals/Supplements

* Do you take any vitaming (e.g multivicamind? I yes, how do you take
(wleamim nameid

* Do you take any minerals (e.g. calclum, fmnl? I yes, how do you ke
{indneras namea)?

* Do you we any supplemean fe.g ghicosamine, St. Johns Woro? I yes,
how do you take (wpplements namein)?

Eye/Eat/Nose Drops

* Do you use any eye drops? If yes, what are the names’ How many deops
do you use? How often? In which eye?

* Do youuse car drops? I yes. what are the named How muny drops do
you ue? How ofiea? In which ear?

¢ Do you use noie drops/nose sprys? Hyes, whut e the sume? How do
you we them?! How often?

Inhalers/Patches/Cresms/Ointments/Injectables/ Samples

¢ Do you use inhaler?, medicared parches’, modicaed oreams of
olnement?, injectible medicitions (e.g, inudin® For each, if yes, how do
you take (medication mame)! lrliwde mame, sewageh, bowe ofee.

*+ Did your doctor give you any medication samples te try in the lin
few months? If yes what are the names?

Antibiotics

* Have you used any aneibiotics in the pant 3 months® I so, what are chey?

Closing

This conchsdes oue inerview: Thank you for your time. Do you have

1 you remembes anything after our discusion plesse contact me o upduee
the infoemation.

Neve: Medical and Socas! History if mee specifically decribed in the chars e
sty need 20 be clarifiod wich paviest

Adapoed o Cuiveesiny Besits Networt

—
Figure 8 - Guide d'entretien pour le recueil du BMO (SOP Med'Red)
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» Des recommandations afin d’obtenir une liste exhaustive et exacte (figure 9)

Top 10 Practical Tips

How to Obtain an Efficient, Comprehensive and
Accurate Best Possible Medication History (BPMH)

Be proactive. Gather as much information as possible prior to
seding the patient. Include primary medication histories,
provincial database information, and medications vials/ lists

Prompt questions about non-prescription categories
it ey Iryun ViItamin recrneataanal rug)

tracditional remedchi

Prompt questions about unique dosage forms

i i inhal patc he anc) sprays

Don't assume patients are taking medications
according to prescription wvials (ask ibout  recent
hanges initiated by either the patient or the prescriber)

Use open-ended questions: ("Tell me how you take this
medication?”™)

Use medical conditions as a trigger to prompt
consideration of appropriate common medications.

Consider patient adherence with prescribed regimens
("Has the medication been recently filled 77).

Verify accuracy: validate with at least two sources of
information.

Obtain community pharmacy contact information:
anticipate and inquire about multiple pharmacies.

Use a BPMH trigger sheet (or a systematic process /
interview guide). Include efficient order/optimal phrasing
of questions, and prompts for commonly missed
medications.

M—‘-‘, S B 1y Fo )

dA0RRR0E0 A

Figure 9 -Top 10 Pratical Tips(38)

La CTM positionne le patient comme acteur dans la sécurité de sa prise en charge. Elle
s’intégre parfaitement dans le concept de pharmacie clinique centrée sur le patient. Le fait
qu’un patient soit potentiellement dans 1’incapacité a participer a un entretien (troubles
cognitifs, aphasie ou autres), n’empéche pas la conciliation grace a I’utilisation d’autres

sources d’informations comme les médicaments qu’il a pu apporter ...
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2.6.1.2 Formalisation du Bilan Médicamenteux Optimisé

Le BMO recense tous les médicaments retrouvés dans au moins deux sources
d’informations différentes (38). Cependant, il peut étre pertinent de croiser au moins 3
sources d’informations, voire plus, pour garantir I’obtention d’une liste exacte (39). Le BMO
doit étre le plus précis possible que ce soit dans les noms de spécialité, les dosages, les formes
galéniques et les posologies. Les patients ne prenant pas uniquement des médicaments sur
prescriptions, il est donc tout aussi important de connaitre de fagon exhaustive la liste des
médicaments pris en automédication. En conclusion, le BMO contient tous les médicaments,
qu’ils soient pris ou omis par le patient, et prescrits ou non par un médecin, y compris

I’automédication, les compléments alimentaires, la phytothérapie...

Le BMO, nécessaire pour la CTM, correspond a un relevé instantané des traitements
pris ou non par le patient, qu’ils soient prescrits ou non par un médecin (17). Il est a
différencier de I’historique médicamenteux (38). Le BMO s’effectue un jour donné, lors de
I’admission du patient dans le service, alors que I’historique médicamenteux se fait sur une

période donnée et refléte I’évolution des traitements du patient au cours du temps.

Le BMO validé est ensuite archivé dans le dossier patient (papier ou informatique).

2.6.2 Etape 2 : Comparaison du BMO a ’'OMA

L’OMA (Ordonnance des Meédicaments a 1’Admission) est la prescription
médicamenteuse rédigée a 1’admission d’un patient dans 1’établissement. Nous y retrouvons
les médicaments pris habituellement par le patient avant son hospitalisation (identifiés par un
bilan médicamenteux préliminaire) et éventuellement des médicaments prescrits suite a
I’admission face a la prise en compte d’une situation clinique (exemple : antalgiques).
L’objectif de cette comparaison est de mettre en évidence les écarts entre le BMO et 'OMA.
Ceux-ci sont caractérisés avec des qualificatifs comme « poursuivi », « suspendu », « arrété »,

« modifié », « substitué » et « ajouté ».
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2.6.3 Etape 3 : La conciliation médicamenteuse proprement dite

Elle consiste en un échange, avec 1’équipe médicale, au sujet des écarts mis en
évidence lors de la précédente comparaison du BMO avec ’'OMA. Ces écarts sont qualifiés
de «divergences ». Il s’agit de discuter de la connaissance ou non de la présence d’un
médicament (spécialité, forme galénique, dosage, posologie) et de la documentation dans le

dossier patient de cette différence.

2.6.4 Etape 4 : La poursuite de la prise en charge du patient

La comparaison entre le BMO et ’OMA aboutit a la correction ou I’élaboration d’une
nouvelle prescription. Cette démarche se formalise par sa tragabilité dans le dossier patient

informatiseé.

Nous pouvons résumer la CTM comme un processus de double contrdle, réalisé pour
assurer la continuité des traitements des patients lors de I'hospitalisation. Il s’agit d’un
processus formalisé au cours duquel s’établit une forte collaboration entre les professionnels
de santé et le patient. La figure 10 suivante reprend les différentes étapes décrites

précédemment de la CTM.
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Medications ordered during
Admission and Internal Transfer

||

Decision to Discharge

Best Possible
Medication Discharge Plan

Reconciled
Discharge
Prescriptions

Patient
Medication
Schedule

BPMDP Communicated to patient and next provider of care

Figure 10 — Schéma récapitulatif des différentes étapes de la conciliation (38)

50




2.7 L’analyse des écarts

2.7.1 Les divergences

Dans la conciliation médicamenteuse, une « divergence » peut étre définie comme une
différence concernant un médicament, entre le BMO et ’'OMA. La nature de celle-ci peut &tre
trés variable et peut concerner I’absence du médicament dans 1’une des deux listes, mais aussi
une posologie, une forme ou un dosage différents entre les deux listes. Les divergences,

révélées lors de la conciliation médicamenteuse, sont parfois a I’origine d’erreurs

médicamenteuses.

La SFPC a d’ailleurs défini I’Erreur Médicamenteuse (EM) comme « un écart par
rapport & ce qui aurait di étre fait au cours de la prise en charge thérapeutique
médicamenteuse du patient. L’EM est I’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte
relatif & un médicament qui peut étre a ’origine d’un risque ou d’un événement indésirable
pour le patient. L’erreur médicamenteuse peut concerner une ou plusieurs étapes du circuit du
médicament, telles que la prescription, la dispensation, 1’analyse des ordonnances, la
préparation galénique, le stockage, la délivrance, ’administration, 1’information donnée au
patient, le suivi thérapeutique, mais aussi les interfaces dans le circuit du médicament, telles

que les transmissions entre les professionnels de santé ou les transcriptions. » (59)

Parmi les erreurs médicamenteuses évitées par la conciliation médicamenteuse (38),
nous retrouvons de fagon non exhaustive:

un défaut de prescription de médicaments pris a domicile,

A %

un dosage ou une forme galénique ou une posologie incorrects,

v

des traitements en double,

"f

une incertitude concernant la poursuite ou 1’arrét de traitement ponctuel ou non agréé
aux collectivités,
» la duplication d’un traitement a la sortie, résultant de remplacement ou substitution

d’un médicament non référencé dans les hopitaux.
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2.7.2 Les régles de caractérisation des divergences (40)

La méthode pour caractériser une divergence est composée de deux étapes (38):

» La caractérisation du niveau informationnel de la divergence.

I1 est nécessaire de regarder si cette différence est documentée dans le dossier patient, en toute

lettre (par exemple : arrét du Seresta® pour cause de somnolence).

o Si cette information apparait dans le dossier, la divergence est documentée, donc
voulue par le médecin: elle se décrit donc comme une Divergence Intentionnelle
Documentée (DID).

o Si I'information n’est pas reportée dans le dossier du patient, c’est une Divergence
Non Documentée (DND). Une DND ne représente généralement pas une menace immédiate
pour la sécurité des patients. Cependant, elle peut conduire a des erreurs de prescription par la
suite. C’est ainsi que les DND peuvent étre réduites par une standardisation de la méthode de

documentation des prescriptions a 1’admission.

» L’intention du prescripteur, uniquement pour les DND.

Il est nécessaire de connaitre la volonté du prescripteur : « A-t-il voulu cette différence ou au

contraire, est-ce une méconnaissance 7».

o Si la divergence est voulue, on parle de Divergence Intentionnelle Non Documentée
(DIND). Dans ce cas, en mesure corrective, 1’information doit étre tracée dans le dossier

patient.

o Dans le cas ou la divergence est issue d’une méconnaissance, nous parlons de
Divergences Non Intentionnelles (DNI) qui peuvent étre a Iorigine d’erreurs
médicamenteuses. La mesure corrective correspond a une réévaluation ou une modification de

la prescription en cours.
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Selon les pratiques, ces deux étapes peuvent étre réalisées dans un ordre différent.
Selon E. Dufay, le critére informationnel est & observer en premier puis I’intentionnalité est

évaluée, comme le montre la figure 11 suivante (40).

Ligne de médicament conciliée
l\_ Principe actif, dosage, forme galénique, posologie, voie d'adm
¥ I v
"o
Médicament suspendu documenté -
Médicament poursulvi documenté -
Médicament arrété documenté Médicament arrété non documenté
Médicament modifié documenté Médicament modifié non documenté
Médicament substitué documenté Médicament substitué non documenté
Médicament ajouté documenté Q{édlcamanl ajouté non documents
v I ¥ v l v
Absence Divergence ( Divergence j Divergence
de divergence documentée | intentionnelle | | non intentionnelle
| ]
v oty Vi QR v
Prescription Information Prescription
a valider a tracer a modifier

Figure 11 - Le chemin décisionnel lors de la conciliation
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Au contraire, les recommandations du SOP Med’Red évaluent d’abord le

intentionnel puis le critére d’information (cf. figure 12).

/ Medication Reconciliation Process Flow Map

Mo cation History
(BPMH)

Admission to Healthcare Facility
Admission
‘ Cauny " Medication Ordets
IMPROVE WITH
Discrepancies Quality BPMH and
Identified madication reconciliation
process

Yes, Intentional
discrepancy

o

Figure 12 - Identifier et caractériser les divergences lors de Ia conciliation médicamenteuse (38)
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2.8 Evaluation de la conciliation médicamenteuse

Le SOP Med’Rec aide a déterminer l'impact de la CTM grace a la mesure de
l'amélioration et de la qualité de la réalisation de la CTM. Il décrit 4 indicateurs, permettant
I’évaluation du processus mais aussi I’expression des résultats de la conciliation

médicamenteuse, appelés MR (38).

> MRI1 est une mesure de processus visant & déterminer le degré d’implantation de la
conciliation dans I’établissement et a évaluer si le systeme fonctionne comme prévu. C’est le

pourcentage de patients conciliés dans les 24 heures aprés leur admission.

= Number of eligible patients receiving medication reconciliation within 24 hours x 100
Number of eligible patients admitted*

* refers to all patients who meet eligibility criteria

Figure 13 - Critére MR1 selon Med'Rec (38)
Le projet High 5s fixe comme objectif 100%. Cet indicateur permet aux équipes pratiquant la
conciliation de mesurer leur capacité a concilier le plus de patients possible. La limite de 24
heures est un objectif a atteindre et permet d’intercepter les erreurs médicamenteuses
potentielles. Idéalement, la pratique de la conciliation médicamenteuse en proactive serait

optimale.

re MR2 est le nombre moyen de Divergences Intentionnelles Non Documentées par

patient.

= Number of undocumented intentional discrepancies in sample
Number of eligible patients in sample®

* refers to all patients (in a random sample of at least 30 patients) who have received formal medication reconciliation and
who meet eligibility criteria

Figure 14 - Critére MR2 selon Med'Rec
Il s'agit d’un indicateur de la clarté de communication entre prescripteurs, c’est a dire que la
documentation de toutes modifications de prescriptions doit étre tracée dans le dossier patient.
Ces écarts ou « DIND », peuvent préter a confusion lors de prescriptions ultérieures et donc
doivent nécessiter un travail additionnel. L'objectif de la conciliation médicamenteuse est

d'améliorer la communication en réduisant au minimum le nombre de DIND.
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e MR3 est le nombre moyen de Divergences Non Intentionnelles par patient.

f unintenti i
Number of eligible patients in sample®

* refers 10 all patients (in a random sample of at lsast 30 patients) whe have received formal medication reconciliation and who
meet eligibllity criteria

Figure 15 - Critére MR3 selon Med'Rec
I1 s’agit d’une mesure des divergences non intentionnelles qui intégrent des erreurs d'omission
et tout autre type de DNI. Si non résolues, ces divergences peuvent étre a I’origine d’erreurs
médicamenteuses avec un impact clinique pour le patient. La CTM doit réduire le nombre de
DNI. La cible a atteindre en pratique pour les équipes est un objectif d'amélioration de 75%

par rapport a la ligne de base ou un objectif absolu de 0,3 DNI par patient.

> MR4 est le pourcentage de patients avec au moins une divergence non intentionnelle.

A L

= Number of patients with at least one unintentional discrepancy x 100
Number of eligible patients in sample*®

* refers to all patients (in a random sample of at least 30 patients) who have received formal reconcillation medication and who
maet eligibility criteria

Figure 16 - Critére MR4 selon Med'Ree
Ce critére permet de traduire l'impact de l'intervention de la CTM. MR4 est une mesure
« centrée sur le patient ». L’objectif consiste a réduire le pourcentage de patients avec au

moins un écart involontaire.

La SFPC donne des indicateurs permettant d’évaluer le degré d’implantation de la
conciliation dans les établissements (IPAQSS CMI1) et I'impact de la pratique de la
conciliation des patients (IPC CM2) (39).

CMI1 = Nombre de patients conciliés x 100

Nombre de patients éligibles
CM2 = Nombre de patients > 1 EM corrigée x 100

Nombre de patients conciliés
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2.9 La CTM dans la littérature

2.9.1 A Pentrée

L’étude de Lau et al. (60), qui mesure les écarts entre les historiques médicamenteux
figurant dans le dossier médical et ceux définis a I’aide des traitements pris en officine, a
inclus 304 patients. Parmi les traitements utilisés avant 1’hospitalisation, 26% ne figurent pas

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

Burda et al. (61) ont montré, dans une étude réalisée en chirurgie, qu’il y avait au
moins un écart entre I’historique médicamenteux de I’anesthésiste et celui du chirurgien pour

73% des patients.

D’apres les expériences de Cornish (62) et de Zoni (63), les erreurs médicamenteuses
sont principalement des omissions et concernaient majoritairement les médicaments du SNC

ou cardiovasculaires.

2.9.2 A la sortie

Nous retrouvons peu d’études traitant exclusivement de la conciliation a la sortie.
Quelques expériences de conciliation réalisées a I’entrée et a la sortie décrivent des résultats
similaires. Cette pauvreté bibliographique peut étre expliquée par 1’absence de description des
étapes de conciliation a la sortie dans le projet des High 5s et au fait que celui-ci ne donne pas

d’indicateur pour suivre son processus et ses résultats (38).

Selon les auteurs Wong (54) et Vira (64), plus de 40% des prescriptions de sortie
contiennent au moins une erreur médicamenteuse. Presque la moitié de ces erreurs sont des

prescriptions incomplétes ou des manques d’informations.
Dans le tableau 1 suivant, nous avons résumé, dans 1’objectif de comparer les résultats de la

mise en place de la CTM dans différents établissements, les données sur la conciliation

médicamenteuse de deux théses, une communication orale et neuf articles.
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Tableau 1 - Synthése bibliographique sur la conciliation médicamenteuse

Burdaetal (61)  Cornish et al (62) Dufay et al (40) Zoni et al (63)

Patients > 4 Services de court séjour
médicaments Patients de plus de 65 ans

Type de CTM. 56,4% de CTM < 24h

1959 lignes de traitemer

50— 75% omission
61% omission, ey

L — 15,8 % SNC >

5.8 % ophtalmo

Type d’EM 46,4% omission
(=DNI) 26,6% médicaments du
Classes ATC SNC et 25,9% CV

CTM de sortie :
Nombre de DI Non Non Non
Nombre d’EM
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Lau et al (60) Reliquet (65)

Pérennes et al (66)

77,4 % CTM <24h I
T CTM en 53 min
7641 ments / :

traitements 7 médicaments / patient

m——— ————
(=DNI) 26 % Omission 59% omission CV > Sédatif >
Classes ATC Antalgique

76 % omission
CV > psycho > ophtalmo

Nombre de DI Non Non CTM en 80 min
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Wong et al (54) Vira et al (64) Sullivan et al (55) Brulebois (48)

Service e Patients choisis au Tous les patients
Hospitalisés plus de B

Type de CTM

(=DNT) 72 % omission Omission principalement
Classes ATC

27% médicaments
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2.10 Etat des lieux francais de la mise en place de la CTM dans les établissements

Dans ce contexte de développement de la conciliation des traitements médicamenteux
au niveau mondial, il nous a semblé pertinent, a la pharmacie du CHCP, de savoir quel est son
niveau d’implantation dans les pratiques des établissements frangais et comment les
établissements 1’ont mise en place. Nous avons donc rédigé et diffusé un questionnaire,
conjointement avec le CHU de Nice (Christelle Boczek, pharmacien assistant, qui avait déja

entrepris cette démarche).

2.10.1 Elaboration du questionnaire

2.10.1.1 Cibles du questionnaire

Ce questionnaire informatique était destiné aux pharmaciens exercant dans tous types
d’Etablissements de Santé (ES): CHU, CH, EPSM, CLCC, mais aussi privés : cliniques,

2.10.1.2 Objectif

L’objectif est d’avoir un apergu de la mise en place de la conciliation médicamenteuse
en France indépendamment des publications existantes sur le sujet. Ce questionnaire a été
¢laboré grice au logiciel Linux® et diffusé via I’ADIPh (Association pour le Développement

de I’Internet en Pharmacie).
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2.10.1.3 Points abordés

Le questionnaire (annexe 2) comportait 29 questions balayant toutes les étapes de la
conciliation médicamenteuse. Les points clés abordés sont :

» Type d’établissement, nombre de lits.

» L’évaluation de la connaissance théorique de la CTM.

» La pratique courante de la CTM dans les ES : un apergu du développement de la mise
en place de la CTM.

» Les sources d’informations utilisées pour la réalisation de la CTM.

» L’impact clinique et médico-économique de la CTM : évaluation et méthode

d’évaluation.

2.10.2 Résultats de I’enquéte

Il y a eu 147 participations au questionnaire mais seulement 76 établissements ont
répondu a toutes les questions (soit 51,7%).

2.10.2.1 Contexte

La partie « contexte » décrivant les établissements qui ont répondu au questionnaire,
comprenait plusieurs questions :
> Le type d’établissement : tous les types d’établissements sont représentés comme le
montre la figure 17 suivante (76 réponses) avec une majorité de CH.

Clinique .
9%

Figure 17 — Type d’établissements ayant répondu au questionnaire
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> Le nombre de lits par établissement : celui-ci est assez hétérogéne d’un établissement
a I’autre comme le montre la figure 18 suivante.

s

w

=
(=] o (=] (=]
|

Nombre
d'établissements
[y

<100 100-300301-600601-900 >900
Nombre de lits de I'établissement

Figure 18 - Nombre de lits des établissements

> Le nombre moyen de pharmaciens par établissement : il est de 3,8 Equivalent Temps
Plein (ETP) pharmaciens (min : 0,5 — max : 25) (figure 19).

25

4

= 20

o

i

(-7

< 10

e

o

g 5

S o
Lttt ettt ERAERY

<100 100-300 301-600 601-900 =900
Nombre de lits de I'ES

Figure 19 - Nombre de pharmaciens en fonction de la taille de I'établissement
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2.10.2.2 Connaissance de la CTM

Sur les 76 établissements ayant répondu, une grande majorité d’entre eux semble
connaitre la CTM.
> 86,4% affirment connaitre la conciliation (66 établissements)
> 13,6% ne connaissent pas la conciliation (10 établissements)
La figure 20, ci-dessous, montre la répartition des établissements connaissant « Oui » ou
« Non » la CTM parmi les établissements répondeurs.

NN
(==

W W
(=T 2 |

[ N 5]
(== ¥y §

“Non applicable

ey
5,1

ENon

Nombre d'établissements

ey
=]

5 0ui

(=T &5 1
I |

Type d'établissement

Figure 20 - Connaissance de la CTM par type d'établissement

La pratique réelle de la CTM est nettement plus partielle (figure 21).

» 23,7% des pharmaciens ayant répondu la réalisent dans leur établissement (18/76)
» 63,2 % ne la pratiquent pas (48/76)

> 13,1% n’ont pas répondu a la question (10/76)
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CHU CH Clinique EHPAD EPSM ESPIC Autres
Type d'établissement

Figure 21 - Pratique de la CTM selon le type d’établissement

Ce sont des problématiques de temps et de disponibilité de personnel qui sont
fréquemment mis en avant pour expliquer I’absence de pratique de la CTM (figure 22).

Projet en cours

6%

Manque de
motivation
3%
Manque de
moyen
financier
14%

Figure 22 - Motifs de non application de la CTM
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2.10.2.3 Pratique frangaise de la CTM

La réalisation de la conciliation en France a été évaluée sur les 18 établissements
pratiquant la CTM.
> Le nombre de lits conciliés par établissement : 205 lits (min : 14 - max : 1400) (figure
23).

1600
1400
1200
1000
800
600
400

200 |
= ST =
CHU CH Clinique EHPAD EPSM Espic Autres
Type d'établissement

es

.

Nombre de lits concili

Figure 23 - Nombre de lits conciliés par établissement

> Le nombre moyen de pharmaciens réalisant la CTM est de 3,4 +/- 5 ETP pharmaciens
(min : 1 —max : 17).

» Le personnel réalisant la conciliation est uniquement pharmaceutique (figure 24) : tous
sont pharmaciens, cependant certains professionnels ne sont pas praticien hospitalier, PU-PH
ou assistant et sont donc regroupés dans la catégories « Pharmacien » (par exemple : certains
pharmaciens gérants, pharmaciens attachés ou pharmaciens officinaux).

Pharmacien PU-PH
6% L 3%

Assistant
13%

Figure 24 - Personnes réalisant la CTM
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» Les patients conciliés sont tous les patients (5 établissements), les plus de 65 ans (4),
les patients de certains services cliniques (2), les patients d’un service de SSR (1), la géronto-
psychiatrie (1) et autres (1).

» Le temps moyen pour la conciliation est de 34 min +/- 19 (min : 5 — max : 60) (figure
25).

3,5

(98]
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I
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|
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I=)
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|
|

5 15 20 30 35 40 45 60

Temps (min)

Nombre d'établissements

=

Figure 25 - Temps moyen pour réaliser la CTM

» La CTM est réalisée :

o al’entrée dans 61,5% des cas (8 établissements),

o alasortie dans 7,7% (1) ,

o a ces deux moment pour 30,8% (4).
» Elle suit un processus :

o rétroactif 76,9% des établissements (10),

o proactif 0%,

o les deux 23,1% (3).
> Le taux de CTM est de 25,85 % +/- 36,13 (min : 1 —max : 100).
» Le nombre moyen de divergences non intentionnelles est de 1,4 DNI +/- 1,0 (min : 0 —
max : 3).
» Le lien « Ville — Hopital » est effectué dans 23,1% des établissements faisant de la
CTM avec une fiche explicative des modifications de traitement envoyée a la pharmacie
d’officine et au médecin traitant dans trois établissements de santé, et un plan de soins pour
un ES.
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2.10.2.4 Sources d’informations utilisées

Pour élaborer le BMO, il n’y a pas réellement de consensus sur le nombre de sources
d’informations a interroger et sur leur nature.
> 12 établissements ont répondu. On observe dans la figure 26 :

o 6 sources principales, c’est a dire citées par plus de 60% des établissements :
les prescriptions apportées, les médicaments apportés, les courriers
d’hospitalisation, le médecin traitant, le pharmacien d’officine et le patient

o 6 sources secondaires, c’est a dire citées par moins de 60% des établissements :
I’établissement de soins, les infirmier(e)s, le Dossier Pharmaceutique, le
Dossier Patient Informatisé, le médecin spécialiste et la famille.

Prescriptions apportées

Médicaments apportés

Etablissements de soins

Infirmiéres

Dossier pharmaceutique | RERN RS R AN
Dossier patient informatisé
Courrier d'hospitalisation

Médecin spécialiste

Médecin traitant
Pharmacien d'officine

Sources d'informations

Interogatoire famille

Intterogatoire patient

0o o1 02 03 04 05 06 07 08 09 1
% de consultation de chague source

Figure 26 - Sources d'informations interrogées

> Le nombre moyen de sources interrogées, par les établissements ayant répondu, est de

3+4/-1 (min : 1 —max : 5).
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» Les trois sources d’informations citées, comme semblant étre les plus fiables, sont le
pharmacien d’officine (26%), le patient (16%) et I’établissement (16%) (figure 27).

Médicaments Prescriptions Patient
apportés apportées ) /_ 16%
%. Médecin

5%

Etablissement « ':
16%

_ traitant
11%

Infirmiére
5%
Médecin Pharmacien
spécialiste d'officine

5% 26%

Figure 27 - Sources potentiellement les plus fiables (avis des établissements)

2.10.2.5 Evaluation de la CTM

La conciliation des traitements médicamenteux est une activité peu évaluée. Un
établissement utilise I’échelle d’Hatoum, deux établissements n’utilisent aucune échelle mais
jugent I’impact clinique d’apreés les réponses cliniques et modifications de prescriptions.
L’évaluation médico-économique ne semble pas étre réalisée.

2.10.3 Conclusion de ’enquéte nationale

L’analyse de ce questionnaire a permis de montrer que la conciliation
médicamenteuse, bien que connue des établissements de santé, n’est que peu mise en place
pour des problématiques de temps et de personnel. Les pratiques et résultats sont trés
variables d’un établissement a I’autre.

Elle nous a également donnée des pistes de travail pour la mise en place de la CTM
dans notre établissement, sur la nécessité de cibler la population a concilier et d’optimiser le
temps nécessaire a la conciliation. Ainsi, il nous a paru, a la suite de cette enquéte, intéressant
de travailler sur les sources d’informations du BMO afin d’optimiser le temps de recueil,
souvent décrit comme chronophage.
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3. LA GERONTO PSYCHIATRIE

Dans un premier temps, nous allons succinctement définir le sujet agé et, en
particulier, sa fragilité vis a vis du risque de iatrogénie. Dans un second temps, nous verrons
pourquoi il est intéressant que le patient hospitalisé en géronto-psychiatrie bénéficie de la
CTM.

3.1 Le sujet dgé, un sujet a risque de iatrogénie

3.1.1 Définition du sujet dgé

La définition du sujet 4gé est variable : selon I’OMS, c’est un sujet de plus de 65 ans
et pour ’ANSM ce sont les personnes de plus de 75 ans, ou de plus de 65 ans et poly-

pathologiques (67).

Selon I’étude ENEIS de 2009, « la fragilité du patient est le premier facteur contributif
a la survenue d’un EIG ». L age serait un facteur majeur de fragilité. Lors du vieillissement,
nous observons une diminution des capacités physiologiques de réserve, par rapport a I’adulte
jeune, ce qui diminue les mécanismes d’adaptation au stress. L’expression clinique de 1’age
est influencée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. La fragilit¢ est un facteur de risque de mortalité et d’événements
péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisations et d’entrées en institution

(68).

3.1.2 La iatrogénie liée a I’dge

Plusieurs facteurs augmentent le risque iatrogénique chez le sujet agé. On distingue
ceux liés au sujet en tant que tel, ceux liés au traitement, sans oublier le role précipitant des

événements intercurrents aigus (69).

En effet, lors du vieillissement, 1’organisme subit des modifications notables qui
peuvent avoir des conséquences, d’une part sur I’action d’un certain nombre de médicaments
et d’autre part, sur leur administration (67). Ainsi, les parameétres pharmacocinétiques des

meédicaments sont modifiés. Il est a noter une :
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» réduction de la fonction rénale nécessitant une adaptation posologique de certains
médicaments,

» hypoprotidémie et hémoconcentration chez des patients dénutris (ceci modifie la
liaison aux protéines plasmatiques de certains médicaments avec un risque de
surdosage),

» perte ostéo-musculaire et gain adipeux modifiant les volumes de distribution,

v

modification de la perméabilité de la barriere hémato-encéphalique pouvant entrainer
une plus grande sensibilité aux médicaments agissant au niveau du systéme nerveux
central (notamment effet sédatif).
De méme, des modifications pharmacodynamiques peuvent intervenir avec :
» le vieillissement du cceur entrainant une plus grande sensibilité a certains médicaments
(troubles voire blocs conductifs) comme les bétabloquants,
» la fragilité osseuse nécessitant une surveillance particuliére du risque d’hypotension
orthostatique lié 4 certains médicaments (risque de chutes et fractures majorés).
Il s’avere que des modifications physiologiques co-existent, le plus souvent, avec de
multiples pathologies et peuvent étre aggravées par des épisodes aigus intercurrents tels

qu’une déshydratation, une décompensation cardiaque, des maladies infectieuses.

Egalement, la réduction des capacités physiques, les difficultés de communication,
I’existence de troubles de la déglutition, la baisse de 1’acuité visuelle ou de I’audition, que
I’on peut rencontrer chez les personnes agées, peuvent influer sur la prise, en elle-méme, des

médicaments.

De plus, le vieillissement est a I’origine de difficultés dans la prise en charge médicale
et le suivi thérapeutique, comme I’isolement social ou géographique, la dépendance, le
changement du mode de vie (déménagement, institutionnalisation), les conditions climatiques

extrémes.

L’arrété du 6 avril 2011 inclut le sujet 4gé dans sa définition du patient a risque : « Il
s’agit de patients les plus a risque d’événements indésirables médicamenteux, avec un risque
accru d’intolérance ou de surdosage relevant de mécanismes notamment pharmacocinétiques

et pharmacodynamiques (insuffisance rénale, ..., personnes agées,...) » (44).
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3.1.3 La iatrogénie liée a la poly-médication

I1 est a présent largement démontré que les effets indésirables sont favorisés par la
poly-médication en lien avec des états poly-pathologiques fréquents chez les sujets agés. En
effet, ces derniers sont particulierement exposés au risque de iatrogénie : en 2001, les plus de
65 ans représentaient 16% de la population et consommaient 39% des médicaments prescrits
en ville (67). Ainsi, I’étude de Perochon et al. (70), a montré que les effets indésirables sont

plus fréquents lorsque la consommation médicamenteuse est plus importante.

La poly-médication est, chez le sujet agé, habituelle mais augmente le risque
iatrogénique. En moyenne, la consommation journaliére a été évaluée, lors d’une étude de
I’HAS de 2005, a 3,6 médicaments par personne agée de 65 ans et plus. Elle passe de 3,3
médicaments différents par jour, pour les 65-74 ans, a 4,0 pour les 75-84 ans, et 4,6 pour les
85 ans et plus (69). L’étude de Delzenne et al. (71), en 2012, regroupant vingt-trois
institutions (Unités de Soins de Longue Durée (USLD) et Etablissements d’Hébergement
pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)), de la région Nord-Pas-de-Calais, a trouvé une
prise quotidienne moyenne de 7,94 +3,6 médicaments par résident. De méme, 1’étude
PAQUID montre que 87% des personnes agées vivant & domicile prennent plus d’un
médicament par jour et 39% plus de 5 médicaments (72).

Le tableau 2 suivant reprend le nombre de médicaments des sujets dgés hospitalisés

retrouvé dans quelques études.

Tableau 2 - Nombre de médicaments observé chez le sujet dgé hospitalisé

i Age moyen des Nombre moyen de Nombre moyen de
tudes

patients médicaments 4 'entrée  médicaments a la sortie
Foucher et al. en 2009 (73) 79 ans 6,4 6,7
Cattenoz et al en 1997 (74) 79,20 +/-5,93 ans 4,77 +/-2,11 553 +/- 1,98
Spinewine et al en 2007 (13) 82,2 +/-6,9 ans 7.8 +/-3.5 NR
Oudjhani et al en 2004 (75) 84 +/- 8 ans 6,06 +/-2.69 NR
Debruyne et al en 2009 (76) 84,7 +/- 6,8 ans 6,8 +/-2,7 8,5 +-28

La poly-médication est un facteur de risque d'accidents iatrogénes, constamment
retrouvé dans les études (69).
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3.2 Le sujet dgé en géronto-psychiatrie : un risque majoré ?

Comme nous venons de le voir, le sujet agé est donc, de part ses pathologies et sa
poly-médication, un sujet a risque.

Plusieurs études se sont intéressées de fagon plus spécifique & la géronto-psychiatrie.

Ainsi, 1’étude de Hamzaoui et al. (77) a montré que les patients, au moment de
I’hospitalisation, avaient une moyenne de 8,8 médicaments et 80 % des patients au moins 3
psychotropes.

De méme, une Evaluation des Pratiques Professionnels (EPP), réalisée au CH Charles
Perrens en 2013, observait une moyenne de 8,5 médicaments pour les patients de plus de 65
ans, avec 35% de traitements psychotropes (78).

Enfin, ’étude de Bichard et al. (97), menée pendant 10 mois, en géronto-psychiatrie,
décrit une augmentation du nombre de traitements, entre ’entrée et la sortie d hospitalisation,

de 7,1 a 8,1 médicaments par patient.

Il serait logique quand géronto-psychiatrie, le nombre de médicaments soit plus
important du fait de la prise en charge conjointe des pathologies psychiatriques et somatiques.
Cependant, le nombre de médicaments chez les patients pris en charge dans un service de
gériatrie versus un service de géronto-psychiatrie reste relativement semblable : entre 6 a 8
traitements en gériatrie, dans les études les plus récentes (13,73,75,76), versus 7 a 8

médicaments par patient en géronto-psychiatrie.
3.3 La conciliation médicamenteuse en géronto-psychiatrie

D’apres le projet des High 5s ou la SFPC, les sujets, pour lesquels la conciliation est
conseillée, sont les patients dgés de plus de 65 ans ou les patients a haut risque de iatrogénie

comme les patients poly-médiqués ou avec des maladies chroniques (39,46).

Les patients de géronto-psychiatrie appartiennent a cette population dgée de plus de 65

ans et peuvent présenter plusieurs pathologies psychiatriques et somatiques.
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DEUXIEME PARTIE

Mise en place de la conciliation médicamenteuse dans deux

services de géronto-psychiatrie

Le Centre Hospitalier Charles Perrens (CHCP) est un Etablissement Public de Santé
Mentale de 500 lits et 324 places. La pharmacie clinique est une discipline en plein
développement au sein de notre établissement: analyse pharmaco-thérapeutique des
prescriptions papiers puis informatiques avec 1’émission d’interventions pharmaceutiques,
éducation thérapeutique a travers les ateliers du médicaments, présence hebdomadaire d’un
interne en pharmacie a des staffs d’un service de géronto-psychiatrie. C’est dans cette
dynamique, et cette volonté de participer a une prise en charge optimale du patient, que la

CTM a été développée.

Cette deuxiéme partie décrit la mise en place du projet de CTM au Centre Hospitalier
Charles Perrens. L’originalité de ce travail réside dans la réalisation d’une étude comparative
des sources d’informations permettant 1’élaboration du BMO et les combinaisons de sources
possibles. Les résultats de la mise en place de cette expérience sont appuyés par une analyse
de la conciliation médicamenteuse via les indicateurs Med’Rec (MR1-4), une étude de
I’impact clinique de cette activité et enfin une évaluation de la satisfaction des professionnels

concernés par la CTM (ville et hopital).

74




1. Description et mise en place de la conciliation au CHCP

En amont, la mise en place de la conciliation a nécessité un travail visant a :

» définir la population pour laquelle I’intérét de la CTM était manifeste tout en étant
gérable, en terme de temps, par I'interne en pharmacie. C’est ainsi que nous avons
choisi la géronto-psychiatrie,

» ftravailler sur une méthodologie de conciliation avec 1’élaboration de documents et
procédures adaptés aux nécessités des services et permettant d’intervenir en moins de
24 heures, si possible,

» communiquer et valider cette méthodologie avec les équipes médicales et soignantes.

1.1 Choix des patients a concilier

En novembre 2013, I’activité de conciliation médicamenteuse est mise en place. La
phase test a débuté dans les 2 services de géronto-psychiatrie :

» L’unité de soins « Bazin » dont le responsable de service est le Dr. Marc GERAUD
(chef de podle, Dr. Chantal BERGEY) situé sur le site du CHCP (Bordeaux).

» L’unité de soins « UISG » dont le responsable est le Dr. Laurent GLENISSON (chef
de pole, le Pr. Hélene VERDOUX) situé sur le Centre Hospitalier Xavier Arnozan
(Pessac).

Tous les patients agés de plus de 65 ans et hospitalisés dans ses deux services ont été inclus,

qu’il s’agisse d’une hospitalisation par admission directe ou suite a un transfert.
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1.2 Création de supports et utilisation dans la conciliation des patients

Pour la mise en place de cette nouvelle activité, la création d’outils a été indispensable.
Ces documents ont été élaborés avec 1’appui d’une revue de la bibliographie permettant de
s’inspirer d’équipes et de projets existants de CTM. Ces documents, une fois rédigés, ont été
validés en lien avec le service qualité.

1.2.1 Procédures et mode opératoire

Deux procédures (une par service) décrivent la démarche de la conciliation, les
intervenants et son organisation pratique dans le service de soins (annexe 3 et 4). Egalement,
un mode opératoire (annexe 5) a été rédigé relatant, étapes par étapes, la réalisation de
I’ensemble de la démarche de conciliation médicamenteuse (entrée et sortie) (figure 28 et 29).

Conciliation
médicamenteuse

Recueil du BMO

Figuare 28 - Processus de conciliation médicamenteuse d'entrée

Comparaison Tracabilité de Ia
b se CT™

BMO / OMS

Figure 29 — Processus de conciliation médicamenteuse de sortie
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1.2.2 Fiche de recueil des traitements avant I’admission

Une fiche de recueil des médicaments avant I’admission (figure 30) a été élaborée, par
I’interne en pharmacie responsable de cette activité. L’objectif de ce document était de
faciliter ’organisation des informations recueillies. Dans cet outil, sont reportées « des
données patients » (nom, prénom, age, date d’admission) et un tableau reprend les
informations apportées par les 12 sources d’informations possibles avec le temps passé pour

le recueil et le nombre de spécialités retrouvées par source.

Fiche de recueil des traitements avant I'admission FIBHE 1® oo oo smessonns
‘Admin e ... 0./ B oh
I r ¥ - : - U Oeesine 3 : T i : |
Phamma; tar afint Maggs i
Boumes Pestisirt nwnl:ﬂ tralland | epacaiiats mpn i m&.mm | appoftds | Prawarition | Enbimsume
HM (0 cane vitdle (smpponées | Famile ;o nt o

Buréa :

Nb o lignes | |
e e =T e e 5 T2 = = ; & i
M“'”"".‘:"”me: g | Poge | g Posn E | poan | B | Pose | | Powm | § | Pada ; poan | B | Phes | F| o 5 Poss | B pesn § Faso |
oie | | -] i - ] © ] 7} 1 18 |
la | a = |a a = [ =1 =} o | 1

Figure 30 - Fiche de recueil des raitements avant I'admission (CHCP)

1.2.3 Guide d’entretien

Afin de faciliter et d’uniformiser les entretiens réalisés, nous avons souhaité mettre en
place un « Guide d’entretien pour 1’obtention du Bilan Médicamenteux Optimisé » (figure 31
et 32).

Au recto de ce document, ce sont les questions posées aux patients et / ou aux familles
qui sont regroupées.
Dans une premiére partie, centrée sur les « données patient », nous retrouvons des questions
telles que : le nom des personnes a contacter, le médecin traitant, la pharmacie d’officine,
I'infirmiére a domicile ou le consentement pour la consultation du dossier pharmaceutique.
Dans une deuxiéme partie, ce sont plutét des questions spécifiques sur les traitements
médicamenteux avant 1’admission a I’hopital.

Le verso du document est découpé en plusieurs parties selon le professionnel de santé
contacté (médecin traitant, pharmacien d’officine, IDE, personnel d’un établissement....). Il
permet le recueil des spécialités avec les particularités pour chaque personne.
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Figure 31 - Guide d'entretien pour l'obtention du BMO (recto: patient et famille) au CHCP
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Enfin, lors de I’entretien, nous demandons au patient son accord pour consulter son
Dossier Pharmaceutique. Cette approbation est tracée sur une fiche de consentement créée a

partir d’un document fourni par ’OMEDIT Aquitaine (annexe 6).

1.2.4 Fiche de CTM d’entrée

Une fiche de conciliation médicamenteuse d’entrée réunie les résultats du recueil
(BMO), ’'OMA et la conciliation a I’entrée (figure 33). Elle se compose d’une partie
« BMO » avec le report de la liste des traitements avant I’admission a I’hdpital, une partie
« OMA » avec la premiére prescription des médicaments a I’admission et une partie
« caractérisation des divergences ». Cette fiche de CTM a été élaborée en s’inspirant de
documents publiés par d’autres équipes. Le schéma général, des différents documents
retrouvés, est relativement standardisé. Ainsi, nous avons structuré notre document en nous
inspirant :

» de la « Fiche de conciliation des traitement médicamenteux » issue du programme des

High Ss (annexe 7),

» de la « Fiche de conciliation des traitements médicamenteux » du CH de Lunéville

(annexe 8),

» de la « Fiche de conciliation des traitements médicamenteux » du CH Xavier Arnozan,
de Bordeaux (annexe 9) et
» de la « Fiche de conciliation des traitements médicamenteux » de 1’hopital des armées

de Brest (annexe 10).

Un encadré spécifique a notre étude sur les sources est cependant présent. Il résume, pour
chaque source consultée, les indicateurs suivants : nombre de lignes obtenues par la source et

temps consacré a ce recueil d’informations.
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Figure 33 - Fiche de Conciliation des Traitemenis Médicamenteux a I'entrée au CHCP
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1.2.5 Observations pharmaceutiques dans le DPI

La CTM sous-entend un travail pluridisciplinaire et une communication qui doit 1’étre
tout autant. Ainsi, le travail réalisé¢ doit étre visualisable par tous professionnels de santé
prenant en charge un patient concilié. Avec I’aide du service « Hotline HM », nous avons pu
intégrer les observations de CTM au sein des autres observations médicales (psychiatriques et
somatiques) mais aussi paramédicales (kinésithérapeutes, assistantes sociales...). Les
documents intégrés, a 1’entrée et a la sortie du patient, sont :

» Une observation pharmaceutique reprenant les sources d’informations utilisées pour

I’élaboration du BMO et les résultats de la conciliation d’entrée et de sortie (cf. copie

d’écran, ci-dessous, figure 34)

oEwmns |
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pathental wou le T2.04
Ll appel de L file au u
sripdocin traitun i appal du Lir [T
pluarmanie d"offictne appel de la pharmacis | au
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» La fiche de CTM d’entrée avec le détail du BMO, de I’OMA ou de I’Ordonnance des
Meédicaments a la Sortie (OMS) et des commentaires de conciliation (cf. copie d’écran
ci-dessous, figure 35).
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Figure 35 - Ecran de visualisation de la fiche de CTM dans le DPI (CHCP)

1.2.6 Fiche de CTM de sortie

Une fiche de conciliation médicamenteuse de sortie synthétise les résultats du recueil
(BMO), I’ordonnance de sortie et la conciliation avant la sortie (figure 36). Cette fiche a été
congue sur le méme modele que la fiche de CTM d’entrée avec 3 parties : le BMO, I’'OMS et
la discussion.

Ce document est bien évidemment intégré avec une observation pharmaceutique dans

le DPI, comme vu précédemment.
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1.2.7 Fiche de liaison pharmaceutique « Ville — Hopital »

Une fiche de liaison « Hopital — Ville » a été également créée (figure 37). Son objectif
est de permettre la communication d’informations sur la prescription de sortie et la raison des
modifications de traitements pendant le séjour du patient de maniére synthétique et
complémentaire au courrier médical. Ce document a été rédigé en s’inspirant d’une revue de
la bibliographie. Les informations diffusées sont relativement standardisées comme le montre
les documents suivants:

» le courrier de sortie de I’Université Health Network (annexe 11) et

» le courrier adressé au pharmacien d’officine (annexe 12).
Cette fiche reprend des informations telles que les coordonnées du médecin traitant et du
pharmacien d’officine, les allergies médicamenteuses du patient, sa derniére clairance de la
créatinine, le motif d’hospitalisation et la durée de séjour dans le service.
Enfin, un tableau reprenant le traitement avant 1’admission et a la sortie permet d’expliquer
les différences visualisées. Les traitements arrétés et la raison de ces arréts ont été

volontairement regroupés en bas du tableau afin d’assurer une meilleure lisibilité.
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Fiche de liaison Hopital-Ville
des traitements médicamenteux

Médecin traitant : Dr. Pharmacien d'officine : Dr.
Adresse : Adresse :

le__/__ /2013
Docteur,
MLINIME i , agée de ......ccceennn ans, a été hospitalisé(e) dans le
service du Centre Hospitalier Charles Perrensdu __/__ /2013au__/__ /2013,

A son admission, un bilan des traitements avant hospitalisation a été réalisé puis comparé a l'ordonnance
de sortie. Veuillez trouver, ci-dessous, le résultat de ce travail.

Allergie(s) CONNUE(S): «.overereeereerseermaee e reane e
Derniére clairance de créatinine:............ ml/min le __/ __ /2013 (Cockeroft)

I TR DN . o s S e T A AR A S A

Liste des médicaments Liste des médicaments Nature de la
avant admission a la sortie Modification
JR— Justifications
Nom/Dosage/Forme Posologie Nom/Dosage/Forme Posologie | madifié, poursuivi,
introduit...
Traitements Arrétés
Interne en pharmacie: Médecin hospitalier:

Pour nous joindre : 05.56.56.34.32

Elaboré par Mélanie GERARD

Figure 37 - Fiche de liaison Hépital-Ville des traitements médicamenteux
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1.3 Validation institutionnelle et pluri-professionnelle

Lors de la mise en place de cette activité, la communication auprés des professionnels

de santé de 1’établissement nous a paru un point essentiel. C’est ainsi que des présentations

ont été réalisées:

>

Y

lors de deux réunions, une auprés de chacun des deux services concernés, avec
présence des chefs de péles, des cadres supérieurs, des cadres de santé des services,
des médecins responsables des unités et des médecins somaticiens. Cette interaction
pluridisciplinaire nous a permis d’affiner certains détails organisationnels tels que les
jours de passage dans les services, 1’organisation de 1’envoi des fiches de liaison
« Hopital - Ville » aux secrétariats médicaux, la tragabilité de I’activité dans le DPI du
patient,

lors de deux communications en réunion du groupe « OMEDIT Psychiatrie », menées
par I’interne en pharmacie,

lors de deux réunions d’information aux services de soins réalisées par 1’interne en
pharmacie, afin de présenter le projet aux équipes soignantes (activité de CTM,
objectifs).
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2. Objectifs de la conciliation médicamenteuse au CHCP

Au sein du projet High 5s, le Bilan Médicamenteux Optimisé regroupe tous les
médicaments retrouvés dans au moins deux sources d’informations différentes (38).
Cependant, celles-ci ne sont pas précisées et sont laissées au libre choix des professionnels.
La SFPC précise que pour garantir 1’obtention d’une liste exacte, il est pertinent de croiser au
moins trois sources d’informations, voire plus (39). Dans ce contexte, il nous a semblé
important d’essayer de mettre en évidence un « trindme » de sources d’informations a

consulter de fagon systématique pour obtenir un BMO le plus juste possible.

Notre objectif principal est la comparaison des sources d’informations utilisées pour la
CTM, afin d’obtenir un « trindme » de sources nous fournissant le BMO le plus « fiable »,
selon des criteres de disponibilité, d’exhaustivité, de complétude et de temps (définis

ultérieurement).

L’autre objectif de ce travail est d’analyser la mise en place de cette nouvelle activité a
travers:
» les premiers résultats de la mise en place de la CTM,
# [I’évaluation de I’impact clinique de cette activité,

» I’évaluation de la satisfaction des professionnels y participant.
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3. Méthode de recueil de données

3.1 Elaboration du BMO

L’objectif est de recueillir un maximum d’informations en un minimum de temps.

Pour cela, nous avons déterminé un ordre de consultation des sources d’informations.

> Etape 1: La lecture du Deossier Patient Informatisé (DPI) permet de connaitre
I’histoire du patient et de récolter des informations (nom du médecin traitant, personne a

contacter, antécédents et médicaments déja connus par le service de soins).

> Etape 2 : Il s’agit de I’entretien avec le patient. Il est parfois possible de rencontrer

I’entourage si celui-ci est présent dans le service de soins.

> Etape 3 : Recherche des documents et des médicaments présents dans 1unité de soins.
Nous consultons les prescriptions apportées, les courriers médicaux et prenons

connaissance des éventuels traitements personnels que le patient a apportg.

> Etape 4 : Les appels téléphoniques aux personnes pouvant intervenir dans la prise en
charge du traitement du patient. Il s’agit de I’entourage et, éventuellement, de I’infirmier(e)
libéral(e) qui passe au domicile ou en maison de retraite ou du personnel soignant de
I’établissement d’hébergement du patient (EHPAD).

> Etape 5: Les informations pharmaceutiques. Dans les cas ou la carte vitale est
présente et que le patient donne son consentement, nous consultons le Dossier
Pharmaceutique et appelons le pharmacien d’officine. Ce dernier donne des informations
complétes du fait qu’il détient les prescriptions scannées et des données précises dans son
logiciel. 1l est important de ne pas se limiter & la derniére prescription, mais de prendre
connaissance des données sur les trois mois précédents afin de pouvoir étre le plus exhaustif

possible.

> Etape 6 : L’entretien médical. Nous contactons le médecin traitant, voire le médecin
spécialiste si besoin (ophtalmologiste). Il nous a paru pertinent d’effectuer cet entretien en

dernier car il ne permet pas uniquement le recueil de la liste des médicaments, mais il peut
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étre une source d’informations sur la stratégie thérapeutique, les modifications de traitements,
les indications d’un médicament ou apporter des réponses a tout autre questionnement. Le
médecin spécialiste est contacté, de la méme fagon, si nécessaire, afin de confirmer la

présence d’un éventuel traitement spécifique.

Douze sources d’informations possibles sont donc interrogées et les données

recueillies sont reportées sur la fiche de recueil des traitements avant I’admission (figure 30).

3.2 Formalisation du BMO

Ce bilan médicamenteux est le résultat du travail décrit précédemment. Un
médicament ne sera reporté sur le BMO que s’il est retrouvé dans au moins deux sources
d’informations différentes. Ce croisement de données permet un double contréle et assure la

fiabilité de cette liste de traitement.

3.3 Comparaison du BMO aveec 'OMA

Aprés avoir reporté 1’Ordonnance des Médicaments a 1’Admission sur la fiche de
CTM (figure 37), une comparaison est alors effectuée afin de préparer la discussion avec le
médecin prenant en charge le patient. Ce travail consiste a caractériser le statut des lignes de
traitements en formalisant ce statut dans la colonne « Statuts ». Les six statuts possibles sont :
« poursuivi », « ajouté», «arrété», « modifié», «suspendu» et «substitué». Des
différences peuvent étre facilement visualisables comme |’absence ou la présence d’un
médicament, mais d’autres sont beaucoup moins évidentes comme une différence de forme
galénique, de dosage, de posologie ou de répartition horaire.
Chaque ligne analysée est ensuite dite « correcte » ou « divergente ». Cette information est

reportée dans la colonne « Correct / Divergent » de la fiche de CTM.

3.4 La conciliation médicamenteuse d’entrée

Cette conciliation est une discussion inter-disciplinaire médecin / pharmacien, basée
sur la comparaison de I’'OMA avec le BMO et I’analyse des divergences observées. Cette
discussion permet de compléter la fiche de CTM en caractérisant et expliquant les

divergences.
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Nous avons choisi de caractériser, en premier lieu, I’intentionnalité de la divergence
avec, comme premiere question posée au médecin prescripteur : « Etiez vous au courant de la
présence de ce traitement avant ’admission dans votre service ? ». Cette question permet de
séparer les Divergences Intentionnelles (DI) des Non Intentionnelles (DNI). Dans un second
temps, pour les DI, la documentation est vérifiée, a posteriori, dans le Dossier Patient
Informatisé, ce qui permet de différencier les DI Documentées des DI Non Documentées.

La discussion permettant la conciliation se compose donc :

» de I’apport d’informations sur le traitement 4 domicile au médecin prescripteur,

» puis d’un échange sur les divergences avec 1’émission d’opinions pharmaceutiques
telles que la présence d’interactions médicamenteuses ou pharmacocinétique,
I’existence d’une galénique plus adaptée, la présence de recommandations (consensus
ou référentiels), I’adaptation posologique a la fonction rénale... pour discuter des
mesures correctives,

» enfin d’une décision médicale sur la prise en charge a suivre.

3.5 Tragabilité et poursuite de la prise en charge du patient

La conciliation permet d’échanger avec le médecin prescripteur, au sujet d’éventuelles
actions correctrices a mettre en place afin d’accorder les deux listes de traitements. Ces
actions peuvent étre trés variées, allant de la documentation dans le dossier patient, en passant
par I’ajout d'une surveillance (par exemple ; surveillance de la tension artérielle), d’un
examen biologique (par exemple, surveillance de I’INR), a la represcription d’un traitement.
Cette discussion est tracée dans le Dossier Patient Informatisé (DPI), avec les coordonnés des

personnes contactées et une conclusion ciblant le nombre de Divergences Non Intentionnelles
(figure 34).

Cette fiche de conciliation des traitements médicamenteux est informatisée et intégrée

dans le dossier patient informatisé, afin d’étre consultable par tous (figure 35).
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3.6 La conciliation médicamenteuse de sortie

Nous avons choisi de réaliser la CTM de sortie en deux étapes :
» Tout d’abord, une comparaison de la derniére prescription effectuée en hospitalisation
versus le BMO,
» Ensuite, une comparaison du BMO a ’'OMS.
La figure 38 suivante schématise 1’évolution des prescriptions pour un patient donné, depuis
son admission a I’hopital jusqu’a la sortie d’hospitalisation.

tions:

Traitement a

domicile Lo e

(BMO) DMA) séjour

Figure 38 - Evolution des prescriptions de I'entrée 2 la sortie d'un patient

3.6.1 Comparaison du BMO avec ’OMS

La premiére étape de la CTM de sortie consiste a reporter 1’Ordonnance des
Médicaments 4 la Sortie et le BMO d’entrée sur la fiche de CTM de sortie (figure 40).
L’OMS n’est pas encore rédigée, donc la comparaison s’effectue alors avec la derniére
prescription dans le service. Une caractérisation du statut des lignes de traitements est
effectuée selon les mémes critéres que précédemment (« poursuivi», « ajouté », « arrété »,

« modifié », « suspendu » et « substitué »).

Cette comparaison est alors effectuée afin de préparer la discussion avec le médecin
réalisant la sortie du patient. Chaque ligne analysée est ensuite dite « correcte» ou
« divergente » et I’information est reportée dans la colonne « statuts » de la fiche de CTM
(figure 36).
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3.6.2 La conciliation médicamenteuse de sortie

La discussion avec le prescripteur permet de compléter la fiche de CTM en
caractérisant les divergences, selon leur intentionnalité et leur documentation. La CTM de
sortie suit la méme méthodologie que celle de I’entrée. La conciliation peut amener le
médecin & modifier I’'OMS et / ou a apporter un commentaire ou un éclairage sur la raison
d’une divergence. Ces explications sont reportées dans la fiche de CTM de sortie. Comme

lors de I’entrée, cette discussion et cette fiche sont tracées dans le DPL.

3.7 Le lien « Ville - Hopital »

L’€laboration d'une fiche récapitulant les modifications des traitements, entre 1’entrée
et la sortie du patient, fait suite a la CTM de sortie. Cette fiche de liaison assure un lien
« Ville-Hopital » par un envoi au pharmacien et au médecin traitant (figure 37). Cette
transmission s’effectue dans la journée de sortie du patient par courrier. L’envoi pour le
médecin traitant s’effectue via le secrétariat de I’unité de soins qui associe la fiche au courrier
médical de sortie et pour le pharmacien d’officine, via le secrétariat de la pharmacie du
CHCP.

3.8 Evaluation de I’'impact clinique

Les DNI sont a I’origine d’erreurs médicamenteuses potentielles. Nous avons donc
souhaité évaluer I'impact clinique en lien avec les DNI détectées. Nous avons, pour cela,
interrogé individuellement : deux psychiatres, deux internes de psychiatries, deux médecins
somaticiens et deux pharmaciens.

Il nous a paru intéressant d’interroger plusieurs professionnels afin d’objectiver les priorités
de chaque évaluateur. Nous avons choisi 1’échelle d’impact clinique de Hatoum qui présente
quatre niveaux d’impact, initialement adaptés a des interventions pharmaceutiques, définies

dans la figure 39, ci-dessous.
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Note Signification

0 Impact clinique nul pour le patient
L'imtervention soit présente un objectif ou exclisivement financier oo mfarmati, sot @ été propesée apres |'evénement; elle est donc sans comséquence pour ke patient.

1 b significati
L'intervention angmente |'efficacite du traitement et/ou la séeurité du patient et/ou la qualité de vie du patient.

2 Impact tres significatif
L'intervention empéche un dysfonctionnement organique, elle tvite une suveillance médicale intensive ou une séquelle irréversible.

3 | Impact vital
L'intervention évite un accident patentiellement fatal.

Figure 39 - Echelle d'évaluation des opinions pharmaceutiques selon Hatoum (79)

3.9 Evaluation de la satisfaction des professionnels

Concernant la mise en place de la conciliation des traitements médicamenteux au sein
de notre établissement, il nous a semblé essentiel d’évaluer la satisfaction des professionnels

de ville concernés mais aussi celle des praticiens hospitaliers de 1’établissement.

Deux questionnaires ont été rédigés, I’un pour la ville et 'autre pour I’hdpital, congus de

fagon a faciliter les réponses.

Le questionnaire de la ville (figure 40) a été envoyé a tous les médecins traitants et aux
pharmaciens d’officine apres la sortie du patient du service de soins. Ce document comporte
sept questions, détaillant la connaissance de la CTM, la relation « Ville-Hopital »,

I’évaluation de I’intérét de cette démarche et les apports de la fiche de liaison.
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= —

\%J Questionnaire satisfaction sur le lien « ville-hépital »

Le...l.../2014
Pharmacie XXX / Docteur...
Docteur,

Nous vous avons sollicité, dans les mois précédents, suite a la mise en place de la conciliation des traitements médicamenteux
au Centre Hospitalier Charles Perrens. Vous avez été contacté 4 deux reprises pour permettre la continuité de I'information et
des soins entre la ville et I"hdpital:
- -4 l'entrée, lors d'un appel téléphonique, sur les trait ts du patient avant son admission dans le service de géronto
psychiatrie
- 4 la sortie du patient avec la mise en place du lien ville hépital formalisé par un courrier de liaison.

Cette enguéte est destiné & évaluer votre nivean de satisfaction vis & vis de cette démarche.

Nous vous remercions par avance pour voire collaboration.

1. Connaissiez vous la conciliation médicamenteuse, avant cette mise en place? Coui CONon

A 'entrée du patient & I’hdpital:

2. Quel est votre ressenti sur le temps passé lors de |'entretien téléphonique :
O Trop chronophage et peu utile O Trop chronophage et utile
3 Rapide et peu utile O Rapide et utile

3. Avez vous eu facilement accés aux informations demandées 7
Oowi I 0ui mais difficilement CINon

A la sortie du patient & 1"hopital :

4. Que vous a apporté la fiche de linison ville-hopital 7

[ Des informations non wiilisables ou non ad

i 1, e i 11
iptée d vos prafiques pr

[JUne meilleure compréhension de la prescription de sortie du patient

[JUne information/ explication sur les modifications de traitement lors de I'hospitalisation

[ Une adapration des conseils pharmaceutique et information pour le patient lors de la dispensation / visite.

T AUIRS occvismnsssns s e s S S e S A e i

5. Etes-vous satisfait de ce type de collaboration ville hapital ?
[V Oui tout & fait O Plutér satisfait Ol Non satisfait

6. Que faites vous lorsque vous recevez ces courriers de liaisons pour certains de vos patients ?
7 Diffusion de I'information & I'équipe (assistants, préparateurs, étudiants...)

LT Archivage (papier ou informatique) des doc dans un dossier réservé au patient
7 Document non conservé

D e e e B e R S S asToen

7. Avez vous des remarques particuliéres (informations manquantes, point & améliorer, proposition pour améliorer le lien ville
hépital) ?

Merci de renvoyer ce questionnaire par fax au 05.56.56.35.48
Pour nous contacter : 05.56.56.34.32

Mélanie GERARD (interne en pharmacie hospitaliére)

Figure 40 - Questionnaire de satisfaction pour la ville (CHCP)
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Le questionnaire de satisfaction pour I’hopital (figure 41) comporte huit questions,
détaillant la connaissance de la conciliation médicamenteuse, 1a relation « service de soins —

pharmacie », la relation « ville — hdpital » et I’intérét de cette démarche.

Questi ire de Satisfaction, suite i la conciliation médicamenteuse
Hiipital
Le ...[...R2014
Docteur ...
Docteur,
Nous vous avons sollicité, dans les mois précédents, suite & la mise en place de la conciliation des trai médi

au Centre Hospitalier Charles Perrens. La conciliation a été réalisée & deux moments critiques du circuit du patient :
- Lors de son entrée aveée un bilan de ses traitement avant son admission dans votre service de géronto psychiatrie
- Lors de sa sortie avec la mise en place du lien ville hipital formalisé par un courrier de liaison,

Cette enguéte est réalisée afin d’évaluer votre niveau de satisfaction vis & vis de la conciliation des traitements
médicamenteux et de la mise en place du lien ville-hdpital.

Nous vous remercions par avance pour votre collaboration.

1. Connaissiez vous la conciliation médicamenteuse, avant cette mise en place? Ooui
CINon

A I'entrée du patient & I’hépital:

2. La conciliation, vous a-t-elle apparté des informations pertinentes ou vous aidant dans la prise en charge du patient?
Ooui O Partiellement CONon

3. Etes-vous satisfait de la collaboration avec la pharmacie pour cette nouvelle activité (délai de réalisation, rigueur...) 7
O Owi tout & fait O Piuter mmfm.' O Non satisfait
Si nan, quels sont les points a améliorer : e T o B e B

4. Le temps passé, pour réaliser la conciliation médicamenteuse & ’entrée du patient, vous semble 7
O Rapide O Adapé OTrop chronophage
Temps moven estimé pay patient : ... ...........min

A la sortie du patient & I’hdpital :

5. Pensez vous que le courrier de liaison ville hépital est utile & vos confréres de ville ?
Oowi Onon

6. Etes-vous satisfait de participer & ce type de collaboration ville hipital 7

O0ui tout & fait O Piutér satisfait ONon satisfait
7 Le temps passé, pour réaliser la conciliation médicamenteuse 4 la sortie du patient, vous semble 7
ORrapide CAdapté O7rop chranophage
Temps moyen estimé par patient © ... oo min

8. Avez-vous des remarques particulidres (informations manquantes, point 4 améliorer, proposition pour faciliter la conciliation
médicamenteuse au CHCP et améliorer le lien ville hipital) 7

Merci de retourner ce questionnaire a la pharmacie
Pour nous contacter : 05.56.56.34.32

Mélanie GERARD (interne en pharmacie hospitaliére)

Figure 41 -Questionnaire de satisfaction pour I'hépital (CHCP)
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4. Méthode d’analyse

4.1 Comparaison des sources d’informations du BMO

Nous avons effectué une comparaison des différentes sources d’informations
consultées sur une période de 7 mois (Novembre 2013 a Juin 2014). Pour chaque patient
concilié, un recueil systématique des informations apportées par toutes les sources
interrogeables a été réalisé. Nous avons répertorié 12 sources potentielles, en essayant d’étre
le plus exhaustif possible. Ces différentes sources sont schématisées a travers la figure 42.

Médiaments f)fesicﬂpﬁﬁng

Patient apportes apportées

Médecin P en Dossier
spécialiste dolficine pharmaceutique

Médecin traitant

Dossier patient Courriers Infirmier &
informatisé médicaux domicile

Figure 42 - Liste des sources d'informations potentielles

Pour une comparaison objective de ces sources d’informations, nous avons retenus
quatre critéres. Trois de ces critéres sont définis selon Bonhomme et al. (58) : la disponibilité,
I’exhaustivité et la complétude (figure 43). Un critére « temps» a été ajouté, suite a de
nombreuses réflexions autour du caractére chronophage de cette activité.

> La disponibilité : une source est dite « disponible » si une mise & disposition de

I’information est effective (par exemple, un médecin traitant qui répond au téléphone ou une
poche de médicaments amenée par le patient).
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> L’exhaustivité : désigne le nombre de spécialités identifiées par une source sans

préjuger de la qualité de I’information.

> La complétude : renvoie au caractére « informationnel » de la source pour chaque

spécialité. Un systéme de cotation a été créé afin de la mesurer. Celui-ci additionne, pour
chaque médicament retrouvé : 1 point pour le nom de spécialité, 1 pour le dosage, 1 pour la
forme et 1 pour la posologie. Prenons un exemple, un pharmacien d’officine qui indique un
seul médicament : « Seroplex ® 15mg comprimé, un le matin», obtient un score de
complétude de 4 /4, alors que le patient qui cite du « Doliprane® gélule et du Dépakote® »

n’obtient qu’un score de 3/ 8.

> Le temps : désigne la mesure du temps passé pour recueillir I’information.
Disponibilité
Linformation de cette SI est-elle mise & disposition ?
o
Y
Exhaustivité

Toutes les spécialinés sont elles identifiées ?
ol

\i
Complétude

Toutes les informations
(dosage, posologie, fomme gekEnique & voie dadminstration)
sur les médicaments sont-efies connues ?

Figure 43 - Criteres d'évaluation des sources d'informations (40)

Une premiére base de données Excel®, « Sources BMO », a donc été créée afin de
réunir les données obtenues sur les différentes sources d’informations. Elle récapitule, pour
chaque patient inclus, les quatre critéres (disponibilité, exhaustivité, complétude et temps)
codés pour chacune des douze sources potentiellement interrogées. Egalement, pour chaque

patient, ont été renseignés le nombre de lignes du BMO et le temps global.
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L’objectif de notre étude était de comparer les sources d’informations afin d’identifier
un ou plusieurs trindbmes permettant un recueil du BMO, exhaustif et rapide. Cette

identification s’est faite sur les quatre critéres décrits précédemment.

Une deuxiéme base de données Excel®, « Trindmes », liste tous les trindmes de
sources d’informations existants. En effet, dans le cadre de I’activité de pharmacie clinique, il
nous a paru indispensable que le patient fasse parti du trindme. Ainsi, nous avons obtenu 55
combinaisons potentielles de trindmes par patient, pour une consultation de douze sources

d’informations.

Pour chaque trindme, ont été calculé : la disponibilité globale du trindme (possible ou
impossible), I’exhaustivité (nombre de médicaments retrouvés grice a ce trindme) et la
complétude (score global pour tous les traitements trouvés avec les trois sources). Le temps

passé pour ce trindme a également été reporté.
Cette base de données a permis de comparer les moyennes de chaque critére pour

chaque trindme afin d’essayer de voir si I’'un des trindmes se démarquait pour un ou plusieurs

critéres.
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4.2 Conciliation médicamenteuse d’entrée

» Activité de conciliation

Pour chaque patient inclus dans notre étude prospective, une base de données Excel®,
« CTM entrée », a été incrémentée suite a la conciliation.

L’objectif était de décrire la population conciliée (données sociodémographiques et
traitements médicamenteux) et I’activité de conciliation avec les différents indicateurs
existants (taux de DNI, taux de documentation des DI...). Nous avons également cherché a
observer, avec des tests statistiques (test de CHI2) (80) si un lien existait entre le délai de
réalisation de la CTM et la localisation géographique du service d’hospitalisation mais aussi
entre les divergences et le lieu de vie du patient.

Des informations ont été reportées dans cette base de données:

» pour le patient: 1’age, le sexe, la provenance, le service d’hospitalisation, la date
d’admission,

» pour ’'OMA : le nombre moyen de médicaments,

» pour la CTM : le temps moyen de conciliation globale (BMO et CTM), le délai et la
caractérisation des lignes (nombre de lignes au statut « correct», « divergent »,

« DID », DIND » et « DNI ») et

» pour les DNI : leur nature (omission, modification du dosage, de la posologie...).

» Les médicaments prescrits et leurs classes ATC

Une deuxi®me base de données Excel®, appelée « classe ATC », avait pour objectif
d’identifier les classes ATC les plus prescrites dans le BMO et ’'OMA. Afin de mettre en
évidence une éventuelle relation entre les classes ATC et les lignes a statut « correct »,
« DNI », nous avons réalisé des tests statistiques (test de CHI2 et Friedman Rank) (80).

Pour chaque ligne de traitement, nous avons reporté le code ATC, son statut et sa

caractérisation lors de la CTM.
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» Devenir des Divergences Non Intentionnelles

Une troisiéme base de données Excel®, « Devenir des DNI », a permis de visualiser le
résultat de la CTM pour les DNI: represcription d’une ligne de traitement, ou non
represcription avec justification éventuelle. Nous avons cherché a observer si un lien potentiel

reliait ces parametres aux classes ATC.
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4.3 Conciliation médicamenteuse de sortie

Pour chaque patient sortant sur la période d’étude, sa sortie a été incrémentée dans des

bases de données, suite a sa conciliation de sortie.

La base de données, « CTM sortie », avait comme objectif de décrire la conciliation
médicamenteuse a travers la population conciliée (données sociodémographiques et
traitements médicamenteux) et I’activité de conciliation (DIND, DID, DNI ...).

Cette base de données reprends les informations principales sur :

le patient : age, sexe, provenance, service d’hospitalisation, date d’admission.

I’OMS : nombre moyen de médicaments et

la CTM : temps moyen de conciliation globale et caractérisation des lignes (nombre de

lignes au statut « correct », « divergent », « DID », DIND » et « DNI »).
4.4 Lien « Ville — Hopital »

Une base de données Excel®, nommée « Hors livret », avait pour objectif d’évaluer le
taux de represcription des traitements initiaux des patients. En effet, s’il y avait eu une
substitution d’un traitement (car non référencé au CHCP) il devait en théorie, étre represcrit a
la sortie.

Pour chaque substitution observée, a été reportée la represcription ou non du

traitement 4 domicile.

102



4.5 Evaluation de la CTM

4.5.1 L’impact clinique

L’impact clinique global de la CTM a été évalué grice a une base de données Excel®,
« Impact clinique ». L’objectif était de savoir, dans un premier temps, si I’ensemble des
intervenants de la CTM (évaluateurs) constatait un bénéfice pour le patient en terme d’impact
clinique. Puis, dans un deuxiéme temps, selon la spécialité des évaluateurs, nous avons étudié
I’existence d’un possible entre I’impact clinique et les classes ATC, grice a des tests
statistiques (test de CHI2) (80).

Pour chaque DNI, ont été reportés :

» D’impact clinique évalué par les huit professionnels de santé, codé de 0 a 3, selon
I’échelle d’Hatoum,

> le code ATC du médicament concerné.

4.5.2 La satisfaction des professionnels de santé

Les différentes réponses aux questionnaires de satisfaction (médecins traitants,
pharmaciens et professionnels hospitaliers) ont été¢ reportées dans une base de données
Excel®, « Satisfaction ».

Cette base comprend les réponses sur la connaissance de la CTM, I'utilité¢ de la CTM

d’entrée, le temps consacré, les apports de la fiche de liaison et la satisfaction.
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5. Résultats

Tous les patients hospitalisés entre le 21/11/2013 et le 20/06/2014, dans les deux
services de géronto-psychiatrie, 4gés de plus de 65 ans, ont bénéficié de la conciliation

médicamenteuse.

Au cours des 7 mois d’étude, 110 patients ont été inclus. (Un seul patient n’a pas pu
étre concilié pour manque de sources d’informations, une seule était disponible le patient lui-

méme.)

Des analyses statistiques descriptives et comparatives ont été réalisées a partir de
bases de données Excel® et grace au site « BiostaTGV » de la Faculté de Jussieu (80).

5.1 Données sociodémographiques des patients conciliés
5.1.1 A Uentrée
Sur la cohorte de 110 patients, 62% sont des femmes et 38% des hommes, soit un sexe

ratio H/F de 0,62. L’4dge moyen (m = sd) est de 78,5 = 7,4 ans (min : 65 — max : 96 ans). La
répartition des dges est représentée sur la figure 44 ci-dessous.

10

HIALTAIAELTETEL LA

65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89 92 96

age en année

Nombre de patients

Figure 44 - Répartition de la population conciliée selon I'dge

104



Sur la période donnée, la durée moyenne de séjour est de 47 jours pour I’'UISG et de
36 jours pour BAZIN. Pour rappel, I’admission en psychiatrie est fonction du secteur
géographique du domicile du patient (on parle de « sectorisation »), mais aussi, elle tient
compte naturellement de la pathologie et de la disponibilité des lits des unités de soins. La
figure 45 suivante montre la répartition des patients selon leur service d’hospitalisation.

W BAZIN
HUISG

Figure 45 - Répartition des patients selon le service d'hospitalisation

La provenance des patients, avant leur admission au Centre hospitalier Charles
Perrens, a été renseignée. Connaitre le lieu de vie du patient, avant son hospitalisation, permet
d’obtenir des informations comme les antécédents médicaux et les personnes a contacter pour
réaliser la conciliation médicamenteuse (infirmier(e) & domicile, EHPAD, courrier de
transfert...).

Comme le montre la figure 46 suivante, les patients proviennent de leur domicile (58
patients), d’un autre service hospitalier (transfert : 32 patients), d’un établissement (EHPAD
ou maison de retraite : 19 patients) et ré-hospitalisation dans le méme service (durée de sortie
insuffisante pour qu’il y ait une modification de la prescription : 2 patients).
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H Domicile 4 Etablissement “ Transfert & Réhospitalisation

Figure 46 - Origine des patients

5.1.2 A la sortie

Sur la période étudiée, 88 des 110 patients (soit 80%) ont bénéficié d’une sortie
d’hospitalisation et ont donc pu étre conciliés a la sortie. 62,5% sont des femmes et 37,5% des
hommes, soit un sexe ratio H/F de 0,60. L’4ge moyen (m + sd) est de 78 + 7,3 ans (min : 65 —

max : 93 ans).
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5.2 Comparaison des sources d’informations

5.2.1 Description des sources d’informations

Dans le tableau 3 suivant, nous avons résumé les résultats (m +/- sd, min — max) pour

les quatre critéres choisis pour chaque source d’informations envisagée, a savoir: la

disponibilité, I’exhaustivité, la complétude et le temps.

Tableau 3 -Résultats descriptifs des sources d'informations (4 critéres)

Disponibilité

Exhaustivité

Complétude

Temps

Médecin traitant 70,90%
Pharmacien
99,10%
d'officine
Médecin
4,50%
spécialiste
Courriers
94,50%
d'hospitalisation
Dossier Patient
100%
Informatisé
Etablissement
18,20%
d'origine
Infirmier(e) a
(6) 20,90%
domicile
Patient 92,70%
Entourage 66,40%
Médicaments
27.30%
apportés
Pres tions
crip 37.30%
apportées
Dossier
33.60%
Pharmaceutique

66% +/-31%
(min: 0 - max: 100)
92% +/-15%
(min: 43 - max: 100)
38% +/- 42%
(min: 0 - max: 100)
54% +/- 39%
(min: 0 - max: 100)
54% +/- 38%
(min: 0 - max: 100)
82% +/- 24%
(min: 0 - max: 100)
50% +/- 32%
(min: 0 - max 100)
21% +/- 30%
(min: 0 - max: 100)
38% +/-37%
(min: () - max: 100)
62% +/-36%
(min: 0 - max: 100)
85% +/- 19%
(min: 14 - max: 100)
55% +/- 48%
(min: 0 - max: 100)

60% +/-29%
(min: 0 - max: 100)
90% +/- 16%
(min: 24 - max: 100)
34% +/- 38%
(min: 0 - max: 90)
47% +/- 38%
(min: 0 — max: 100)
47% +/- 37%
(min: 0 —max: 100)
80% +/-27%
(min: 0 max: 100)
46% +/- 32%
(min: 0 - max: 100)
13% +/- 23%
(min: 0 - max: 100)
28% +/- 34%
(min: 0 - max: 100)
45% +/- 31%
(min: 0 - max: 100)
80% +/-21%
(min: 23 - max: 100)
50% +/- 42%
(min: 0 - max: 100)

4,5 min +/- 2,1 min
(min: I - max: 16)
5,9 min +/- 2,6 min
(min: 2 - max: 15)
2,5 min +/- 1,9 min
(min: 1 - max: 5)
6,6min +/- 3,7 min
(min: 2 - max: 20)
9,3 min +/- 4,1 min
(min: 2 - max: 20)
6,2 min +/- 3,5 min
(min: 2 - max: 15)
3,9 min +/- 1,5 min
(min: 2 - max: 7)
12,9 min +/- 7,6 min
(min: 0 - max: 45)
5,6 min +/- 4,4 min
(min: 0 - max: 25)
3,4 min +/-1,3 min
(min: 2 - max: 10)
3,5min +/- 2 min
(min: 0 - max: 15)
4.4 min +/- 1,3 min

(min: | - max: 7)
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Pour chacun des quatre criteéres (disponibilité, exhaustivité, complétude et temps) du
tableau précédent, nous avons mis en évidence les quatre sources les plus :
» disponibles: le DPI (100%), le pharmacien d’officine (99,1%), les courriers médicaux
(94,5%) et le patient (92,7%),
» exhaustives : le pharmacien d’officine (92%), les prescriptions apportées par le
patient (85%), 1’établissement (82%) et le médecin traitant (66%),

G

complétes (en terme d’information sur les lignes de traitement): le pharmacien
d’officine (90%), les prescriptions apportées (80%) — les établissements (80%) et le
médecin traitant (60%),

» rapides (en terme de temps de recueil) : le médecin spécialiste (2,5 minutes), les
médicaments apportées (3,4 minutes), les prescriptions apportées (3,5 minutes) et

I’infirmier(e) (3,9 minutes).

Ainsi, il semble que le pharmacien d’officine soit une source particuliérement
intéressante, compte tenu de sa présence sur trois critéres majeurs (disponibilité, exhaustivité
et complétude). De plus, si on associe les informations du pharmacien d’officine et les
prescriptions apportées (fournies par la source « patient »), nous nous rendons compte que

I’exhaustivité, la complétude et le temps sont également améliorés.

Cependant, pour certaines sources fréquemment utilisées pour réaliser le BMO dans la
littérature, nous observons:
» une exhaustivité et complétude de 80 et 82% pour la source « Etablissement » quand
elle est disponible (disponibilité de 18,2 %),
» une disponibilité, exhaustivité et complétude de I’ordre de 60-70% pour la source
« Médecin traitant ».

Ces résultats sont illustrés dans les figures 47 et 48 suivantes.
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Médecin spécialiste
Etablissement d'origine

Infirmiére & domicile

Prescriptions apportées

Entourage

Médecin traitant

Patient
Courriers d'hospitalisation

Pharmacien d'officine

Dossier patient Informatisé

“ Temps

Figure 47 - Critére temps par source d'informations

Courriers d’hospitalisation

Pharmacien d'officine

Dossier patient Informatisé

~ Complétude

Figure 48 - Critéres disponibilité / exhaustivité / complétude par source d'informations
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5.2.2 Comparaison des trinomes de sources d’informations

Nous avons analysé douze sources d’informations potentielles. Pour rappel, comme
nous l’avons expliqué précédemment, nous avons observé uniquement les trinomes
comportant le « patient» comme source d’informations. Le nombre de combinaisons,
comprenant le « patient », est donc de 55 trindmes pour chaque patient. Certaines sources,
lors du recueil du BMO, ne sont pas disponibles et sont dites « Non applicable » (par
exemple : un médecin traitant en congés, des médicaments non apportés). La présence d’au
moins une source « Non applicable» rend le trindme « Non applicable». Les 55
combinaisons envisagées n’ont donc pas pu étre toutes étudiées, mais nous avons observé une

moyenne de 14 a 15 trinémes réellement complets par patient (min : 1 — max : 36).

Sachant qu’il y a 55 combinaisons potentielles et que notre cohorte comprend 110
patients, nous avons donc analysé 6050 trindmes potentiels et calculé les 4 critéres pour
chacun, soit :

» une disponibilit¢ moyenne de 26,3% (soit 1593 trindmes disponibles et 4457 trinGmes

« non applicables »),

» une exhaustivité moyenne de 83% +/- 24 % (min : 0 — max : 100),
» une complétude moyenne de 82% +/- 24% (min : 0 — max : 100),

» un temps moyen de 24 minutes par trindme +/- 10 minutes (min : 5 — max : 65).

Pour chaque trindme possible, nous avons repris 1’ensemble des quatre critéres. Les
résultats sont reportés dans le tableau 4 suivant.

Les abréviations des sources sont les suivantes :

- Patient : Pa
- Pharmacien d’officine : PO
- Médecin traitant : MT
- Prescriptions : Pr
- Meédecin spécialiste : Spé
- Courriers médicaux : C

- Dossier patient informatisé : DPI
- Dossier pharmaceutique : DP
- Etablissement d’origine : E

- Infirmier(e) a domicile : IDE
- Entourage : F

- Meédicaments apportés : M
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Tableau 4 - Analyse des trindmes de sources d'informations

E @ - B
g g 25 F ¢
_ % E E e g " 2 E :: f§ g E :5
Trindmes q S 3 < ‘ﬁ; £ E gé E g s E
g2 2 g S e 2 88325 %
Ry = < ¢ EZ a1 :¢
2 AN
z o
Pa PO MT 773% 93% +/- 14% 92% +/- 13% 23 +/- 10 min 0 60
(85) (min: 40 - max: 100) (min: 40 - max: 100)  (min: 8 - max: 60)
Pa PO Pr 382% 96% +/- 11% 96% +/- T% 24 +/- 9 min 0 34
(42) (min: 44 - max: 100) (min: 64 - max: 100) (min: 11 - max: 55)
Pa PO Spé  5,5% 92% +/- 13% 96% +/- 6% 23 +/- 12 min 0 5
(6) (min: 63 - max: 100) (min; 88 - max: 100) (min: 11 - max: 37)
Pa PO C 96,4% 97% +/-11% 97% +/- 6% 25 +/- 10 min 0 88
(106) (min: 10 - max: 100) (min: 67 - max: 100) (min: 8 - max: 55)
Pa PO DPI 991% 95% +/-13% 95% +/- 9% 28 +/- 9 min 0 82
(109) (min: 10 - max: 100) (min: 56 - max: 100) (min: 8 - max: 60)
Pa PO DP  32.7% 90% +/-24% 94% +/- 12% 23 +/- 9 min 0 27
(36) (min: 5 - max: 100) (min: 53 - max: 100) (min: 11 - max: 55)
Pa PO E 17,3% 100% +/- 0% 97% +i- 6% 23 +/- 10 min 0 19
(19) (min: 100 - max: 100) (min: 80 - max: 100) (min: 9 - max: 38)
Pa PO 1IDE 209% 89%+/-19%  (min: 90% +/- 15% 20 +/- 8 min 0 15
(23) 41 - max: 100) (min: 45 - max: 100)  (min: 9 - max: 40)
Pa PO F 65,5% 91% +- 17% 92% +/- 13% 24 +/- 10 min 0 48
(72) (min: 33 - max: 100)  (min: 45 - max: 100)  (min: 8 - max: 57)
Pa PO M 19,1% 96% +/- 11% 93% +/- 12% 22 +/- 8 min 0 24
(21) (min: 44 - max: 100) (min: 53 - max: 100)  (min: 10 - max: 38)
Pa MT Pr 291% 92% +- 12% 94% +/- 11% 22 +/- 11 min 0 19
(32) (min; 60 - max: 100) (min: 63 - max: 100)  (min: 8 - max: 11)
Pa MT Spé 45% 73%+-19% (min: 73% +- 17% 17 +/- 11 min 0 0
(5) 45 - max: 91) (min: 55 - max: 100)  (min: 6 - max: 37)
Pa MT C 72,7%  81%+/-23%  (min: 79% +/- 26% 23 +/- 9 min 1 35
(80) 0 - max: 100) (min: 0 - max: 100) (min: 6 - max 58)
Pa MT DPI 764% 77% +/- 28% 77% +/- 25% 25 +:- 10 min 5 34
(84) (min: 0 - max: 100) (min: 0 - max: 100) (min: 8 - max: 65)
Pa MT DP 22.7% 84% +/- 19% 82% +/- 17% 21 +/- 10 min 0 11
(25) (min: 40 - max: 100) (min: 36 - max: 100) (min: 11 - max: 60)
Pa MT E 11,8% 94% +/- 10% 90% +/- 12% 19 +/- 8 min 0 9
(13) (min: 71 - max: 100) (min: 70 - max: 100)  (min: 8 - max: 35)
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Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

Pa

MT

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Pr

Spé

Spé

Spé

Spé

Spé

Spé

Spé

IDE

Spé

DPI

DP

IDE

DP1

DP

IDE

DPI

DP

15,5%
(a7
49,1%
(54
20%
(22)
2,7%
@)
37.3%
(41
39,1%
(43)
16,4%
(18)
0,9%
(M
7.3%
®)
26,4%
29
12,7%
(14)
2,7%
(&)
4,5%
)
2,7%
(&)
NA
NA
3,6%
@)
2,7%
(€)
97.3%
(107)
31.8%
(335)
16,4%
(18)

76% +/- 28%
(min: 11 - max: 100)
72% +/- 28%
(min: 0 - max: 100)
82% +/- 26%
(min: 10 - max: 100)
80% +/- 18%  (min:
64 - max: 100)
85% +/- 18%
(min: 22 - max: 100)
86% +/- 19%  (min:
22 - max: 100)
90% +/- 16%
(min: 44 - max: 100)
100%

(min: 100 - max: 100)
91% +/- 10%
(min: 75 - max: 100)
81% +/- 21%
(min: 22 - max: 100°
85% +/-22%  (min:
33 - max: 100)
59% +/- 39%
(min: 22 - max: 100)
67% +/-34%  (min:
14 - max: 100)
86% +/- 13%
(min: 75 - max: 100)
Non applicable
Non applicable
54% +/- 9%
(min: 42 - max: 63)
76% +/- 18%
(min: 55 - max: 88)
71% +/-30%  (min:
0 - max: 100)
77% +/- 33%
(min: 0 - max: 100)
97% +/- 8% (min:
71 - max: 100)

80% +/- 21%
(min: 45 - max: 100)
70% +/- 28%
(min: 8 - max: 100)
85% +/- 22%
(min: 4 - max: 100)
75% +/- 34%
(min: 36 - max: 100)
88% +/- 15%
(min: 50 - max: 100)
88% +/- 16%
(min: 44 - max: 100)
90% +/- 12%
(min: 67 - max: 100)
100%

(min: 100 - max: 100)

85% +/- 20%
(min: 44 - max: 100)
79% +-21%
(min: 10 - max: 100)
90% +/- 15%
(min: 52 - max: 100)
71% +/- 26%
(min: 53 - max: 100)
62% +/- 39%
(min: 14 - max: 100)
94% +/- 11%
(min: 81 - max: 100)
Non applicable
Non applicable
55% +/- 22%
(min: 25 - max: 75)
67% +/- 28%
(min: 36 - max: 91)
70% +/- 31%
(min: 0 - max: 100)
72% +- 30%
(min: 0 - max: 100)
93% +/- 15%

(min: 2 - max: 100)

20 +/- 10 min
(min: 7 - max: 41)
23 +/- 12 min
(min: 5 — max : 62)
22 +/- 8 min
(min: 8 - max: 36)
19 +/- 10 min
(min: 11 - max: 36)
24 +/- 9 min
(min: 13 - max: 53)
26 +/- 10 min
(min: 11 - max: 60)
24 +/- 11 min
(min: 11 - max: 55)
37 min
(min: 37 - max 37)
18 +/- 9 min
(min: 8 - max: 35)
22 +/-11 min
(min: 9 - max: 57)
21 -7 min
(min: 11 - max: 35)
26 +/- 9 min
(min: 18 - max: 36)
25 +/- 10 min
(min: 11 - max: 36)
22 +/- 13 min
(min: 11 - max: 36)
Non applicable
Non applicable
21 +/- 12 min
(min: 11 - max: 38)
19 +/- 9 min
(min: 11 - max: 29)
28 Min +/- 10 min
(min: 12 - max: 58)
23 +/- 9 min
(min: 14 - max: 53)
24 +/- 10 min

(min: 10 - max: 45)
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IDE
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IDE

DP

IDE

IDE

20%
22)
60,9%
(67)
25,5%
(28)
31,8%
(35)
17,3%
(19)
20,9%
(23)
63.6%
(70)
27.3%
(30)
3,6%
@)
6,4%
@)
21,8%
24)
13,6%
(15)
NA
9,1%
(10)
3,6%
@)
13,6%
(15)
4.5%
(5)
17,3%
(19)

75% +/- 28%
(min: 9 - max: 100)
70% +/-29%  (min
: 0 - max: 100)
76% +/-21%
(min: 33 - max: 100)
79% +/- 32%
(min: 0 - max: 100)
97% +/- %
(min: 78 - max: 100)
77% +/- 23%
(min: 9 - max: 100)
70% +/- 31%
(min: 0 - max: 100)
73% +/- 28%
(min: 0 - max: 100)
96% +/- 10%
(min: 78 - max: 100)
88% +/- 25%
(min: 33 - max: 100)
73% +/-33%
(min: 0 - max: 100)
81% +/- 29%
(min: 0 - max: 100)
Non applicable
85% +/- 35%
(min: 0 - max: 100)
97% +- 7%
(min: 87 - max: 100)
64% +/- 32%
(min: 1 - max: 100)
93% +/- 10%
(min: 81 - max: 100)
T1% +/- 22%
(min: 25 - max: 100)

76% +/- 27%
(min: 2 - max: 100)
65% +/- 31%
(min: 0 - max 100)
71% +/- 26%
(min: 13 - max: 100)
76% +/- 28%
(min:0 - max: 100)
90% +/- 15%
(min: 45 - max: 100)
70% +/- 26%
(min: 7 - max: 100)
66% +/- 30%
(min: 0 - max: 100)
68% +/- 28%
(min: 9 - max: 100)
93% +/- 12%
(min: 75 - max: 100)
82% +/- 10%
(min: 67 - max: 100)
68% +/- 28%
(min: 0 - max: 100)
68% +/- 26%
(min: 8 - max: 100)
Non applicable
84% +/- 31%
(min: 0 - max: 100)
95% +/- 10%
(min: 81 - max: 100)
61% +/- 27%
(min: 7 - max: 100)
73% +/- 14%
(min: 55 - max: 92)
65% +/- 27%
(min; 19 - max: 100)

20 +/- 9 min
(min: 5 - max: 45)
25 +/- 10 min
(min: 7 - max: 55)
21 +/- 8 min
(min: 11 - max: 43)
25 +/- 8 min
(min: 11 - max: 50)
25 +4/- 10 min
(min: 11 - max: 40)
22 +/- 9 min
(min: 8 - max: 45)
27 +/- 10 min
(min: 0 - max: 62)
24 +:- 9 min
(min: 9 - max: 45)
23 4+/- 11 min
(min: 15 - max: 35)
19 +/- 4 min
(min: 15 - max: 25)
23 +/- 9 min
(min: 11 - max: 57)
21 +/- 6 min
(min: 11 - max: 32)
Non applicable
22 +/- 12 min
(min: 6 - max: 40)
20 +/- 8 min
(min: 13 - max: 32)
19 +/- 10 min
(min: 7 - max: 37)
20 +/-4 min
(min 15 - max: 25)
21 +/- 8 min

(min: 6 - max: 36)
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Les résultats décrits sont issus du tableau 4 précédent, dont nous avons retiré tous les

trindmes contenant 1’établissement, I'infirmier(e) ou le médecin spécialiste.

Il semble que seulement deux trindmes proposent des résultats > 95% pour les trois
critéres principaux permettant d’obtenir un BMO exhaustif, complet et rapide, avec une
disponibilité satisfaisante. Il s’agit des trindmes :

» « Patient - Pharmacien d’officine - DPI » :
D:99,1%/E:95%/C:95% /T : 28 min)

» « Patient — Pharmacien d’officine — Courriers médicaux » :
D:96,4%/E:97%/C:97% /T : 25 min)

Cependant, certains trindmes, bien que plus rarement disponibles, peuvent avoir un
intérét pour certains patients (exhaustivité et complétude > 93%) :
» le trindme « Patient - Pharmacien d’officine — Prescriptions apportées » :
(D:38,2%/E:96%/C:96%/T :24 min)
» le trindme « Patient - Pharmacien d’officine — Médecin traitant » :
(D:773%/E:96%/C:93%/T:23 min)

Pour le critére temps, la durée de recueil moyenne pour chaque trindme est assez
homogene, entre 19 et 28 minutes. Cependant, les trindmes permettant un recueil le plus
rapide (17 a 18 minutes) sont :

» « Patient — Médecin traitant- Médecin spécialiste »
(D:45%/E:77%/C:73%/T: 17min)
» « Patient — Prescriptions apportées — Infirmier(e) a domicile »
(D:73%/E:91%/C :85% /T : 18min)
Malgré leur rapidité, ces trindmes ne peuvent étre utilisés en routine car ils sont trés peu

disponibles.
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Nous observons trois cas particuliers : 'infirmier(e) & domicile, 1’établissement
(EHPAD) et le médecin spécialiste En effet, la consultation de ces trois sources
d’informations ne dépend pas uniquement de leur disponibilité mais principalement de leur
existence. C’est pour cela que ces trois cas sont analysés séparément des autres trindmes.

Dans le cas ol le patient a une « Infirmier(e) a2 domicile » qui passe pour la gestion
du traitement médicamenteux, nous avons observé les résultats suivants (figure 49 et 50).

Pa—-IDE-M W
Pa—-DP-IDE W
Pa—-Pr—IDE W

 Complétude

Pa—C—-IDE Wf il Exhaustivité
Pa—-PO-IDE W li Disponibilité

Pa—DPI—IDE
Pa—E—IDE
Pa— Spé- IDE

0 20 40 60 80 100

Figure 49 - Comparaison des trinémes pour les patients avec un infirmier(e) (disponibilité, exhaunstivité et

complétude)

Pa—-IDE-M
Pa—-DP-IDE
Pa—Pr—IDE

Htemps

Pa—DPI-IDE

Pa—E—IDE
Pa— Spé- IDE

0 5 10 15 20 25

Figure 50 - Comparaison des trindmes pour les patients avec un infirmier(e) & domicile (temps)

Le meilleur trindme, contenant 1’infirmier(e) et le patient, semble étre « Patient —
Pharmacien d’officine — Infirmier(e) 2 domicile » (D : 20,9%, E : 89%, C: 90% et T : 20
min) mais ce résultat est inférieur aux combinaisons ne comportant pas 1’infirmier(e). Le
critére temps moyen est équivalent pour 1’ensemble des possibilités, de 18 a 22 minutes par

trin6me.
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Lorsque le patient vit dans un « Etablissement» (EHPAD), ou la gestion du
traitement médicamenteux est réalisée au sein de la structure, nous avons observé les résultats
suivants (figure 51 et 52).

Pa—Pr—E
Pa—E-M
Pa—-DP-E
Pa—E-F
Pa-MT-E
Pa~-C-E & Exhaustivité
Pa—-PO-E ' :
Pa—-DPI-E
Pa—-E-IDE
Pa—Spé-E

© Complétude

& Disponibilité

50 100 150

o

Figure 51 - Comparaison des trinémes de sources d’informations des patients vivant dans un établissement

(disponibilité, exhaustivité et complétude)

Pa—Pr—E
Pa-E-M
Pa-DP-E
Pa-E—F
Pa-MT-E
Pa-C-E W temps
Pa~PO-E
Pa-DPI-E
Pa—E-IDE
Pa—Spé-E

0 10 20 30 40

Figure 52 - Comparaison des trindmes de sources d'informations des personnes vivant en établissement (temps)

Les résultats suivant pour les critéres « Exhaustivité » et « Complétude », sont
obtenus:
» « Patient — Pharmacien d’officine — Etablissement »
(D:17,3%,E :100% ,C:97% et T : 23 min)
» « Patient — Prescriptions — Etablissement »
(D:0,9%,E: 100%, C: 100% et T : 37 min)
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Bien que rarement disponible, 1’établissement est une source indispensable lorsqu’elle

existe et est a prioriser.

Le temps moyen est équivalent pour la majorité des possibilités, de 19 a 25 minutes
par trindmes (excepté pour « Patient — Prescriptions — Etablissement » avec un temps de 37

minutes (pour 1 cas)).

Enfin, si le patient a consulté un « Médecin spécialiste », nous avons observé les
résultats suivants (figure 53 et 54).

Pa-— Spé—DP
Pa—Pr—Spé
Pa-Spé-M
Pa—Spé—C
Pa-Spé—F

Pa—MT — Spé & Exhaustivité

Pa—Spé—DPI

Pa—PO-Spé

Pa-Spé-IDE
Pa—-Spé-E

~ Complétude

& Disponibilité

0 50 100 150

Figure 53 - Comparaison des trinémes de sources d'informations, avec un médecin spécialiste (disponibilité,
exhaustivité et complétude)
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Figure 54 - Comparaison des trindmes de sources d'informations, avec un médecin spécialiste (temps)

117



Les trindmes, contenant le « Spécialiste », ne sont pas meilleurs, pour les critéres
d’exhaustivité et de complétude, que les trindmes ne le contenant pas :
> « Patient — Pharmacien d’officine — Médecin spécialiste »
(D:5,5%,E:92%,C:96% et T : 23 min)
» « Patient — Médecin spécialiste — DP »
(D:2,7%,E :86%,C:94%et T : 22 min)

Pour le critére temps, I’ensemble des temps moyens par trindme semble équivalent de

19 a 26 minutes.
Cependant cette source, bien que peu utile dans la CTM, n’est pas a écarter de facon

systématique car elle peut apporter une information complémentaire pour la prise en charge

thérapeutique du patient.
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5.3 Conciliation des traitements médicamenteux d’entrée

5.3.1 Le BMO

Sur la cohorte de 110 patients, nous avons pu observer :
» un temps moyen de recueil du BMO (avec 12 sources d’informations potentiellement
interrogées) de 52,2 min +/- 13,6 min (min : 30 — max : 93),
» un nombre de ligne du BMO de 8,7 spécialités +/- 4, 0 (min : 0 — max : 23),

» un nombre moyen de sources interrogées de 6,7 par patient +/- 1,3 (min : 3 — max : 10).

5.3.2 Temps nécessaire a la CTM

Le temps moyen pour réaliser I’ensemble de la conciliation (de 1’élaboration du BMO
a la discussion avec le médecin) pour un patient donné, est de 62,8 + 14,4 minutes (min : 38
minutes - max 101 : minutes). Il est rappelé que dans le cadre de cette étude, nous avons
interrogé toutes les sources d’informations possibles (avec une durée moyenne d’élaboration
du BMO de 52,2 minutes).

5.3.3 Délai de conciliation d’un patient

Le délai entre I’admission dans le service et la conciliation médicamenteuse est un
indicateur des High Ss. Il est représenté par I’indicateur MR1 qui correspond au nombre de
conciliations réalisées moins de 24 heures apres I’admission. Dans notre étude, nous obtenons

un indicateur de 40%.
La figure 55 ci-dessous présente la répartition des patients en fonction du délai de

réalisation de la CTM. Nous constatons que sur 110 patients, 44 (40%) ont été conciliés en
moins de 24 heures, 27 (25%) en 24-48 heures et 39 (35%) en plus de 48 heures.
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B <24h
W24-48h

W>48H

Figure 55 - Délai de réalisation de la CTM

Nous nous sommes interrogés pour savoir si la localisation géographique des services
pouvait impacter ce délai de conciliation. En effet, I'unité de soins BAZIN se trouve sur le
site méme de I’hdpital Charles Perrens, tandis que 1'unité de soins UISG se trouve a 1’hopital
Xavier Arnozan, nécessitant environ 20 minutes de trajet.

Tableau 5 - Délai de conciliation en fonction du service

UISG BAZIN

<24h 18 26
24-48h 13 14
>48h 19 20

En appliquant un test statistique CHI2 sur le tableau 5, ci dessus, nous n’avons pas
observé de lien entre la localisation du service et le délai pour réaliser la conciliation (p=
0,736 avec un Qobs = 0,613 et ddl = 2). L’éloignement du service UISG n’a pas pour
conséquence un allongement du délai de conciliation médicamenteuse. Il est également
intéressant de noter que les déplacements au sein de cette unité étaient fixés des jours précis

(lundi, mercredi aprés midi et vendredi matin).
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5.3.4 Analyse des lignes de prescriptions OMA et BMO

En début d’hospitalisation, le nombre moyen de traitements sur 1’Ordonnance des
Meédicaments a 1’ Admission (OMA) est de 7,4 spécialités +/- 3,3 (min: 0 — max: 17). La
figure n°56 suivante montre la répartition du nombre de patients en fonction du nombre de
médicaments sur leur OMA.

Nombre de patients

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16 17

Nombre de médicaments

Figure 56 - Répartition du nombre de patients en fonction du nombre de médicaments sur 'OMA
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1156 lignes de traitements ont été étudiées. L’analyse, comparant le BMO a ’'OMA, a

permis de fixer un statut pour chaque ligne. Dans la figure n°57 ci-dessous, nous visualisons
la répartition des statuts :

>

lorsque la ligne était identique entre le BMO et I'OMA, on parle de lignes a statut
« Poursuivi » (442 lignes, soit 38,2%),

lorsqu’une ligne du BMO était absente sur ’OMA, on parle de lignes a statut
« Arrété » (358 lignes, soit 31,0%),

lorsqu’une ligne de I'OMA était absente du BMO, on parle de lignes a statut
« Ajouté » (192 lignes, soit 16,6%) ,

lorsqu’il y a une modification de dosage, posologie, forme galénique entre le BMO et
I’OMA, on parle de lignes a statut « Modifié » (149 lignes, soit 12,9%),

lorsqu’une ligne du BMO a été remplacée par un équivalent du livret du CHCP, on
parle de lignes a statut « Substitué » (15 lignes, soit 1,3%).

W Poursuivi
i Modifié

- Arrété

W Ajouté

i Substitué

Figure 57- Statuts des lignes comparées entre le BMO et I'OMA
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5.3.5 Caractérisation des divergences

Le statut fixé précédemment permet de caractériser les lignes selon les critéres de la
CTM : les lignes poursuivies a I’identique étaient caractérisées de « correctes » et les autres
de « divergentes ». La figure n°58 suivante présente la répartition des lignes analysées selon
I’existence d’une divergence (statut « divergent») ou I’absence de divergence (statut

« correct »).

“ Correct

= Divergent

Figure 58 - Anzlyse des lignes de prescriptions & statut « Correct » / « Divergent »

Nous observons un nombre moyen de lignes a statut « correct » par prescription de 4,3
médicaments + 3,4 (min : 0 — max : 22) et un nombre moyen de lignes a statut « divergent »
par prescription de 5,2 médicaments + 3,8 (min: 0 — max : 18). Le tableau 6 reprend la
répartition des patients selon la présence ou non de lignes a statut « correct » ou « divergent ».

Tableau 6 — Répartition des patients selon la présence de lignes & statut "correct"” ou "divergent"

Patient sans Patients avec au moins Patient sans Patient avec au
« divergence » 1 « divergence » « correct » moins un « correct »
3 107 12 938

Afin de confirmer I’intérét de la conciliation pour notre population, nous avons calculé
le taux de prescriptions sans divergence. Il est de 2,72% de prescriptions sans aucune
divergence, qu’elle soit intentionnelle ou non, et 97,3% des prescriptions présentent des
divergences dont 10,9% de prescriptions entiérement « divergentes » (sans aucun traitement
reconduit a 1’identique entre le BMO et ’OMA).
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5.3.6 Analyse des écarts de prescriptions

5.3.6.1 Les lignes analysées

Ces lignes de traitements ont été classées, lors de la conciliation médicamenteuse avec
le prescripteur, en plusieurs catégories, selon la méthode de la CTM. Les résultats sont
présentés dans la figure 59 ci-dessous.

l Lignes de traitements analysées :1156 (100%) J

Lignes & statut "correct™: 475 (41%) i Lignes a statut "divergent": 681 (59%)

|
[ |

Intentionnelles (DI): Intentionnelles (DNI):
L 449 (39%) 232 (20%)
1

I = ]
[ DI Non Documentées }
(DIND): 320 (28%)

Figure 59 - Analyse des lignes de prescriptions

Non ‘

DI Documentées (DID):
129 (11%)

5.3.6.2 Divergences analysées

Ces divergences sont reprises et réparties selon 1’intentionnalité et la documentation
dans la figure 60 qui suit.

Figure 60 - Analyse des divergences
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La documentation des Divergences Intentionnelles semble peu réalisée (19% de DID/
DI). Ceci peut étre une source potentielle d’erreur via un manque d’information pour les
autres prescripteurs qui interviennent dans la prise en charge du patient. Ainsi, nous
constatons que 61% des lignes de prescriptions comportant des DI sont non documentées
versus 29% documentées.

L’indicateur MR2 (nombre moyen de divergences intentionnelles non documentées)
fait état de la clarté de communication entre les prescripteurs. Nous I’estimons & 2,9 DIND en

moyenne par patient, pour notre cohorte de 110 patients.

Regardons plus attentivement les DNI (1/3 des divergences retrouvées) qui
représentent des erreurs médicamenteuses potentielles évitées. L’indicateur MR3 (nombre
moyen de divergences non intentionnelles par patient) peut donc étre estimé a 2,1 DNL.

Nous constatons qu’il y a 26 patients sans DNI (23,6%) et 84 patients avec au moins 1
DNI sur la prescription (76,4%). L’indicateur MR4 (patients avec au moins 1 DNI), pour

notre cohorte, est donc évalué a 76,4%.

Nous nous sommes demandés si la provenance du patient pouvait avoir une influence
sur le type de divergences observées. Le tableau n®7 suivant répertorie les types de

divergences selon la provenance des patients.

Tableau 7 - Répartition des divergences selon 'origine du patient

DID DIND DNI
Domicile 54 149 108 (34,72%)
Etablissements 16 53 34 (33,01%)
Transfert ou ré
59 118 90 (33,71%)

hospitalisation

Apres réalisation d’un test du CHI2, il ne semble pas y avoir de lien entre la
provenance du patient et le type de divergence (p= 0,48 avec un Qobs = 3,46 et ddl = 4).

Un test du CHI2, appliqué uniquement sur les DNI, ne montre pas de lien entre la
provenance du patient et le taux de DNI (p= 0,989 avec un Qobs = 0,021 et ddl = 2).
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5.3.7 Analyse des Divergences Non Intentionnelles

Nous avons souhaité analyser, de maniére plus précise, la nature des DNI retrouvées
au sein des conciliations effectuées. La figure n°61 suivante reprend 1’ensemble des DNI
réparties selon le type de modification : omission d’un médicament (176 lignes, soit 76%),
modification de la posologie (19 lignes, soit 8%), modification du dosage (15 lignes, soit 6%),
modification de la répartition horaire (9 lignes, soit 4%), ajout de médicament (9 lignes, soit
4%) et modification de la forme galénique (4 lignes, soit 2%).

2% 4% 4%

L Ajout MWOQOmission  Dosage WPosologie ©Forme galénique © Répartition Horaire

Figure 61 - Type de Divergences Non Intentionnelles

De fagon majoritaire, il s’agit d’omission de traitement (76%).

126



Egalement, nous avons décidé de regarder les classes ATC des lignes de prescriptions

concernées par une divergence, quelque soit leur statut « correct» ou « divergent». Le

tableau 8 suivant, reprend ainsi ’ensemble de ces données.

Tableau 8 - Types de divergences selon la classe ATC
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Correct 67 48 107 8 12 19 0 4 5 177 0 5 15
34% | 70% | 64% | 57% | 63% | 73% | 0% | 100% | 26% 32% 0% 28% 42%
DID 19 7 10 1 0 1 0 0 1 78 0 0 4
9% 10% 9% 7% 0% 4% 0% 0% 5% 14% 0% 0% 11%
DIND 51 5 15 2 1 1 1 0 2 220 1 4 4
26% 7% 14% 14% 5% 4%  50% 0% 11% 41% 100% 22% 11%
DNI 63 9 35 3 6 5 1 0 11 71 0 9 13
3% 13% 33% 21% 32% 19% [50% | 0% |58% | 13% 0% | 50% | 36%

En utilisant un test de Friedman (qui teste l'hypotheése nulle que les variables

proviennent de la méme population), nous avons comparé la répartition des différentes classes

ATC selon les populations (« correct », « DID », « DIND », « DNI »). Ainsi, un lien entre la

classe ATC et le type de divergences a pu étre mis en évidence (p = 2,7 10°, Qobs = 42,54 et

paramétre du test a 12).
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Ainsi, nous observons des classes ATC ou la proportion de lignes a statut « correct »
est majoritaire :
» «L : Antinéoplasiques et immuno-modulateurs » 100%,
» «H : Hormones systémiques » 73 %,
« B : Sang et organes hématopoiétiques » 70%,
« C : Systéme cardiovasculaire » 64%,

« G : Systémes génito urinaires et hormones sexuelles » 63% et

Y V. V V¥

« D : Médicaments dermatologiques » 57%,
Au contraire, certaines classes ont une majorité de « DNI » (>50%) :
« M : Muscles et squelette » 58 %,

Y V¥V

« R : Systéme respiratoire » 50 % et
» «J: Anti infectieux généraux a usage systémique ».

Nous nous sommes intéréssés a la répartition des classes ATC uniquement pour les

DNI, comme le montre la figure 62 suivante.

S: Organes A: Voie
R: Systéme sensoriels digestives et
respiratoire 6% métaboliques

4% 28%

B: Sang et
organes
hématopoiétique
s
C: Systéme 4%

M: Muscles i :
et squelette J: Anti infectieux G: Systome cardm:;s%cularre
5% a usage génito urinaire
systémique H(,m:Flones et hormones D: Médicaments
0% systémiques  geyyelles dermatologiques
2% 30 1%

Figure 62 - Répariition des DNI selon la classe ATC

Nous observons une majorité de médicaments somatiques (69%) parmi les DNI et

31% de médicaments de systéme nerveux.
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5.3.8 Devenir des DNI

Lors de la conciliation médicamenteuse effectuée en collaboration avec le médecin, il

est discuté de la poursuite de certaines lignes de traitement.

Cette discussion de conciliation a été estimée a environ 10 minutes par patient.

En effet, chaque ligne de divergence non intentionnelle est analysée et une décision est

prise pour la represcription (76 lignes, soit 33%) ou non de ce traitement (156 lignes, soit
67%) (figure 63). Ainsi, nous avons 43 patients qui ont bénéficié d’au moins 1 DNI corrigée

sur leur prescription (39%).

& Represcription

& Non represcription

Figure 63 - Devenir des DNI

La non represcription du traitement est discutée et justifiée dans le cadre de la prise en

charge du patient. Elle résulte:

>

d’une absence d’indication retrouvée chez le patient (par exemple un IPP pris a long
terme),

d’un ajout de surveillance médicale (dosage biologique ou surveillance clinique),

de la présence d’une redondance, deux traitements pour la méme indication, sur le
BMO (par exemple : deux inhibiteurs calciques),

de la présence d’un traitement ponctuel, moins d’une semaine, qui est poursuivi sans
motif, donc non indiqué (antibiothérapie, collutoire...),

de la présence d’un médicament prenant en charge une pathologie décelée a
I’admission, sans connaissance d’un traitement existant a domicile (par exemple, un
patient présente une hypertension a 1’admission, pour laquelle on ajoute un
antihypertenseur, sans que le médecin ait la notion qu’il y avait un traitement présent a

domicile),
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» d’une réévaluation de I’indication (par exemple : une réévaluation de la douleur et un
traitement antalgique au long cours),

» d’une fenétre thérapeutique souhaitée en attente d’une consultation auprés d’un
spécialiste,

» de la réévaluation d’un traitement non agréé aux collectivités,

» de la décision d’un sevrage (exemple : arrét d’un hypnotique),

» d'une réévaluation en lien avec des recommandations (par exemple: une
benzodiazépine a demi vie longue chez un sujet 4gé),

» de la présence d’un traitement instauré a I’admission, et immédiatement arrété apres la
CTM.

La figure n°64 ci-dessous, illustre la répartition, sur notre cohorte de 110 patients, des

raisons de « non represcriptions ».

Poursuivi car indiqué

Hors recommandation
Sevrage

Non agréé aux colectivités
Avis spécialiste demandé
Réévaluation de l'indication
Equivalent prescrit
Traitement ponctuel non indiqué
Redondance

Ajout de surveillance

Pas d'indication

0 10 20 30 40 50 60

Nombre de patients

Figure 64 - Motifs de non correction des DNI
Dans 2/3 des cas des lignes « DNI », il n’y a donc pas de « represcription » car une

réévaluation de I’indication est nécessaire pendant 1’hospitalisation (35,3%) ou I’indication
n’est pas retrouvée (32,1%).
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5.3.9 Synthése des indicateurs

L’essentiel de nos résultats est repris dans le tableau 9 suivant selon des indicateurs
décrits dans le projet des High Ss ou par la SFPC:

Tableau 9 - Différents indicateurs de la CTM réalisée au CHCP

Projets High'5s SFPC
MRI MR2 MR3 MR4 IPAQSS - IPC- CM2
CM1

Nombre de Nombre moyen Nombre Moyen Nombre de Nombre de Nombre de
patients de DIND/ de DNI/ patients ~ patients avecau  patients conciliés  patients avec au
conciliés en patients moins | DNI { patients moins | erreur
moins de 24 éligibles médicamenteuse

corrigée /

patients conciliés

40% 2,9 2,1 76,4% 99,1% 43
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5.4 Conciliation des traitements médicamenteux de sortie

5.4.1 Durée de conciliation

Le temps moyen de conciliation est de 9,52 +/- 3,56 minutes (min : 4 — max : 20). Il
est 4 noter que ce temps prend en compte le temps de préparation de la CTM de sortie, la
discussion avec le médecin et la tragabilité dans le DPI. Ce temps exclut I’élaboration du
BMO car celui-ci a été effectué lors de I’entrée du patient, ainsi que la réalisation de la fiche
de liaison « Hopital-Ville » qui est une étape apres la conciliation de sortie.

5.4.2 Analyse des lignes de prescriptions

A la sortie d’hospitalisation, le nombre moyen de traitements sur 1’Ordonnance des
Meédicaments a la Sortie (OMS) est de 8,8 +/- 3,4 spécialités (min : 2 — max : 19). Le tableau
n° 10 suivant montre la variation du nombre de médicaments entre le BMO, ’'OMA et
I’OMS.

Tableau 10 - Comparaison de nombre de lignes de prescription

BMO OMA OMS
M +/- sd 8,6 +/-3,0 7,3+-3,3 8,8 +/-3,4
Min - Max 0-23 0-17 2-19

1061 lignes ont été analysées a la sortie, selon la méme méthode de caractérisation des
lignes, que celle utilisée précédemment. Nous observons 775 lignes a statut « divergent »
(73%) (différence entre ’entrée et la sortie) et 286 lignes a statut « correct » (27%) (poursuite
a I’identique du traitement d’entrée), comme 1’illustre la figure n°65 suivante.

S Correct

L Diver_gent

Figure 65 - Analyse des lignes a statut « correct » / « divergent » a la CTM de sortie
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Nous retrouvons un taux de 73% de lignes a statut « divergent ». Le nombre moyen de
lignes a statut « correct » par prescription est de 3,25 + 2,62 (min : 0 — max : 13) versus 8,81
+4,35 (min : 0 — max : 18) lignes a statut « divergent » par prescription. Le tableau 11 suivant
montre la répartition des patients selon la présence ou I’absence de lignes a statut « correct »

ou « divergent ».

Tableau 11 — Répartition des patients selon la présence ou non de lignes a statut "correct"” ou "divergent"

Patient avec au

Patient sans Patients avec au Patient sans ligne a
. moins une ligne a
divergences moins 1 divergence statut «correct »
statut « correct »
11 77 1 87

Nous observons 12,5 % de patients avec le méme traitement a ’entrée et a la sortie.

5.4.3 Analyse des écarts de prescriptions

Lors de la conciliation médicamenteuse avec le prescripteur, nous avons classé les
différentes lignes de traitements analysées et, plus particuliérement, les divergences
identifiées selon leur intentionnalité et leur documentation. Les résultats sont présentés dans
la figure n°66 ci dessous.

[ Lignes de traitements analysées 1061

J

' Lignes a statut "correct"; 286 (27%) [ Lignes a statut "divergent": 775 (73%) }

Divergences Non
| Intentionnelles (DNI):

| 3(03%)

Di )
Intentionnelles (DI):
~ 772 (72,7%)

251 (23,6%)

' DI Documentées (DID):
(DIND): 521 (49,1%)

” DI Non Documentées

Figure 66 - Analyse des lignes de prescriptions

133



La figure n°67 suivante illustre la répartition des divergences selon leur intentionnalité

et leur documentation, sur les prescriptions de sortie.

Figure 67 - Analyse des divergences

La documentation des divergences intentionnelles dans le DPI est peu fréquente
expliquant un taux de DIND de 67%.

Pour les DNI, 3 (3,4%) patients seulement sont concernés.
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5.5 Lien « Ville — Hopital »

Suite a la conciliation, une communication des informations est effectuée vers les
professionnels de ville.
La réalisation de cette fiche nous a pris environ 20 minutes par patient, avec validation

médicale et relecture systématique par un pharmacien.

Ainsi, 88 fiches de liaison « Hopital — Ville » ont été envoyées aux médecins traitants
et aux pharmaciens d’officine. Quelques patients ont nécessité des prises en charge
particuliéres : en complément de I’envoi de cette fiche au médecin et pharmacien référent,
trois autres types d’envoi ont été nécessaires:

» a deux pharmacies d’officine (patient se rendant réguliérement dans deux pharmacies
d’officine),

» aun autre établissement de soins, avec la mention du transfert et de la poursuite de la
prise en charge (patient transféré dans un autre établissement),

» a un EHPAD ou une maison de retraite, avec la fiche adressée au médecin

coordonnateur.

Nous avons souhaité¢ connaitre la proportion de patients présentant, a la sortie, un
traitement différent de celui a I’entrée, pour cause de non référencement des spécialités
initiales au livret thérapeutique du CHCP.

Un effort doit étre porté sur le fait de represcrire, a la sortie, la spécialité prise par le

patient & son domicile, afin d’éviter des erreurs telles que la double prise du traitement.

Lors de la CTM de sortie, la correction devait étre effectuée. Nous avons analysé
chaque courrier de sortie. Quatre-vingt huit spécialités ont été substituées lors de
I’hospitalisation et nous avons observé un maintien de la spécialité référencée au CHCP pour

67 spécialités (76%) versus une modification pour 21 spécialités (24%) (figure 68).
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& Represcription & Maintien du traitement

Figure 68 - Modification des lignes non référencées au CHCP

Egalement, nous nous sommes demandés quelles étaient les classes ATC des lignes
concernées par le « Hors livret ». Nous avons ainsi observé qu’il s’agit majoritairement des
classes « A : Voie digestive » (34 lignes, soit 38,6%), « C: Systéme cardiovasculaire » (29
lignes, soit 33,0%) et « S : Organes sensoriels » (11 lignes, soit 12,5%). La figure n°69
suivante illustre la répartition des « maintien du traitement CHCP » et « represcription » selon

les classes ATC.

E
©
=]
£
E
=
& Maintien du traitement
& Represcription
4
¥ o
(;.

Classe ATC

Figure 69 - Classes ATC des traitements non référencés au CHCP: « maintien du traitement » ou « represcription »
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5.6 Evaluation de la CTM

5.6.1 Impact clinique

5.6.1.1 Evaluation de I’impact

Toutes les Divergences Non Intentionnelles ont été évaluées par huit professionnels de
santé : deux médecins psychiatres, deux médecins généralistes, deux internes en psychiatrie

(avec le changement d’internes, quatre internes concernés) et deux pharmaciens.

Un total de 1800 lignes a été analysé en utilisant 1’échelle d’Hatoum. Ainsi un impact
clinique (classe 1 a 3) a été retrouvé pour 79,4% des lignes. Dans 19,3% des cas, aucun
impact clinique n’a été retrouvé et I’impact n’a pas pu étre évalué pour 1,3% des lignes.

La figure n°70 suivante représente le détail des impacts cliniques évalués. Nous
observons un impact clinique nul pour le patient (classe 0) pour 348 lignes (19%), une
majorité d’impact clinique significatif (classe 1) pour 996 lignes (56%), puis un impact trés
significatif (classe 2) pour 408 lignes (23%), et enfin un impact vital (classe 3) pour 25 lignes
(1%).

& Impact clinique nul
pour le patient

& Impact clinique
significatif
Impact clinique trés
significatif

i Impact vital

“NA

Figure 70 - Impact clinique des DNI selon I'échelle de Hatoum
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Pour 80% des patients la conciliation médicamenteuse a donc un impact clinique, dont

56% d’impact clinique significatif (classe 1). L’intérét principal est un renforcement de la

sécurité, de I’efficacité du traitement ou de qualité de vie du patient.

Egalement, la CTM a permis la mise en évidence d’erreurs médicamenteuses évaluces

comme potentiellement vitale dans 1% des cas (DNI de classe 3).

5.6.1.2 DNI cotées en impact vital

Ces DNI cotées en impact vital (classe 3), lors de la réalisation de la CTM d’entrée,

sont particuliére intéressantes a observer : il s’agissait de (tableau 12) :

Tableau 12 - Description des DNI cotées en impact vital

Traitement du

Traitement de

Discussion et

BMO I'OMA mesure corrective Frealunteun
Erreur de forme galénique, initialement en
: Voltarene 25m el pour 1'épaule. Cl créat < 30 ml/min. Deux
s Asonte g gel pour I'ep
J cp Arrét et prescription de Flector gel somaticiens
S - Omission.
FTR Arrété - Represcription et surveillance de la TSH Un somaticien
125ug cp
Le Sevikar est une association avec 5 mg
Sevikar 40/5mg ; amlodipine 10mg Qam!odlpme, erreur de dosage dans Deux
Modifié I'équivalence. Sofaatisions
e & Represcription d'amlodipine 4 Smg
Confusion lors de la réalisation de
I’équivalence Un somaticien
- Ajouté  Cozaar 50mg cp  (traitement prescrit en double) et un
Arrét du Cozaar pharmacien
Posologie initiale de 2 cp a 20mg (BMO) et
remplacé par 2cp a 40mg (OMA). Chez un
Lasilix 20mgcp Modifié  Lasilix 40mgcp  patient insuffisant rénal. Un interne
Rectification de la posologie: lep a 40mg
Erreur de posologie (augmentation
: z involontaire)
Prewslcan 2 pogifis  Troviscan20mg Surveillance INR renforcée et réévaluation s
P i de la posologie ph cien
Omission du ramipril, indication retrouvée
- o dans les dossiers. Un
pril Smg cp - ) Represcription de Triatec pharmacien
Omission: indication retrouvée: patient D
avec FA et AVC récent (2mois). eux
Innohep 0,7ml Arrété &0 somaticiens,
L, rété - Represcription avec renforcement de la .
inj surveillance un interne et
’ un pharmacien
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Lamictal 100mg
2cp

Seloken 200mg
p

Bisoprolol
2,5mg cp

Flécaine LP
100mg cp
2/jour

Flécaine 100mg
cp

Verapamil LP
240mg cp

Flécaine 100 mg

cp

Lasilix spéciale
500mg cp

Arrété

Modifié

Modifié

Modifié

Arrété

Modifié

Modifié

Bisoprolol/Hydro
chlorothiazide
2,5/6,25mg cp

Flécaine LP
100mg cp
1/jour

Flécaine 100mg
cp

Flécaine LP 100
mg cp

Lasilix special
500 mg cp

Omission. Traitement omis pendant 4 jours.
Represcription a posologie d'initiation

Omission. Indication non retrouvée dans le
dossier, évaluation clinique souhaitée.

A réévaluer/attente visite des médecins
somaticiens

Erreur de spécialité. Patient déshydraté et
insuffisant rénal.
Represcription du bisoprolol seul

Erreur de posologie.
Represcription a la posologie initiale

Erreur de répartition horaire.
Represcription selon le schéma posologique
du domicile

Omission; indication retrouvée et pas de
notion d'angor.
Represcription

Erreur de forme galénique.
Represcription de la Flécaine non LP

Erreur de posologie, traitement arrété et re-
initier a une posologie trés basse pour une
déshydratation sévére, ayant motivé une
hospitalisation.

Represcription a la posologie et
surveillance de |'état d'hydratation

Un somaticien

Un
pharmacien

Un somaticien

Un somaticien
etun
pharmacien

Un
pharmacien

Un somaticien
et un
pharmacien

Un
pharmacien

Un
pharmacien
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5.6.1.3 Influence de la classe ATC sur I'impact clinique

Nous avons souhaité savoir s’il existait un lien entre I’impact clinique et la classe ATC
concernée par la divergence. Le tableau n° 13 suivant montre la répartition des divergences en

fonction des impacts cliniques et des classes ATC.

Tableau 13 - Répartition des divergences selon les classes ATC et l'impact clinique

g
= o
g =
= E
] 2
= Ea
w a2 =
@ E- w E ?ﬁ
2 a @ S >4 s
= g = e = 3 2
§ = %2 : 3 3 B . "
: § & 8 £ § I & |, § .
g g & = £ 3 2 8 ¢ £ =
Z g = = = £ = z z = 2
T p &8 § ® g £ g & 8 §
s s 3 E g £ & z 8 3 g
T ¢ 8 2 8 E £ % § B g
Classe 2 o b 3 B z = = b 5 &
S & & = & B 2 =2 F & &
Hatoum . 2 2 2! ae - v = & P ¥
< [ 8] o ] = = = z & @
0 123 11 30 9 I/ 2 1 13 22 8 22
1 331 33 108 7 23 8 6 38 333 45 66
2 29 22 133 0 25 29 1 16 114 10 24
3 0 5 15 0 0 1 3 1 0 0
NA 1 5 0 1 0 0 2 6 1 0
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La figure n°71 suivante reprend les données du tableau précédent.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

£ Non applicable

L Classe 3
~ Classe 2
HE (Classe 1

& Classe 0

Figure 71 - Evaluation de I'impact clinique selon la classe ATC

Il semble donc que I’impact clinique soit jugé plus important pour les interventions

portant sur les classes des traitements somatiques suivantes :

» «H : Hormones systémiques »,
» «C : Systéme cardiovasculaire »,
» « G : Systémes génito urinaire »,

» «B : Sang et organes hématopoiétiques ».

5.6.1.4 Influence de I’évaluateur sur I’impact clinique

Existe-t-il un lien entre la spécialité de I’évaluateur et 1’impact clinique attribué a la

divergence ? Pour répondre a cette question, nous avons repris I’ensemble des divergences en
les répartissant selon 1’évaluateur et I’impact attribué (tableau 14 et figure 72).

Tableau 14 - Analyse de I'impact selon I'évaluateur

Meédecins psychiatres Médecins généralistes  Internes en psychiatrie Pharmaciens
Classe 0 167 25 42 114
Classe1 198 294 242 264
Classe2 77 111 161 59
Classe3 0 12 2 11
NA 8 8 3 2
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Apres la réalisation d’un test de CHI2, il semble se dégager un lien entre la spécialité
de I’évaluateur et son appréciation de ’impact clinique, avec p = 4,4.10" (Qobs = 252 et

ddl= 12). Les médecins psychiatres semblent accorder un risque moins important a certaines

divergences versus les internes en psychiatrie, les médecins somaticiens et les pharmaciens.

350

300

250

200

150

100

50

Classe 0 Classe 1 Classe 2 Classe3 NA

& Médecins psychiatres
& Médecins généralistes
~ Internes en psychiatrie

& Pharmaciens

Figure 72 - Analyse de I'impact clinique selon les évaluateurs
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5.6.2 Evaluation de la satisfaction

5.6.2.1 Satisfaction des professionnels de ville

Nous avons cherché a évaluer la satisfaction des professionnels de ville, contactés lors
de la réalisation de la CTM et recevant la fiche de liaison « Hopital — Ville ». Cent quarante
trois questionnaires de satisfaction ont ét¢ envoyés. Nous avons eu un taux de réponse de 28%
(soit 40 réponses), se répartissant en 25 réponses pharmaciens et 15 réponses médecins.

La premiére question portait sur leur connaissance de la CTM. Nous observons que 9
professionnels de santé (22,5%) affirment connaitre la conciliation, comme le montre la figure

n° 73 ci-dessous.

16

14

12

10

& Pharmaciens

il Médecins

Connaissance Non connaissance Non renseigné

Figure 73 - Connaissance au préalable de la CTM

Nous avons ensuite souhaité connaitre leur ressenti sur I'utilité et le caractére
chronophage de cette activité de conciliation médicamenteuse. Ils ont trouvé qu’il s’agissait
d’une activité utile dans 90% et non chronophage dans 85% des cas.

143



Les apports de la fiche de liaison « Hopital — Ville » ont été étudiés. Nous observons
que les professionnels ont trouvé cette fiche utile (34 réponses, soit 85%), apportant des
explications nécessaires a 1’ordonnance de sortie (22 réponses, soit 55%), permettant de
faciliter la compréhension (20 réponses, soit 50%) et permettant d’adapter les conseils au
patient (9 réponses, soit 22,5%). Ces résultats sont repris dans la figure n°74 ci dessous.

W oui

Wnon

“NR

Information Facilite la Explicitele = Adaptation des
utile comprehension  traitement conseils patients
personnelle

Figure 74 - Apport de la fiche de "Liaison Hopital - Ville"
Egalement, la figure 75 suivante permet de visualiser le devenir de cette fiche :

archivage dans le dossier du patient (2/3 des cas) et diffusion a 1’équipe des préparateurs et

pharmaciens ou autres médecins du cabinet (1 cas sur 2).

35

30

25
20

& diffusion 4 I'équipe
Harchivage

10 -

oui non NR

Figure 75 - Devenir de la fiche de laison
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Cette activité a satisfait 85 % des professionnels de santé. Aucun professionnel a jugé

étre non satisfait (figure 76).
- ﬂ :“'\:\ U Totalement
: satisfait

& Plutot satisfait

& Non renseigné

Figure 76 - Satisfaction des professionnels de ville

Nous observons, donc, une satisfaction de I’ensemble des acteurs de ville. Certains
d’entre eux ont émis quelques remarques permettant d’envisager des axes d’améliorations,
notamment au sujet du délai de réception de la fiche de liaison. Une suggestion émise serait
I’envoi par messagerie sécurisée. Egalement, certains professionnels ont souhaité la
systématisation de ce type de courrier pour plus de patients.

5.6.2.2 Satisfaction des professionnels hospitaliers

La satisfaction des professionnels hospitaliers participant a la CTM (deux médecins
psychiatres, quatre internes en psychiatries, deux médecins somaticiens et deux pharmaciens)
a été évaluée.

La premiére question portait sur leur connaissance de la CTM. Nous avons observé
que 100% des médecins (10) affirmaient ne pas connaitre la conciliation avant ce projet et
100% des pharmaciens (2) la connaissaient (figure n°77).

10

5 l W Médecins
— U Pharmaciens
0 —
Oui Non

Figure 77 - Connaissance de la CTM des professionnels hospitaliers
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100% des professionnels sont satisfaits de :
% la collaboration « pharmacie - service de soins » que ce soit sur le délai de réalisation,
la qualité des informations et la rigueur du travail (figure n°78)
> la réalisation de la CTM d’entrée pour la pertinence des informations et 1’aide dans la
prise en charge globale du patient (figure n°79).

W Qui
WPartiellement

~Non

Figure 78 - Pertinence des informations apportées

W satisfait

W plutot
satisfait

~non

Figure 79 - Satisfaction de la collaboration "Pharmacie - Service de soins"

Le temps de conciliation médicamenteuse d’entrée a semblé étre adapté pour
1’ensemble des médecins et chronophage aux pharmaciens. Lors de la sortie, les médecins,

comme les pharmaciens, trouvent la durée de conciliation appropriée.

La fiche « Hopital-Ville » est utile, d’aprés I’ensemble des professionnels hospitaliers,
a leurs confréres de ville. Cette collaboration «Hopital — Ville » est satisfaisante pour 100%
des professionnels interrogés.

Cette initiative semble bien accueillie par les acteurs concernés et trouve un intérét

dans la prise en charge pluridisciplinaire des patients.
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Discussion

Lors de cette discussion, nous allons, dans un premier temps, comparer les sources
d’informations utiles pour le BMO. Ensuite, nous discuterons autour des résultats des
conciliations réalisées a I’entrée et a la sortie au Centre Hospitalier Charles Perrens, puis nous
évoquerons I’impact clinique et la satisfaction des professionnels impliqués dans cette
activité. Enfin, nous tenterons de répondre a la question suivante : « La CTM en psychiatrie
différe-t-elle de celle en MCO ? ».

1. Comparaison des sources d’informations utiles au BMO

1.1 Sources d’informations utilisées

Dés le début de ce travail, nous nous sommes interrogés sur les sources d’informations
existantes et leur pertinence. En réalité, il existe peu d’études décrivant les sources utilisées
pour le BMO et citant des indicateurs précis. Nous avons donc croisé 1’ensemble des sources
retrouvées dans les études (tableau 15) en essayant d’étre le plus exhaustif possible. Au

CHCP, douze sources d’informations potentielles sont comparées.

Tableau 15 - Bibliographie sur les sources utiles a I'élaboration du BMO

Nombres de
Etudes i Sources d’informations interrogées
patients
Soussan et al. (81) 64 Ordonnance de ville — Patient +/- Médecin traitant
Etude sur le DP : 2,5 sources en moyenne et
Colombe et al. (82) 69
26% des cas ot 'appel au pharmacien d’officine est nécessaire
Choukroum et al. (83) 33 Patient - Médecin traitant — Officine (au moins 2 sur 3)
Reliquet et al. (84) 123 Patient — Pharmacien d’officine - Ordonnances
Berard et al. (85) 206 Patient — Famille — DP — Pharmacien — Médecin traitant- Ordonnances
Comparaison de la consultation des sources : DPI (100%) >Médecin
Courtin et al. (86) 213 traitant (35%) > Infirmiére / EHPAD (6%) > Pharmacien d’officine
(5%) = Médecin spécialiste (2%)
3.6 sources en moyenne / patient
Saint Germain et al. :
&7 200 les plus utilisées : Pharmacien d’officine (81%) > Ordonnances de ville
(75%) > Patient (69%)
3,8 sources d’informations utilisées en moyenne
Fayad et al. (88) 85 Entretien avec le patient +/- famille, et appel au pharmacien.

Ordonnances, Médicaments, Lettres / Compte rendu et DP.
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Selon notre étude, trois sources principales d’informations se dégagent:

» Le pharmacien d’officine semble étre la source la plus performante avec une
disponibilité de 99%, une exhaustivité de 92%, une complétude de 90% et un temps de recueil

de 5,9 minutes.

» Cependant, il est a noter que c’est grace au patient (et / ou a 1’entourage) que nous
obtenons le nom de la pharmacie référente. Le patient, bien que peu informatif pour le BMO
(exhaustivité de 21%, complétude de 13%), reste une source d’information incontournable
(disponibilité de 92,7%) avec durée moyenne d’entretien de 12,9 minutes. Le patient est une
source systématiquement utilisée et les informations recueillies sont souvent complétées avec
d’autres sources comme le médecin traitant et / ou le pharmacien d’officine
(65,81,83,85,87,88).

» Une autre source, mise en évidence, est I’établissement d’origine du patient. En effet,
lorsque celle-ci existe (disponibilité de 18,2%), elle apporte une information fiable avec une
exhaustivité de 82%, une complétude de 80% et nécessite peu de temps (6,2 minutes). C’est
également une source utile pour obtenir des renseignements dans le cas ou le patient ne peut

répondre (médecin traitant, pharmacien d’officine).

Pour deux sources, nous n’avons pas les résultats attendus:

» L’infirmier(e) 2 domicile, qui administre les médicaments, n’apporte en réalité que
peu d’informations (exhaustivité de 50%, complétude de 46%) pour un temps de 3,9 minutes.
En effet, souvent en déplacement, il est difficile de le (ou la) joindre et les renseignements
demandés ne sont pas forcément en sa possession. Cependant, il n’était pas rare que
I’'infirmier(e) ait transmis un courrier récapitulant les traitements du patient (informations

alors recueillies dans la source « courriers »).
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» Actuellement, le Dossier Pharmaceutique ne semble pas étre une source
d’informations suffisante (exhaustivit¢ de 55%, complétude de 50% et temps moyen de
recueil de 4,4 minutes). La faible disponibilité (peu de carte vitale présente dans 1’unité de
soins) est évaluée a 35 % dans I’étude de Colombe et al. (82) a Caen, résultat similaire au
notre de 33,6%. Quelques équipes concluent que le DP est une source importante pour la
CTM, mais ne semble « pas encore totalement opérationnel » et « pas toujours complet »
(82,88). Comme piste d’amélioration, les auteurs de ces études proposent d’enrichir le DP
(posologies, noms des prescripteurs, pharmacie d’officine ayant dispensée) afin qu’il
devienne une source majeure d’informations. Egalement, une incrémentation plus
systématique du DP est indispensable ainsi qu’un transfert des données des cartes vitales vers

le DPI lors d’une hospitalisation.

1.2 Comparaison des trinomes de sources d’informations

Afin d’optimiser la fiabilit¢ du BMO et la durée de recueil, nous avons comparé 55
trindmes de sources d’informations potentiels selon les criteres de disponibilité,

d’exhaustivité, de complétude et de temps.

Nous avons ainsi mis en évidence que les trindmes « Patient — Pharmacien
d’officine — DPI» et «Patient — Pharmacien d’officine — Courriers médicaux »
permettaient un recueil quasi systématique avec une disponibilité supérieure a 95%, une
exhaustivité et une complétude supérieures a 95%, en moins de 30 minutes en moyenne.

Lorsque le patient arrivait d’un établissement (EHPAD), la stratégie de recueil semble
modifiée avec I’utilisation du trindme « Patient — Pharmacien d’officine — Etablissement »
permettant un recueil plus fiable et plus rapide que ceux cités précédemment. Ce trindme bien
que rarement disponible (17%), obtient un BMO avec une exhaustivité de 100% et une

complétude de 97% en un temps moyen de 23 minutes.
Nous avons retrouvé, dans la littérature actuelle, une seule publication comparant les

combinaisons de sources d’informations: il s’agit de 1’étude de Bonhomme et al. (58),

réalisée sur 115 patients, qui compare quatorze sources d’informations.
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En étudiant de plus prés I’ensemble des sources décrites, nous constatons que les
auteurs remplacent les « courriers médicaux » par trois données : la « lettre du médecin
traitant », la « lettre du médecin spécialiste » et la « lettre au médecin traitant ». La source
«DPI» est également divisée en deux sources: le «logiciel d’aide & la prescription
informatisée » et le « dossier médical patient antérieur ». Une source apparait, il s’agit d’une
« base de données interne » (disponibilité 0%). Enfin, deux sources n’apparaissent pas dans
leur étude, mais font partie de notre analyse: le « dossier pharmaceutique » et le « médecin
spécialiste ». Malgré ces quelques différences, les auteurs concluent que les combinaisons de
3-4 sources « tendent a 1’obtention de la liste la plus juste possible », comme démontré dans
notre étude. Les combinaisons citées sont « Lettre du médecin traitant — Médecin traitant
— Pharmacien d’officine — Patient » avec une complétude a 98,9% et « Médecin traitant —
Pharmacien d’officine — Patient » a 94,1%. De plus, cette étude met en avant que la
présence d’'un EHPAD modifie la méthode d’obtention du BMO, la fiche de liaison de

I’EHPAD permettant, a elle seule, de fournir une « juste liste » (58).

Cette étude permet de confirmer trois points essentiels, retrouvés également lors de
I’analyse des résultats de 1’enquéte nationale (figure 27) et que nous avons aussi mis en
évidence :

» la nécessité de consulter au minimum trois sources afin d’obtenir le BMO le plus
exacte et le plus complet possible (>95%),

» la nécessité que deux des sources consultées soient le bindme « Patient — Pharmacien
d’officine »,

» lorsqu’elle est présente, ’EHPAD est incontournable.

Dans la pratique de la CTM, au Centre Hospitalier Charles Perrens, et en tenant
compte de ces données, nous pouvons restreindre le nombre de sources a consulter et donc
réduire le temps de conciliation. Il semble que deux options soient plus optimales lors de la
conciliation médicamenteuse d’un patient :

» Patient provenant d’'un EHPAD: nous pouvons choisir le trindme « Patient - EHPAD

— Pharmacien d’officine »,

» Patient provenant de son domicile ou en transfert d’hospitalisation: « Patient —

Pharmacien d’officine — Courriers médicaux ».
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2. La conciliation médicamenteuse
2.1 La CTM d’entrée
2.1. 1 La population conciliée
La moyenne d’age de notre population est de 78 ans, ce qui nous permet de la

comparer aux patients des autres études (tableau 16). Dans cette cohorte, nous retrouvons une

majorité de femmes (sexe ratio de 0,61). Ces résultats sont représentatifs de la population

frangaise, étant donné qu’au 1% janvier 2009, 63% des personnes Agées de 75 ans ou plus,

étaient des femmes (89).

Tableau 16 - Descripiif des populations conciliées dans différentes études

Nombre Sexe
de Age ratio Services conciliés

patients (H/F)
Pérennes et al. (66) 61 78 ans NR > 65 ans en médecine interne
Reliquet et al. (65) 123 87 ans 0,66 Service de gériatrie

Saint Germain et al. (87) 200 85’::' § 0,82 Service de gériatrie aigiie
Marguet et al. (90) 51 81 ans 0,7 NR
Gérard et al. 110 78,5 ans 0,61 Services de géronto-psychiatrie

2.1.2 Le BMO

Le tableau 17 suivant reprend les quelques études détaillant les résultats du BMO, en

terme de durée de recueil ou de nombre de sources utilisées.
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Tableau 17 - Descriptif de la méthode de recneil du BMO dans la litiérature

Durée de Nombre de

recueil du sources Sources utilisées

BMO interrogées

Saint Germain et i L ) )
NR 3.6 Patient, Médecin traitant, Pharmacien d’officine..
al. (87)
) DPI, Patient, Prescriptions apportées et Pharmacien
Reliquet et al. (84) 20 min NR
d’officine

Bonhomme et al. )

41 min 5,2 14 sources (étude sur les sources)

(58)
Gérard et al. 52,2 min 6,7 12 sources (étude sur les sources)

Dans notre étude, le Bilan Médicamenteux Optimisé était réalisé grace a 6,7 sources
en moyenne par patient.

Comme déja vu précédement, nous ne pouvons nous comparer qu’a I’étude de
Bonhomme et al. (58), ou les auteurs consultent 5,2 sources par patient sur un total de 14
sources potentielles. Au final, en reprenant les différents regroupements, nous consultons
deux sources de plus, ce qui explique un nombre de sources interrogées par patient supérieur
dans notre étude versus I’étude de Bonhomme et al. (6,7 vs 5,2).

D’autres expériences (sans comparaison des sources) obtiennent un nombre de sources
interrogées par patient inférieur : 3,6 sources consultées pour Saint Germain et al. (87), 58%
des conciliations réalisées avec une seule source pour Courtin et al. (86) et 2 & 3 sources pour
Chourkroun et al. (83). Le projet des High 5s recommande |’utilisation d’au minimum deux

sources (38).

Concernant la durée de recueil, nous avons un temps estimé a 52 minutes (min : 30 —
max : 93). L’équipe de Bonhomme et al. (58) obtient une durée de 41 minutes. Notre temps
de recueil est probablement allongé en lien avec un nombre de sources interrogées par patient
plus important.

Dans la pratique quotidienne, en I’absence de recueil systématique de toutes les

sources potentielles, Reliquet et al. (84) décrit un temps de recueil de 20 minutes environ.
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2.1.3 Les indicateurs d’efficience de la CTM d’entrée

» Nombre de lignes de 'OMA
Le nombre moyen de lignes a ’admission (OMA) est de 7,4 spécialités par patient,

trés similaire a ceux cités dans d’autres publications de gériatrie avec 7 a 8,4 traitements par

patient (58,65,66,91).

» Temps moyen de conciliation

La durée moyenne de conciliation pour un patient donné est un critére important, car
le caractére chronophage de cette activité est trés souvent mis en avant comme frein pour sa
réalisation. Notre durée moyenne est de 62,8 minutes. Ce résultat est largement supérieur aux
données retrouvées dans la bibliographie : de 15 a 25 minutes selon Vira et al. (64), de 30
minutes selon Dufay et al. (40) ou de 53 minutes selon Pérennes et al. (66).

Cette durée de conciliation médicamenteuse allongée, par rapport aux autres
expériences de conciliation, s’explique aisément par le recueil systématique des douze sources

d’informations potentielles dans le cadre de notre comparaison de sources.

» Indicateur MR1 du projet High 5s : il sagit du pourcentage de patients conciliés en

moins de 24 heures. Dans notre étude, la conciliation a été réalisée en moins de 24 heures
pour 40% des patients conciliés. Cet indicateur varie selon les établissements: au CH de
Brest, il est de 41% (66), au CH de Lunéville, de 56,4% (40) et au CHU de Bordeaux, de
77.4%., (65). Nous sommes donc dans la fourchette basse de cet intervalle trés large (41-77).

Le projet des High 5s fixe un objectif de 100%.

» Méthode de caractérisation des divergences

Parmi les éléments qui peuvent étre discutés, d’un point de vue méthodologique,
figure la caractérisation des divergences. Dans la littérature, nous avons retrouvé que peu
d’études précisant le mode opératoire idéal a utiliser pour caractériser les divergences
observées lors de la CTM.

En effet, I’équipe de Colombe et al. (92), a Caen, précise qu’ils évaluent en premier la
documentation, puis que chaque divergence non documentée est classée selon son
intentionnalité en DIND ou DNI. C’est aussi la méthode utilisée par E. Dufay (cf. figure 11)
(40).
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A Tlinverse, dans son article, Pérennes et al. (66) définit avec le prescripteur
Pintentionnalité de la divergence puis, aprés lecture du dossier patient, elle répartit les
divergences intentionnelles en DID ou DIND. Ce processus est également suivi dans le SOP
Med’Rec (figure 12) (38).

Quoiqu’il en soit, le choix de la méthode de caractérisation n’influe pas sur les
résultats et les divergences sont réparties en trois catégories : DID, DIND et DNI. Nous avons

donc choisi de suivre la méthodologie des High 5s.

» Indicateur MR2 du projet des High 5s: Il s’agit du nombre moyen de DIND par

patient. Nous avons observé un taux de « non documentation » de 2,9 DIND par patient
(MR2). Cette documentation des modifications des prescriptions est trés variable d’une
expérience a l'autre. En effet, Marguet et al. (90) observe 1,02 DIND par patient et au
contraire, Reliquet et al. (65) en trouve 6,8. Comme pour le critere précédent, le projet des
High 5s suggere d’essayer d’amener ce résultat aussi proche que possible de 0.

Ce taux important de « non documentation » est une préoccupation connue en milieu
hospitalier, depuis I’informatisation qui tend a rendre obligatoire la tragabilité de toutes
interventions médicales ou paramédicales dans la prise en charge du patient. C’est ainsi que,
en théorie, toutes les étapes doivent apparaitre depuis la prescription, avec la tragabilité d’une
évaluation de la balance « bénéfice/risque » des traitements, aux administrations au patient, en

passant par les interventions pharmaceutiques.

» Indicateur MR3 et MR4 du projet des High 5s : Il s’agit du nombre moyen de DNI par

patient et du pourcentage de patients avec au moins une DNL
D’aprés la méta-analyse de Tam et al., la présence d’erreurs médicamenteuses a
I’admission des patients, peut étre estimée entre 19 et 75% (52). Dans notre étude, une
moyenne de 2,1 DNI par patient (MR3) a été mise en évidence, avec 76,4% des patients
dont la prescription comporte au minimum une DNI (MR4).
Ces résultats, que ce soit le taux de patients avec au moins une DNI ou le nombre moyen
de DNI patient, sont supérieurs a ceux retrouvés dans la littérature (65,66,87,90). En effet,
selon les études, nous retrouvons de 0,45 a 1,62 DNI patient.
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» Nombre de patients ne présentant aucune divergence

Le taux de patient ne présentant aucune divergence est de 2,72% dans notre étude.
Celui-ci est trés inférieur a celui cité par Marguet et al. (90) (35,3%) et Colombe et al. (93)
(50,6%) ou les auteurs n’ont pas ciblé la population de plus de 65 ans, poly-pathologique,
poly-médiquée et a risque de iatrogénie. De méme, des études réalisées au CH de Lunéville
(Dufay et al. (40,41)), participant au projet des High Ss, rapportent 44 a 49,5% des patients
sans divergence.

Le résultat obtenu au sein de notre étude confirme 1’intérét de la conciliation chez les

sujets agés de plus de 65 ans hospitalisés en géronto-psychiatrie.

En synthése, le tableau 18, ci-dessous, récapitule I’ensemble des études, utilisant les

sept indicateurs, développées précédemment.

Tableau 18 - Résultats de CTM d'enirée dans la bibliographie

Nombre de
Nombre . " .
_— Durée de MR1: MR2: MR3: MR4 : patients
e lignes % pati DIND / % pati
g CT™ o patient DNI/ patient 7o patient= sans
de 'OMA CTM < 24h patient 1 DNI
divergence
Pérennes
) 53 min NR NR 0,62 41% NR
et al. (66)
Reliquet _
7.64 NR 77.4% 6,8 0,54 32% NR
et al. (65)
Saint
Germain NR 34 min 72% NR 1,62 NR NR
et al. (87)
Marguet
10 27 min 22% 1,02 0,45 33,3% 35.3%
et al. (90)
Gérard et
; 7.4 62,8 min 40% 29 20 76,4 2.72%
al.
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2.1.4 Analyse des erreurs médicamenteuses ou DNI

» Nature des DNI

Les DNI principalement mises en évidence par la conciliation sont des omissions a
76% puis, dans de plus rare cas, des modifications de posologie (8%) et des erreurs de dosage
(6%). L’omission est 1’erreur médicamenteuse la plus fréquemment retrouvée dans toutes les
études, de 46 a 77% (40,52,62,63,65,66,83,87,92). Les erreurs de dosage et de posologie
représentent une part moins importante des DNI : 23% d’erreur de dosage pour Dufay et al.

(40), et 7% d’erreur de dosage et 3% de posologie pour Choukroun et al. (83).

» Classes ATC concernées par les DNI

Les classes ATC médicamenteuses les plus fréquemment impliquées dans les DNI,
sont celles du Systéme nerveux a 31,4% puis Voies digestives et métabolisme a 27,9% et
du Systéme cardio-vasculaire a 15,5%. Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans
la littérature. En effet, dans I’étude de Tam et al. (52), les médicaments les plus concernés
sont ceux de la sphére cardio-vasculaire, les traitements sédatifs et les antalgiques. Cornish et

al. (62), retrouve également le systéme nerveux a 26,6% et le cardio-vasculaire a 25,9%.

» Devenir des DNI

Apres la conciliation, 33% des lignes de traitements a statut « DNI » sont represcrites

a I’identique par rapport au traitement du domicile et 2/3 de ces « non represcriptions » sont
dues a I’absence d’indication retrouvée ou a la nécessité de réévaluer le traitement. Il y a peu
d’études décrivant le devenir de ces divergences non intentionnelles. Dans I’étude de Saint
Germain et al. (87) les auteurs mettent en avant une correction de 75% des DNI apres
discussion avec le médecin. A I’inverse, nos résultats se rapprochent plus de ceux de Courtin
et al. (86), pour qui 36% des DNI ont fait I’objet d’une modification avec la CTM. Ces
résultats sont variables et non formalisés. En effet, les termes « re-prescription» ou
« correction » peuvent étre interprétés de fagon différente selon les auteurs. Quoiqu’il en soit,

nous observons la mise en place de mesures correctives suite a la CTM.
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2.2. La CTM de sortie

2.2.1 Population conciliée

La population conciliée a la sortie, dans notre étude, est issue de la population d’entrée
(88 des 110 patients a I’entrée).

2.2.2 Les indicateur d’efficience de la CTM de sortie

» Temps moyen de conciliation

Nous avons réalisé la CTM de sortie en 9,5 minutes en moyenne. Ce temps ne tient
pas compte de la réalisation du BMO, ni de la rédaction de la fiche de liaison « Hopital-
Ville ». Peu d’études indiquent le temps nécessaire pour réaliser la CTM de sortie. Selon
Pérennes et al. (66), elle durerait en moyenne 80 minutes, un temps relativement important
comprenant I’explication de la prescription de sortie au patient, lors d’un entretien
pharmaceutique. L’équipe de Dufay et al. (40) réalise la CTM de sortie, en 19 minutes, avec
la remise d’une fiche explicative du traitement & 70% des patients.

%

» Méthodologie de comparaison de I’ordonnance des médicaments a la sortie

Les études réalisées sur la conciliation médicamenteuse de sortie sont peu retrouvées
dans la littérature. Lors de la mise en place de la CTM d’entrée, il nous a semblé
indispensable de concilier également les patients a la sortie d’hospitalisation. Cette
conciliation compare le BMO réalisé a I’entrée du patient et I’Ordonnance des Médicaments a
la Sortie (OMS). L’équipe du CHU de Bordeaux réalise la CTM de sortie en comparant la
derniére prescription dans I'unité a I’ordonnance de sortie (OMS). Ces différentes

méthodologies semblent possibles car le projet des High 5s n’en impose pas une précisément.

» Divergences a la sortie
Nous avons observé 67% de DIND et 3,3% de DNI. Selon Wong et al. (54) et Zoni

et al. (63), 41% des patients ont au moins une DNI a la sortie et la majorité sont dues a un
manque d’information ou a une prescription incompléte. Ces résultats peuvent s’expliquer par
I"utilisation de méthodologies différentes pour la CTM de sortie. En effet, dans notre étude, la
rédaction de la prescription de sortie était réalisée en méme temps que la conciliation, d’oti un

nombre tres faible de DNI (3 cas sur 88 patients).
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3. Le lien « Hopital - Ville »

Lors de la réalisation de la fiche de liaison « Hopital — Ville », une attention
particuliére était portée sur les médicaments non référencés au livret thérapeutique du CHCP.
En effet, toutes les substitutions ou équivalences réalisées a I’entrée d’un patient devaient
étre, si possible, modifiées afin de prescrire le traitement initial. Nous avons observé que
seulement 24 % de ces modifications avaient été réalisées. Nous n’avons pas retrouvé

d’études portant sur ce type de modifications de traitements a la sortie.
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4, Evaluation de la conciliation

4.1 Evaluation de 'impact clinique

» Echelle d’Hatoum

Nous avons choisi d’évaluer I’impact clinique de la CTM d’entrée. D’aprés une revue
de la littérature, il ne semble pas exister de méthode universelle particuliérement adaptée a la

CTM. Le projet des High 5s propose une évaluation de la gravité du préjudice subi par le

patient (figure 80) (65).
Gravité du préjudice Description
Décés

b Préjudice permanent grave Blessure psychologique ou corporelle 3 vie ou mutilation
qui altére fortement les capacités fonctionnelles ou la
qualité de vie

c Préjudice permanent Blessure psychologigue ou corporelle & vie ou risque
aggrave de maladie

d Préjudice temporaire Blessure psychologique ou corporelle probablement nen

permanente

] Traitemants supplémentaires Blessure limitée 3 une (ntervention supplémentaire lors de
hospitalisation ou de la visite et/ou prolongation du

séjour, mals sans autre préjudice

f Détresse  émotionnelle ou | Anxiété ou douleur ou géne physique moyenne et
désagrément transitoire, mais qul ne nécessite pas de traitement
supplémentaire autre que la survelllance (observation,
examen physigue, tests de laboratoire, dont phlébotomie

etfou imagerie)

g€ | Aucune blessure L'El.a atteint le patient sans lul porter préjudice

Figure 80- Echelle de gravité du préjudice subi par le patient (d'aprés Evalor, HAS)
L’équipe de Cornish et al. (62) ont classé les divergences selon trois catégories afin de
différencier leur impact clinique :
» catégorie 1 : divergences sans conséquence clinique pour le patient.
» catégorie 2 : divergences pouvant entrainer un désagrément ou une conséquence
clinique modérée.
» catégorie 3 : divergences pouvant entrainer un désagrément ou une conséquence
clinique sévere.
Dans son étude Pérennes (66) a choisi de répartir les divergences non intentionnelles selon
leur impact potentiel pour le patient en quatre classes :
» type 1 : DNI non susceptible d’avoir des conséquences cliniques.
» type 2 : DNI susceptible d’avoir des conséquences cliniques faibles.
» type 3 : DNI susceptible d’avoir des conséquences cliniques modérées.
» type 4 : DNI susceptible d’avoir des conséquences cliniques graves.
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Pour notre part, notre choix s’est porté sur I’échelle d’Hatoum (94) (figure 81).

Note Signification

0 Impact dinique nul pour le patient
L'mtervention soit présente un objectif ou exclusivement finamcier ou informatif, seit a été propasée aprés |'evénement ; elle est donc sans comséquence pour le patient.

1 Impact significatif
L'intervention augmente |'efficacite du traement et/ou la securité du patient et/ou la qualite de vie du patient.

2 Impact tres significatif
Lintervention empéche un dysfonctionnement organique, elle évite une suwveliance medicale mtenswe ou une séquelle rréversible.

3 Impact wvital
|'ntervention évite un acident potentiellement fatal.

Figure 39 - Echelle d'évaluation de l'impact clinigque de Hatoum

L’échelle d’Hatoum, composée de quatre niveaux comme celle de Pérennes et al. (66),
est validée pour son utilisation lors de I’évaluation de I’impact clinique des interventions
pharmaceutiques. Elle permet de réfléchir en terme d’impact potentiel si la conciliation
n’avait pas eu lieu et non en terme de préjudice, et de simplifier la cotation des divergences

avec moins de catégories.

» Impact clinique coté pour les DNI

Un impact clinique a été mis en évidence pour 79,4% des DNI dont 56 % d’impact
significatif, 23 % d’impact trés significatif et 1% d’impact vital. Malgré I’utilisation
d’échelles différentes, nos résultats semblent similaires a ceux retrouvés dans la littérature.
Ainsi, selon Dufour et al. (95), 49 4 51% des DNI ont un impact clinique significatif et 17 a
32% un impact sérieux. Pérennes (66) et Cornish (62) ont mis en évidence que 50 a 76 % des
DNI ont un impact clinique pour le patient.

Quelque soit la méthode d’évaluation utilisée, nous observons une majorité de DNI

pour lesquelles la CTM apporte un bénéfice au patient.
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» Différences de cotation selon la spécialité de 1’évaluateur

Nous avons observé une sensibilité différente selon 1’évaluateur qui a coté 1’impact
clinique des DNI. Les médecins psychiatres semblent accorder un risque moins important a
certaines divergences comparativement aux internes, aux médecins somaticiens ou aux
pharmaciens.

Dans I’é¢tude de Dufour et al. (95), cette différence d’évaluation a été également
retrouvée entre les médecins gériatres et les pharmaciens (17% de DNI avec un impact
clinique sérieux pour les médecins versus 32% pour les pharmaciens). Elle peut probablement
s’expliquer par le fait que le médecin nuance sa cotation par la prise en compte de la clinique
du patient, a I’inverse du pharmacien qui appuie son opinion principalement sur des critéres
pharmacologiques (mécanismes d’action des médicaments, interactions médicamenteuses,
pharmacocinétique...).

Cependant, nous avons également observé une différence de sensibilité pour coter les
impacts cliniques entre les médecins psychiatres et les médecins somaticiens. En effet, nous
pouvons imaginer que les psychiatres, sont principalement sensibilisés a la iatrogénie

potentielle lie aux classes médicamenteuses qu’ils utilisent, comme tout autre spécialiste.
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4.2 Evaluation de la satisfaction

» Connaissance de la CTM

Lors de I’exploitation des réponses du questionnaire de satisfaction, seuls 22,5% des

professionnels de ville et 16,7% des praticiens hospitaliers affirment connaitre la CTM. Ceci
peut s’expliquer par le caractére novateur de cette activité. La premiére publication retrouvée,
évoquant le principe de la CTM, remonte aux années 2000 (60) et la formalisation réelle de la
conciliation date de 2009 avec le début du projet des High 5s.

» Satisfaction des professionnels

Aucun professionnel de ville ou hospitalier ne semble étre insatisfait de la mise en
place de cette nouvelle activité de conciliation médicamenteuse et du lien « Ville-Hopital »
engendré. Nous avons observé respectivement, 55% et 92% de professionnels totalement
satisfaits, en ville et a I’hopital. Ces résultats trés encourageants sont identiques a ceux
d’autres établissements comme le CHU de Bordeaux ou 92% des professionnels sont
satisfaits de cette collaboration ville-hopital et 100% souhaitent le développement de cette
activité (96).
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5. Y-a-t-il une différence a pratiquer la CTM en psychiatrie versus en MCO ?

» Une population conciliée similaire ?

D’un point de vue démographique, notre population hospitalisée en géronto-
psychiatrie avait un dge moyen de 78 ans et un sexe ratio de 0,62. Ces parametres étant
identiques aux populations conciliées dans d’autres études (66,84,87,90), nous estimons avoir

une population similaire.

» Le patient, une source d’informations ?

Le sujet agé hospitalisé en géronto-psychiatrie, est peu informatif. Dans notre étude,
cette source d’informations présente les paramétres suivants : exhaustivité (21%), complétude
(13%), disponibilité (92,7%), et avec durée d’entretien moyenne de 12,9 minutes. Dans
I’é¢tude de Bonhomme et al. (58), portant sur des patients dgés en moyenne de 82 ans, on
observe une légére amélioration de I’exhaustivité (29%) et de la complétude (22,8%) des
données médicamenteuses fournies par le patient.

Le patient de psychiatrie semble donc étre moins informatif. Deux explications
peuvent étre envisagées. La premiére est en lien avec les motifs d’hospitalisation. En
psychiatrie ce sont principalement des troubles du comportement (agitation ou agressivité),
ainsi que les pathologies psychiatriques présentes a I’admission (telles que la dépression ou la
manie) qui peuvent rendre le patient moins réceptif & 1’entretien et aux questions posées. La
seconde explication peut étre le fait qu’il existe des hospitalisations sous contrainte (d’un tiers
ou d’un représentant de 1’état) expliquant un manque de coopération de certains patients,
surtout en début d’hospitalisation (conciliation réalisée dans les 24 a 48 premiéres heures).

Quoiqu’il en soit, le patient hospitalisé en psychiatrie ou dans un autre type
d’établissement, reste une source d’informations incontournable : apport des médicaments,
des prescriptions et des coordonnées de professionnels de santé. Ce résultat est confirmé par
la présence de la source « Patient » dans les trindmes mis en avant dans 1’étude de Bonhomme
et al. (58).
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» Le sujet 4gé hospitalisé en géronto-psychiatrie est-il polymédiqué?

Nous avons observé, pour nos deux services de géronto-psychiatrie, un nombre moyen
de lignes de 'OMA de 7,4 spécialités. Ce nombre est parfaitement comparable aux données
retrouvées dans la bibliographie (58,65,74,91) avec une moyenne de 7 a 8,4 médicaments.

Il n’y a donc pas, contre toute attente, une majoration de la poly-médication en

psychiatrie.

» Résultats de conciliation sont-ils différents ?

Nous avons constaté¢ une homogénéité de nos résultats versus les différentes études
citées précédemment. Cependant, un seul indicateur différe et doit donc étre discuté : il s’agit
du taux de prescriptions sans divergence égal a 2,72%, inférieur a ceux cités : de 55,6% pour
une population non ciblée (Colombe et al. (93)) ou de 44% pour une population gériatrique
(Dufay et al. (40)).

Cette différence confirme I’'intérét de concilier les patients dgés hospitalisés en
psychiatrie qui peut provenir du peu d’informations apportées par le patient (cf. paragraphe

préceédent).

» Y at-il des différences pour les DNI ?

Quelque soit la population conciliée, il a été mis en avant que les divergences non
intentionnelles sont principalement des omissions.

Ces DNI concernent respectivement 31% des médicaments de la classe « Systéme
Nerveux » et 69% médicaments autres et notamment appartenant aux classes: « Voie
digestive et métabolisme » et « Systéme cardiovasculaire ». De méme, Courtin et al. (86) en
géronto-psychiatrie, rapporte, au sein de ces DNI, la présence de 23 % de psychotropes et
77% de médicaments somatiques, résultats équivalents aux notres.

Cette répartition des classes ATC concernées n’est pas modifiée selon la population.
En effet, environ un quart de traitements du systéme nerveux et trois quart de traitements
somatiques, sont aussi retrouvés en gériatrie aigue dans les études de Saint-Germain et al. (87)
et de Cornish et al. (62).
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6. Limites et perspectives

» La CTM selon une méthode proactive ?

Dans notre étude, la conciliation médicamenteuse d’entrée est réalisée uniquement en
rétroactif, avec seulement 40% de patients conciliés dans les 24 premiéres heures
d’hospitalisation. Ce résultat est loin de 1’objectif de 100% souhaité dans le projet des High
3s.

Il serait probablement possible d’améliorer ce score, notamment par une présence
pharmaceutique plus optimale dans les services de soins. Celle-ci pourrait s’appuyer sur la
pratique de la CTM par ’ensemble des étudiants de 5™ année hospitalo-universitaire de
pharmacie répartis dans quelques services de soins. Ceci nécessite une formation et en

encadrement par des pharmaciens séniors maitrisant également la CTM.

» Une approche médico-économique a envisager

Notre travail n’a pas étudié I’approche médico-économique mais a mis en évidence,
via le questionnaire sur la conciliation diffusé via 1’Association pour le Développement de
I’Internet en Pharmacie, que cette démarche n’était pas, a priori, réalisée dans d’autres
établissements.

Afin de pouvoir continuer a déployer la conciliation médicamenteuse, il est nécessaire
de prouver que c’est une activité qui, tout en participant a la lutte contre la iatrogénie, a un
impact clinique pour le patient et réduit les dépenses médicales, tout ceci sans engendrer de
cotits supplémentaires. Il est donc indispensable, dans un deuxiéme temps, d’étudier I’impact,
en terme de colit de la CTM sur la durée d’hospitalisation des patients et sur la iatrogénie

évitée par cette activité.

» Un entretien pharmaceutique a la sortie du patient ?

Contrairement a d’autres équipes réalisant la CTM, nous n’avons pas effectué
d’entretien pharmaceutique avec le patient au sujet de ses modifications de traitements lors de
sa sortie. Cette étape d’information du patient, sur ses médicaments et sur les conduites a tenir
en cas d’effets indésirables, est un moment clé pour évaluer sa compréhension vis a vis de son
traitement. Il est & présent intéressant de réfléchir a la mise en place de ce type d’entretien
pour compléter la conciliation, et ainsi encourager le patient a étre acteur dans sa prise en

charge médicamenteuse.
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Cette démarche pourrait permettre ainsi d’éviter de potentielles erreurs telle que les reprises
par le patient d’un traitement arrété a 1’hopital ou les doubles prises (princeps et génériques).
Cet entretien pharmaceutique pourrait étre formalisé sous forme d’une fiche explicative de

I’ensemble des traitements pris complété par un plan de prise.

» Un travail sur la prescription de sortie ?

Nous avons observé que dans la majorité des cas, les prescriptions de sortie ne
reprenaient pas le traitement initial du patient en raison d’une équivalence proposée pendant
I’hospitalisation (traitement référencé au CHCP). Ceci peut étre a 1’origine d’évenements
iatrogenes tels que la double prise d’un méme traitement (le princeps et son générique).

Une réflexion sur I’établissement doit étre menée avec les prescripteurs.

> Le lien « Ville — Hopital » : trop lent ?

Certains professionnels de ville interrogés ont souligné que le délai de communication
de la fiche de liaison « Ville — Hopital » était trop long. Une piste d’amélioration possible,

déja utilisée dans d’autres établissements, est I’envoi par messagerie sécurisée de cette fiche.

» Un déploiement au sein de 1’établissement ?

La conciliation apparait comme un élément important dans la lutte contre la iatrogénie
en particulier pour la population de géronto-psychiatrie qui a montré étre une population a
haut risque (2,72% seulement de prescriptions sans divergence).

C’est pour cette raison qu’il nous semble important d’étendre cette activité a
I’ensemble des personnes dgée de plus de 65 ans hospitalisées au Centre Hospitalier Charles

Perrens.
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Conclusion

Cette étude prospective relate la mise en place de la conciliation des traitements
médicamenteux dans le cadre du développement de la pharmacie clinique, au sein du Centre
Hospitalier Charles Perrens.

Dans un premier temps, nous avons repris des ¢léments bibliographiques, et réalisé un
état des lieux, via la diffusion d’un questionnaire destiné aux professionnels de santé, qui nous
a permis d’adapter la mise en place de cette activité, en ciblant les sujets gés de plus de 65
ans hospitalisés en géronto-psychiatrie.

Devant le peu d’éléments retrouvés sur les sources d’informations a utiliser lors de la
conciliation, une comparaison des sources a été réalisée

Ainsi, au CHCP, une conciliation a I’entrée et a la sortie des patients a été effectuée et
les résultats, indicateurs d’efficience et impact clinique, ont ét¢ analysés. Ces conciliations ont

été finalisées avec un travail renforgant le lien « Ville — Hopital ».

Cent dix patients ont été conciliés dans deux services de géronto-psychiatrie.
L’intérét de cibler cette population a été confirmé avec la présence de seulement 3% de
prescriptions sans divergence.

L’originalité de ce travail est la comparaison des sources, grice a laquelle nous avons
pu élaborer trois recommandations afin d’optimiser la réalisation du Bilan Médicamenteux
Optimisé : consulter au minimum trois sources afin d’obtenir le plus BMO exhaustif et
complet, deux des sources doivent étre le « Patient » et le « Pharmacien d’officine » et si

elle est présente, "EHPAD est incontournable.

I1 ne semble pas exister de différences majeures lors de la réalisation de la CTM que
I’on soit en psychiatrie ou en établissement MCO. En effet, qu’il s’agisse de la population
conciliée, du nombre de DNI observé, des classes ATC concernées, ainsi que du type de DNI,
ces données sont similaires a celles retrouvées dans la bibliographie. Quelques points sont a
souligner et nécessitent une réflexion : optimiser la CTM en moins de 24 heures et formaliser

des entretiens pharmaceutiques de sortie.
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Le bilan de cette premiére expérience étant trés positif (résultats, satisfaction), nous
devons réfléchir a étendre cette activité. Dans un premier temps, nous pourrions cibler
I’ensemble des sujets agés de plus de 65 ans hospitalisés sur 1’établissement. Pour cela, il
nous faut former les étudiants de 5°™ année hospitalo-universitaire. Enfinn il est
indispensable de mettre en place une évaluation médico-économique de cette activité de

pharmacie clinique.

La mise en place de la CTM au Centre Hospitalier Charles Perrens, a ét¢ ma premiére
réelle expérience de pharmacie clinique au plus prés des patients et des équipes soignantes, ce
qui est a lorigine d’un enrichissement et d’un apport de nombreuses connaissances

spécifiques d’un point de vue clinique et thérapeutique.
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Annexes

Annexe 1 - Fiche de liaison pharmaceutique - Grenoble

Centre Hospitalier

Universitaire de
Grenoble
CHU
NOM patient :
Prénom :

Date hospitalisation :

Régime alimentaire particulier :

FICHE DE LIAISON PHARMACEUTIQUE
Médecin et pharmacien hospitalier
Médecin traitant et Pharmacien d’officine

Date de najssance: Tallle : m

Sexe: Poids : kg

Allergie(s) connue(s) :

UF Pharmacie Clinique CHU Grenoble

Clcreat =

mL/min (MDRD)
mb/min {Cockroft et Gault)

Insuffisance rénale :

Vatre Patient(e) a été récemment hospitalisé(e) dan. le service de Gériatrie. Nous avons établi un bilan de sen traitement médicamenteux pris a domicile lors de
son entree. Ci-dessous, vous trouverez celui-ci ainsi gue son traitement de sortie accompagng ou non d'un compléement d'informations.

Fiche établie d'apris thése de ) Guigue thése UF

R Pharmacie Grenoble 27 Juin 2012,

Bilan des médicaments a I'entrée Suppressi Bilan des médicaments a ['entrée
DCl/dosage/forme/posologie/vaie :mau_ﬁm_.._..m_: DCl/dosage/forme/posclogie/voie Commentaires
Adaptation
b
Rédigé par | |Interne Pharmacie || mwtn.:m:” 550 AHU, e NOM Prénom:

Coordonnées si besoin de joindre :
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Annexe 2 - Questionnaire sur I'état des lieux de la Conciliation des traitements Médicamenteux sur I'ADIPh

Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM): enquéte 2014

Suite aux recommandations de I'HAS sur la conciliation des traitements médicamenteux du patient (CTM) en
2012, nous avons décidé de faire un point sur son développement dans les établissements de santé (ES) en France
en 2014.

Nous sollicitons quelques minutes (5 310 environ) de votre temps afin de répondre & ce guestionnaire. Vos réponses
vont permettre d'établir un état des lieux de la pratique de la CTM dans les établissements de santé en France qui
servira de base & la rédaction de |'introduction d'une thése de pharmacie hospitaliére d’une interne en dernier
semestre de Pharmacie Hospitaliére.

Le questionnaire sera disponible 5 4 juillet 2

Christelle BOCZEK (Pharmacien Assistante Spécialiste CHU Nice)
Méianie GERARD (Interne PHC Bé semeastre CH Charles Perrens, Bordeaux).

Conformément au décret du 6 avril 2011, la sécurisation de |a prise en charge médicamenteuse est un objectif
prioritaire inscrit dans I'ensemble des démarches nationales (tarification a l'activité, certification, contrat de bon
usage des médicaments et produits et prestations, contrats pluriannuels d'objectif et de moyens), (DGOS 2012).

De la bonne organisation de ce circuit dépend la prise en charge optimale des patients qui associe la réduction des
risques, notamment iatrogénes, et la réduction des colits des soins.

Aussi, 'ensemble de la communauté internationale s'engage notamment a assurer la continuité du traitement
médicamenteux (Medication Reconcilation Med’ Rec) en assurant une vérification des prescriptions aux points de
transition du parcours de soins gue sont I'admission du patient, les transferts éventuels et la sortie de
I'établissement.

La CTM est un processus interactif et pluri-professionnel qui garantit la continuité des soins en intégrant & une
nouvelle prescription les traitements en cours du patient.

Nous souhaiterions connaitre |"état actuel de développement de la CTM au sein des différents établissements de
santé : connaissances et respect des recommandations, stratégies et difficultés, systémes humains/matériels,
surcofit pour |'établissement de santé ...

Nous sollicitons quelques minutes (5 810 environ) de votre temps afin de répondre a ce gquestionnaire. Vos
réponses vont permettre d'établir un état des lieux de la pratique de la CTM dans les établissements de santé en
France qui servira de base 3 la rédaction d'une thése de pharmacie hospitaliére.

L'analyse des résultats vous sera blen entendu adressée dés |a fin de I'enquéte.

Il y a 29 questions dans ce questionnaire.

| Charger un non terming | | Suivant >> | | Sortir et effacer le i
Conciliation des Tralt s Mé ] {CTM): enquéts 2014
Sulte-aux recammancations de HAS sur ln des traiteme i du patient (CTM} en 2012, nous avons cécidd de faire un point sur son développe dans los & s oo

santé (ES) 2n Francz en 2014,

Hous 5ol ictors guegues minutes |5 8160 environ| de watre temps-afin ce népondre & o= questonmaire. Vas réganges yort permetore d'éablic un étet des |ieow de o pracigee de la €TM dens ley établssements de
santé en france gul servira de base & la rédaction de |introduction W'usie thise de prarmace hesstaliére diune nterme en dermier semesire de Piarmade Hospltabére,

Le guestionnaie sea Jusuu’ay 4 juilliet 2014,

Cissile BOCTER (Fharmacien Assistante Soécialisie CHU NMioe)
Hetle SERARD [nterte FHE B8 semisstre CH Charles Permers, Borosaux).

el l100%

CONTENTE
Veuillez cochez la ou les tion(s) choisie(s) parmi les questions suivantes ;

» Statut:Vous ot votro étagblissament

Nom de I'établissement de santé (ES); |
Nom du pharmacian :

Ville | |
= Type d'établissement ;
Veuillez sélec une rép i
Dend
CH
:.'Cinlque

./ EPSM [Etablissement Public pour la Sant2 Mentale)
" EHPAD (Elablissement d'Hébergement pour Fersonnes Agées Dépendantes)

lAutre
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Nombre de fits d'hospita 7 1Bk =
Veuillez sa una rép ci-d

)« 100
121 100-300
1) 301-600
) 601-900
= 800

* Nombre de pharmaciens dans votre ES:

Sruds des pombres peuwent ire enteds dans ce champ

Fonction :
Veulllez sélecti une ré

' PU-PH

' Fraticien Hospitalier

! Pharmacien Assistant Spécialiste
() Pharmacien Assistant Généraliste
() praticien Arachd

1) Interne an pharmacie

CrAutre :

® Sans réponse

| =< Précédemt | | Sulvant >

Sortirat s¥acer lo curtionnaice

Concilintion des Trait: Médi t (CTM™):

te 2014
Sulte 3ux recommandations ca |'HAS 2ur s des trai ¢

du patient |CTM) en 2012, nous avons. décdé de falre Un palrs sur son dé
santé (ES) en France ep 2024,

cans les de

Noug salliciione quslques minstes (5 210 anviran) o vatre tomns afin de répondre & re guestonnaife Yoo réoances ynnt pErmatee d'S@E0ir un Star des e oo |3 aetnue do B CTM dans el Stablisements co
sante en France qui Servira de fase & |a rédaction de infroducton dune thase oe pharmacie hospitaiere d'ine interne en demier semestra de Pharmacie Hospraligre,

Le questionnalte sera disoan|ble JWsaUEy 19 Lilies 2018,

& SOCEES (Pharmatien A 1En1e Specallste Cril Nice)
SLLH CIMURET NS PIIC O sariesine Cn Charies ey, DeEtoous),

0% | 100%

THEORIE
La Concillation des Traitements Médicamentsux - en théorie :

+ Connaissaz vous la CTM (Conciliation des T Madi 1P

(=) Oul ) Non

.

Si oul, est elle juée dans votre t?

& Oui =) Nen

* Sioui, quel est votre nombre de lits conciliés 7

Sewls des nombres pauvent Slve anirds dans ce champ

Nombre de pharmaciens pratiguant de la CTM dans votre €éablissement?
1
Sauls dos nombres peuvent 8trz entrés dans o champ

Quels pharmaciens pratiquent la CTM dans votre établissement 7
Cochez la ou |es réponsas

L py-PH

L praticien Hospitalier

W Pharmacien Assistant Spédialiste
Ll pharmacien Praticien Altaché

! Interne en pharmacie

Il Externe en pharmacie

ayere « |

<= Précedent | | Sulvant ==

| Sair =t effacer i quesiommeie
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Conciliation des Tr t= Médic (ETM): Ste 2014

Sultm AU raenmmAntaricag da | 'HAS aur 3 dee tral 24Ut patient (CTM) e 3010, rouis auans déces de faire un peint sr san dé Hans les de
santé (ES) an France an 2014,

Heus sollictons guelgues minutes (5 410 eavieon) de vetre tomps afin de répondre & to questiontalre. Voa réponses vont parmettre a'dmblir un Stat des lleus de la pratique de o €TM daes ing Stabilssemencs de
zanté an France gu' servise de Dase &-la rédacten do ntraduction dune thiee da pharmace hospaligre-dune Interne en demier samastre de Pharmade Hosplitnliéra.

Le questisnnaire sers disponisle juseu'au L4 lullles 2014,

BOCELY, (Fharmace) Asssionte Spécialiste Crill Nice)
{Interne PHC B¢ semeste CH Charies Perrens, Borceauz),

0% 1 100%,
PRATIQUE
La CTM en pratigus =
= Quels sont les patients que vous conciliez 7
Cochez la ou les réponses

L > 65 ans

[ patients passant par les Urgences
L tous les patients
[ patients des services de geriatrie

i_- patients des autres sarvices oliniques [cardiolegie ete..)

I Autre ¢

+ Qual est votre temps moyen pour réaliser une CTM par patient (en minutes)?

Selly des hamires peuvent &t pRfES GAns £F Chamn

» Aguel mement réalisez vous In CTM?
Veuillez sélec une ré i

A rentrée
' alasortie
Z les devx

* Quel typa de CTM réalisaz vous ?
Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

proactive (avant 'arrivée du patient dans ke service)
! rétroactive (aprés l'arrivée du patient dans le service)
les deux

= Quel est votre taux de CTM (nombre de lits conciliés / nombre de lits de I'établissement de santé x 100) 7

Seuts des nondies peivent Stre entids dans o danp

Quel ast votre nombra moyan de Divergences Non I lles (DNI) /

Sauls des nomares pewvert Ste antroe dans oo chamo

* Est-ce gue vous réalisez des documents de liaison ville-hopital 3 |2 sortie du patient ?

oul ) Non

| << précident | suwart > |

= Sl oul, quels documents de fiaison utilisez-vous 7
Cochez I3 ou kes réponses:

~I Fiche de modification de traitement

- plan de soin

Autre

= Aqui ¥ ces d de lialson 7
Cochez la ou les rép

! médecin traltant
! Pharmacie d'officine
- Etablissement de santé

lautre ¢

| Peptendes plus tard | | =<Précédert | | Suivant == | Sortie et 2Focer ke queatiennaire |
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Conc

des Trai Médic (CTM): éte 2014

SUIE aUX rECoMImandatons 0e [HAS sur iz des ur

s patient {CTM) an 2012, Nuus avons DAcide de Talre un Doink sur son
salilé [ES] & Fraéme &7 2014,

cars les E e

NoUS SOl DS JURIGUES MINLEes [5 310 ervirnn| 08 voTre Iemps &0n 02 reponare 4 o8 GUEsTONNAIre. Vo8 rénonsas Vont PErmemre I eranir un 86t Oes iy d& |8 Ofatigue de (@ CTH dans 'es etebissemens o2
SATHE &N FaNce cul 3eryira Oe 0ase 3 3 mecartion de Uintrodlennn 0'une thése de pmamacie NoEniEltre dune Inerne 80 drmier SETEsTe 68 Frarmacis Hespird ee,

BMO =1

Le questiennaire sesa cisponible usnu'ay 14 filliet J614.

Sillle BT FEN (Pharmacien Acsistants Spaciaista THLE Nice)

| Reprendre plus tare. |

ARD (Interne PHE 82 cemestra CH Chares Perrani, Bordeatiy)

0% [ | | 100%
Les sources d'information du Biian Médicameanteux Optimisé (BMO)
ent des tr s (nom, dosags, posalogie, forme galénique st voie d'administration) pris rég It justs avant | ‘hospitalisation prescrits
ou en automédication

Cnrinz la ou les réponsas

ki Interrogatoire du patient
(] Interrogatoire de la famlilie
I Médecin traitant

"] pharmacie dafficine

I Médecin spécialiste

! Courrier d'hospltalisation
[l possier patient infarmatisé

utilisez vous pour &labarer le BMO?

! Doggiar pharmaceutiqua (Carte Vitale...)

I Infirmidres, aides...

! Etablissements de soin (malson de retreile, EHPAD...)

I méaicamenrs apporiés
Il prescriptions apportdes
C Autra

> de en

utilisez vous réellement par patient 2

Sewis deg mombres pewvant dtre satrés dans ce champ

* Quelles sont les 2 sources d'
Cochez la ou les réponses

I Interrogatoire du patient

[ Interrogatolre de la familie
L Médecin traitant

| pharmacie d'officine

[l ménecin specialiste

12! eourrier d'hospitalearion

I possiar patient informatisé
151 possier pharmaceutique (CV)

] Infirmigres, sides...

fe ion les plus fiables ( et complétes) selon vous ?

| Etablissemants de soin (maisan de retralte, EHPAD..,)

{*! médicaments apportés
(] Prascrptions apportées

71 Autre ¢ |

s Précédent | | Bukvants> |
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Concilistion des Trait Medic (CTM): enguét= 2014

Sulte aux recommandations de I'HAS s o des du pabens [CTM) en 2012, nous avons dédse de falre un point sur san ppe 1 dorsles de

santé {E5] en France en 2014

Nous sollicitons guelgues minutes (5 &0 eaviren) do votre Zomps afin de répendre & 2 questinaaisa. Vo réponses vant permette d'dmalir ur ¢t des lleun de ls oatique de [3°CTM dans les dtabilssements de
-3ante &n France qui servira de base 5 I3 rédacton oe |introguction d'une thise de sharmacie hospialiere dune Interne en dernler semeszre de Pharmade Hospitaléra,

L& cpesdonnalre sera disnanlale jitou'ay T4 fulllat 2034

& AOCIFK [Pharmadien Ascistante Spécailste CHLI Nice)
AR [Interne PHE R cemestre TH Charles Perrens; Bordeals)

0% [ | 100%
IMPACT CLINIQUE ET ECONOMIQUE DE LA CTM :
. vous I'imp da votra CTM 7

@ aul ) Nan
»  Sj oul, utilisez vous une échella 7
® Oui _iNen

* Sioui, lngquelle ?

* Evaluez vous l'impact pharmaco - économigue de votre CTM 7
@ Oui (.} Nen

* Sioul, comment 7

[ heanre pius terd | | << Préceaent Enveyer |
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Annexe 3 - Procédure de la CTM dans le service UISG

MISE EN PLACE DE LA CONCILIATION

DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

DANS L'UNITE INTERSECTORIELLE DE
GERONTOLOGIE (UISG)

Version

Page

1. OBJET ET CHAMP D'APPLICATION

Cette procédure a pour objet de définir les modalités de mise en place d'une Conciliation des Traitements
Médicamentaux (CTM) dans le sarvice de géronto-psychiatrie, situé su niveau de I'hbpital Xavier Arnozan.
L'objectif est d'optimiser la continuitd de la prise en charge médicamenteuse aw différents points de
transition du processus n_m s0ins. La CTM est un ﬁBﬁHE Interactif et pluri disciplinaire wisant & garantir la

sécurité du patient en pr

1, TABLE DE DIFF USION ET SIGNATAIRES

FONCTION

UNITE FONCTIONNELLE DU SERVICE

Rédaction

Validation

Autorisation de diffuslon

Nom

Fonction

Date

1l. CONTEXTE

L'OMS (Orgonisotion Mondicle de o Senté) a initié depuis 2006 la misslon internationales High five » ayant
pour abjectif d'améliorer |a sécurité des soins pour les patients 3 I'hdpital via |a mise en ceuvre de protocoles
opératolres standardisés. Un des 5 protocales mis au point dans le cadre de ce projet, porte sur «/'exactitude
des ardonnances aux points de b dans le p de de, transfert et sortle du service),
Ces points de transition, critiques pour |a continuité des soins, exp e patient & un risque d'erreurs
médlcamenteuses résultant d'informations Inc fetes oumal ¢ Iquées 3 |'interface ville-hépital,

mw_oz Sullivan et al 1}, une ou plusleurs erreurs apparalssent dans plus de 67 % des historiques

nteux des pa D'aprés ['IHI (2], plus de 46% des erreurs médicamenteuses sunviennent au
moment de |a rédaction d'une nouvelle ordonnance 3 "entrée ou la sortie du patient de I'hdpital. La revoe de
la littérature par Tam et al [3] montre |'importance des erreurs de prescription & 'admission des patients;
appréciées par les différences entre le traltement prescrit @ "hopital et le traitement regu par le patient avant
hospitalisation.

LaFrance a rejoint le projet « High five » en 2009 via le h.d! Med'REC (Medication REConciiiation), processus
de conciliation des médic coordonné par la HAS au nlveau national en concertation
avec le minlstére de la santé. Huit établissements de santé en France participent & ce projet conduit sur 5 ans
avec, entre autres, le CH de Lunéville, |e CHU de Grenoble ou encare un site de |'AP-HP.

Diverses études [4] portant sur la concillation des traftements médicamenteux a |'admission dans un service de
soins ont été réalisées, chez |a personne agée de 65 ans et plus, entre 2005 et 2011 : au maoins une erreur
médicamenteuse a été retrouvée chez 30 4% & 60,4% des patients. Egalement, une étude réalisée & Grenohle
[5] a établ| cette fréquence 4 61% lors de |a sortie d'un patient, aprés prise en compte des modifications
d'hespitalisation, La plupart du temps, les erreurs mises en évidence par |s conciliation concernalent les
omissions de médicament, problémes de dose ou encore les fréquences d'administration.

IV. PROCESSUS [6-10]

Un Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) est réallsé lors de 'admission d'un patient dans le service de soins,
en recensant I'ensemble des traitements pris par celul-cl juste avant ['hospitalisation,
Ce bilan est élaboré en croisant les données provenant de diverses sources:
= Ville (Entretien télphonique avec le pharmacien d'officine déclaré du patient, prescriptions
médicales, entretien téléphonique avecle médecin traitant)
* Hdpitol (Courriers d'hospitalisation, Dossier Patient Informatisé (DPI) via le logiciel HM (Hopital
Manager), historigue médicamenteaux)
*  Ville/Hipitol (Dossier Pharmaceutique (DP) via |a carte vitale)
* Potient/Entourgge (Entretien avec le patient et examen des médicaments qu'll @ apporté,
entretien avec la famille).

Un minimum de deux sources différentes, Intégi ystématl les données « Ville », est requis pour
valider chacune des lignes de traltement,

Dans un second temps, le BMO est comparé & ['Or des Méd a l'ad [OMA) &n
remplissant la Fiche de Concillation des Trai i (FCT). Cette confrontation pourra
éventuellement donner fleu 3 des divergences qu'il conviendra d'analyser avec un médecin, qul seront
qualifiées o' Intentionnelles (DI) ou non | 1 lles (DNI), do [DID) ou _..o_.. Ez_E Des

maodifications pourront étre apportées a la prescription médicale lors de diverg: nan i

Exemples;
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*  Le collyre pris habituellemant par un patient n'apparait plus sur la prescription Initiale du padent dans
le service sans aucune justification. Aprés discussion avec le médecin prescripteur, |l ‘avére que le
collyre & été oublié surla p I on parle de D & MNon | {DNI).

* Le dosage de l'antkhypertenseur d'un nouveau patient 2 &6 augmenté sur la prescription initlale du
patient sans justification dans le dosier patient informatisé, Aprés discussion avec le médedn
prescripteur, on apprend que E dose de l'anti-hypertenseur & été augmentée car insuffisamment
efficace, on parle de Diverg Nan Dy tée [DIND).

Deux approches méthodologiques peuvent &tre emvisagées pour la CTM: une approche prospective [CTM
effectuée dans les 24h subant 'admission du patlent dans le service de soins) ou rétrospective (CTM effectude
plus de 24h apriés MNadmission du patient dans le service de soins),

1. Déroulement du processus de CTM appliqué au service de géronto-psychiatrie UISG

Une gpproche réfrospective de lo CTM semble préférabie du falt de la distance géographique qui sépare e
Centre Hospitalier Charles Perrens (CHCF) & Bordeawr et Ihdpital Xavier Amozan & Pessac.

al Aladmission du patient dans le service

Linterne en pharmacle du CHCP se déplace dans |e service de géronto-psychiatre de Xavier Arnozan deux fols
par semaine (le mardi et le yendred]) pour assister ay staff médical et réaliser la CTM,

A cette occasion, | @sbore le Bilan Médicamenteux Optimisé 3 partir n_R différents sources mises 3 =a
disposition puis le reporte sur la Fiche de Condl des {FET). Les dommé
d'un minimum de deux sourcas (dont une des deus, a source Ville ») sont crolsées 2fin de formaliser |3 llste des
traitements constituant ce BMO (cf ANNE)E 1, 2 et 3).

Les prescriptions médicales effectudes dans le service sont informatisées via le logiciel « Hopital Manager ® »

{HM). On peut donc ! la partie des ara {oma) de ia fiche de
conciliation des traitements @ partir de ce logiciel.
Par la sulte, une comparalson de chacune des lignes de cuhm:ﬁ._n figurant dans |a partie BMO et dans la

partie OMA de la Fiche da C des Tral a5t réalisde.
Chacune des divergences détectées est qualifiée dintentionnelle ou non aprés nwo.anu_._ avec le médedin
prescripteur puls documentée ou non, Les DNI seront aloms comigées par le p ip . Egal il pourrs

compléter et/ou modifier les DIND {potentisllement sources d'erreurs).
b A lasortle du patient du service

Llinterne en pharmacie est informé de lasortie d'un des patients par le service.

Le BMO du patient est alors comparé & son ordonnance de sortie (Cf ANNEXE 4 et 5}, Chacune des divergences
détectées est qualifide dintentionnelle ou non aprés discusslon avec le médecin preseripteur puls documentée
ounon, Cecl peut &tre réalisé au cours d'un 51 linterne en p e S IOV E DS
dans le service & ce moment.

Préalablement & sa sortie, le patient s'entretiendra, Yl est d'accord et dans la mesure du possible, avec
linterne en phammade, Celul-d pourra apporter des compléments d'informations au patient sur son
traitement et les changements effectués au cours de 'hospitalisation. L'interne €' que le patient ait
bien assimilé la nature et ['intérét de chacun de ces ]

Avec l'accord du patlent, une feullle de lialson avec justificatif des modifications buﬂo.:@mn sera trammise & la
secrétaire de T'UISG quil sera chargée d'envoyer ce document au pharmaden d'officine ainsi qu'au médedn
traitant (envoi avec le courrier de sortie).

2 ¢ et é o de CTM

a) Tracabilté

Au cours de Ihospitalisation, le processus de CTM est tracé dans be DPI de chacun des patients en feisant
apparaitre les divergences mises en évidences et jes corrections QB:E.&R apportées,

A la sortie du patient, et avec son accord, une feuille de liason préci les dif the

réalisées au cours de I'hospitalisation est transmise 3son nrk.:!x: d'officine ainsl qu'a son :&a«n: traitant
(conjointament avec k= coumier de sortie) (O ANNEXE 6),

b)) valuation

Les résiiltats de cette CTM seront compands & ceux retrouves dans |a fittErature & Mssue d'une période qu'll
reste & définir,

driser | al'dtude:

Dansun pramier temps, | semble né ire da
*  Données socio-démographiques,
*  Nombre moyen de lignes de traltement 3 I'admission,
*  Dunte moyenne du séjour.

Dans un second temps, une analyse quantitative du processus de conciliation des traitements médicamenteuy
An_._s. sera nbalisée via le caleul d'un certain nombre d'indicateurs:
Nombre de Divergences Non Intentionnelles - DNE

Nombre de patients avec au moins une divergence
Temps moyen consacr® & la CTM par patient

* Nombre de D HNon D -DIND

*  Nombre de Db s Mon & lles par patient /pati

*  Nombre de D Non b des par patient - DIND/pati
.

.

Une analyse qualitative de la CTM viendra ddturer I'é dup aver
*  Naturedesd e (ex: omission de spécialite, logle errande, etc.)
= Classes misdi ou farmes des lors des di

* impact Clinique (IC) potentiel des DNI aprés avis médical, en se basant sur 'échelle simpiifiée
d*HATOUM [score 0 o 1€ nul » —score 3 o IC vitsl »),

La question d'une dvalk lque peut se poser : tirer des données seralent Intémessante
mais la compleité d'une telle !._w_.__un et |'absence de données en France intermogent,

3. Abréviations techniques utilisées

BMC: Bilan Médicamenteu Optimisé

T : Ou_._n_:-zn: des Traitements 2‘583385
01D  Diverg Jonelle 1

DIND 1 D ionnelle Non D

DI : Divergance Non Intertionnelle

0P : Dossier Pharmacs utique

DP| : Dossier Pharmaceutique Informatisé
FCT : Fiche de G des

HM : Hopltal Manager

1C timpact Clinlque

OhA : Ord des A l'admi

176



Annexe 4 - Procédure de la CTM dans le service BAZIN

= MISE EN PLACE DE LA

{ CONCILIATION DES TRAITEMENTS

Version

— MEDICAMENTEUX DANS L'UNITE

ER DE BAZIN Fese

8 DEJET ET CHAMP D'APPLICATION

Catte procédune a pour objet de définic les modaités de mise en place d'une Conciliation des Traftements
Médicamentewux {CTM} dans le service de Bazin du centre hospitalier de Charkes Pemens. Lobjectif est
doptimber la contimité de la prse en charge médicamentewse auw difémnts points de transition du
processus de solns. Ls CTM est un pracessus interactif et plurl disciplinaire visant & garantir |3 sécurité du
patient en pi la

Il TABLE DE DIFFUSION ET SIGNATAIRES

FONCTION UNITE FONCTIONNELLE 04 SERVICE

Redaction Validation Autorization de diffusion

Fanctian
Date

Visa

Nom

Fomction

Mza

0. CONTEXTE

L'OMS (Orgonizotion Mongdiole de o Sonté} a Inltié depuls 2006 la mission intemationslen High five » ayant
pour nImnE_ a.m?&n_.m_. la sécorité des soins pour les patients & I'hiipital via 1a mise en gewvre de

dardists. Un des 5 p s mis U polnt dams le cadre de co prolet, porte sur
al des aux paints de dans le de , transfert el
sortie du service). Ces points de transition, o.‘znsm ﬁn.: .s continuité des sains, exposent .m patient & un
risque dermeurs mid résultant d'inf, i tes ou mal des b linterface
wille-hépital,

Selon Suflivan et al [1], une ou plisieurs erreurs appamissent dans plus de 67 % des historigues
miédicamenteus des patlents, Dlaprés 1THI |21, plus de 46% des erreurs médiamentewses surviennent au
moment de la rédaction d'une nouvelle ordonnance & l'entrée ou la sartie du patient de Mhipital, La revue
de la litté mture par Tam et al [3] montre importance des emeurs de prescription & I"ad mission des patients,
appréciées par les différences entre le traftement prescrit & I'hdpital et de tratement requ par le patient
avant hospitalisation,

La France 3 rejoint le projet « High five » en 2009 vis e projet Med REC (Medication REConcllatian),
pr de Al des midic danné par la HAS au niveau natlonal en
cancertation avec | ministére de la santé Hult établissements de santé en France participent & ce projet
conduit sur Sans avec, entre autres, le CH de Lunéville, le CHU de Grenoble ou encore un site de I'AP-HP,

o?maﬂ études [4] portant sur [ des 1 b Tad dans un service
cher la agede G5 ans ot plus, entre 2005 et 2011 ¢ au mains une emeur
médicamentoise & 6t retmuvée chex 30,4% 3 60,4% des patients. Egalement, une &tude réalisée 3
Grenoble [5] a établi cotte fréquence & 61% lors do la sortie d'un patient, aprés prse en compte des
3&.?39: n.:.se_:__ﬁzu: La plupart du temps, les emeurs mises en évidence par o conciiation
dedose les fréquences d'sdministration,

IV, PROCESSUS [6-10]

Un Bilan ?Eﬁ.aman:- OR.BE_ (B0} est rdalisé lors de ladmission d'un u!._!: dans le sarvice de
sains, en e dess jpris par celul<cl juste avant '
Ce bilznest élaboré en crolsant les données provenant de diverses sources:

* Vil {Entretien B.__.ﬂ:n._s_s aves le pharmacien dofficne déclaré du patient, prescriptions

Ique avec le médecin traitant)
* Hawtw} {Courriers d'hospitalisation, Dossier Patient Infarmatisé [DF) via e logiclel HM (Hopital
}, historigue L
*  Ville/Hapi! | Dossier Pharmaceutique (DF) via ls carte vitale)
*  Potignt/Entouroge (Entrotien avec e patient of esxamen des médicaments qulil a apporté,
entretien avec ia famille).

Un minimum de deux sources différentes, |mtégrant systématiguement les données « Ville s, est requis pour
valider chacune des lignes de traitement.
Dans un second ﬁsﬂ.ﬁsﬁﬁnﬁzﬁ!ﬁ:g_ﬂ:ﬂnﬁ?ﬂanﬁgw:gig {OMA) en

remplissant |a Fiche de Concifiation des T {FCT). Cette cont lon pourra
éventuelierment domner lieu & des dwvergences quiil comviendra d'analyser avec un médedin, gui seront

lifiges o intentionnelies (D) o fon l gr d {010} ou non {DNID), Des
5:; Hfic ion médic d

Exem ples:
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= Le collyre pris habituellement par un patient n'apparalt plus sur la prescription initiale du patlent
dans le service sans aucune justification. Aprés discussion avec le médecin prescripteur, 1l ‘avére gue
le collyre 2 été oublié sur la prescription, on parle de Divergence Non Intentionnelle (NI ).

= Ledosage de l'antl-hyp d'un patient a ¢1é sur la prescription Initiale du
patient sans |ustification dans le dossier patient Informatisé. Aprés discussion avec le médecin
prescripteur, on apprend nﬁ_wanﬁun_m“.!or @ dté €ar insuffi
efficce, on parle de 0 @ | lle Non D da [DINDL

Deux approches méthodologiques pewvent étre envisagées pour la CTM: une approche prospective (CTM
effectuée dans les 24h suivant I'sdmission du patient dans le service de soins) ou rétrospective (CTM
effectuée plus de 24h apris 'admission du patient dansie sanvice de solns).

1 Déroul du pr de CTM appliqué au service de Bazin

Une opproche prospective de fo CTM semble envisageable du fait de lo proximité géographique entre lo
Pharmade et leservice de Bazin,

&) Aladmission du patient dans le service

L'externe en phammade présent & Bazin indique I'strivée d'un nouveau patient 3 linterne en pharmade.

Celul-cl s déplace dans I'unité de soins dans un délal de 24h & compter de l'entrée du nowveau patient dans

le service ,

A cette aslon, l'interne en ph le dlabore avec Talde de son externe le Bilan Médicamenteux

Optimisé 3 partir des différents sources mises  sa disposition puis ke reporte sur la Fiche de Condliation des
{FCT). Les donndes d'un minl de deux sources (dont une des deux, «

source Ville ») sont croisées afin de f Ia liste des o BMO,

Les prescriptions médicales efectudes dans le service sont Egkx?m via le logiciel « Hopital Manager ®

» {HM). On peut donc igner 1a partis Ord des 4 I'Admission (OMA) de la fiche

de condliation des traltements a partir de ce logiclel,

Par la sulte, une comparaison de n:nE:m n_E lignes de z..w.nm:_n:n figurant dans la partie BMO et dans la

partie OMA de ia Fiche de C: est réalisée

Chacune des divergences détectées est qualifiée d'intentionnelle ou non aprés discussion avec ke médedn

prescripteur puis documentée ou non, Les DN seront alors corrigées par le prescripteur, Egalement, |l

pourra comphéter etfou modifier les DIND (potentiellement sources derreurs),

b) A lasortie du patient du seryice

LUinterne en pharmacie est informé de |a sortle d'un des patlents par le service,

L= BMO du patient est alors comparé 4 son ordonnance de sortie, Chacune des divergences détectées est
qualifide dintentonnelle ou non apnks avec ke médech puls ou non.
Cecl paut étre rialisé au cours d'un entretien Eléphonique si Z_.:n._._m en n_.._w:._._ﬂ_o ne se trouve pas dans
le service & ce moment.

Préalablement & == sortle, le patlent s'entretiendra, s'll est d'accord et dans la mesure du possible, avec

linterne en pharmacie, Celukd pourra app des d'info M au pathent sur son
tratement et les changements effectués au cours de 'hospitalisation. _.m_._Bq:m wnﬁﬁmﬂ guie le patient ait
bien assimilé lanature et lintérét de chacun de ces tral s et

Avecl'accord du patient, une feullle de lialson avec justificatif des modifications %«Bﬂ sera transmise 3
Is secrétaire de Bazin qul sera chargée d envoyer ce document su pharmaden d'officine ainsl qu'au médecin
traitant [anval avec le courrier de sortie),

2 Tracabiiss et évaluation du decTM

a) Tragabilié

Au cours de Vhospltalisation, le processus de CTM est tracéd dans le DP| de chacun des patients en falsant
apparaitre les divergences mises en évidences et les corrections éventuelles apportées,

A la sortie du patient, et svec son accord, une feuille de llaison prédsant les modifications thérapeutiques
réalisées au cours de Ihospitallsation est e & son p d'offidne alnsl qu'd son médecin
traitant {conjointement avec le courrier de sortie),

bl Evaluation
Les résultats de cette CTM seront comp 3 ceux ds dans la litté 3 ['ssue d'une pédode qu'll
reste & définir,
Dans un premier temps, |l semble né ire de iser la population a I'éude:

=  Donnéessocio-démographigues,
*  Nombre moyen de lignes de traitement & admission,
*  Durdemoyenne du séjour,

Dans un second temps, une analyse gquantitative du processus de conclliation des tratements

médic (cTm) lisée via le calul d'un certain nombre d'indicateurs:
*  Nombre de Divergences Non Intentionnefles - DNI
* Nombre de O {les Non Doc - DIND
*  Nombre de Divergences Non _:E:znz.-ﬁﬁﬂ par patient - DNI/patient
*  Nombre de Divergence: 1 zn: Dioe e par patlent
*  Nombre de au mains une di .
*  Tamps moyen consacré & la CTM par patient
Eml‘i-%-ﬂﬂinn#ﬂ{sg&:gﬁqr duation du p aver
*  Nature des d (3 dee spéclalité log k e, ete)
*  Classes mé ou formes lors des diverg

* mpact Qinique (IC) potentiel des DNI .suam avis médical, en se basant sur _.o..._._a.a simplifiée
A'HATOUM (score 0 « IC nul » —scom 3 o IC vital »).

La question d'une évaluation pharmac peut se poser : tirer des données seralent intéressante
mais la complexité d'une telle analyse ot I'shsence de données en France interrogent.

3. Abréviatlons technigues utilisées

BMO: Bllan _..._Egu:nn:. nu:_._.zﬂ

CTM 1 Condiiation des T di

DID : Diverg e Doc

CHND : Orh Non D

DNI : Divergence Non Intentionnelle

DP : Dossler Pharmaceutique

DPf : Dossler Pharmaceutique Informatisé

FCT : Fiche de Conciliztion des Trattements médicamenteux
HM : Hopltal Manager

IC : Impact Clinlgue

OMA : Ordonnance des Médicaments 3 l'admission
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Annexe 5 - Mode opératoire de la CTM: entrée et sortie

Etapesde la

Conciliation des Traitements Médicamenteux

en Géronto psychiatrie

Oivjet

Ce mode opémioire dborit les dupes do b concilistion médicamventense rialiste dana les sarviess de géronsi-
peychintre {LISG & Xavvier Amaean ef Bazin & Charles Parmans)
Donmine dappliaton

Elle a'spplique & foutes pemomes dans |2 coneil que o8 8ol & le pharmacie
{extornes, inlomes, plistmaciens of secrtaire) mad sl dans les E.e_nnaEniu.‘gk middecing ot socnbtsire).

Documenz do ré férence
~ Projot HIGH" u__iaai%.ssn._ oI HAS)
wr & Baxin et 1"UISG

* Fiohe oxplicative da la OTM

EEME
Frche d st &1ontrée ()
mwun#naﬂumnngguﬂn:g o du BMO ()
atent, ph cken ot médecin 1 Guide ' enretien powr 1"obtzntion d"mn bilan médicamenton:

.E.E&c
_.zuuwu ._..
den trad dlunorte )
mEu .r._r on ville hipitl des traitements niddicame menx ()
Abrdvistions

BMO : Hilen mdd | camenioux optimist
+ Concilintion des Tra i

HAS: Hauie Autorie deSams

HM 1 Hipital Menager

IE:  Infirmlére Diplémd d'Bist

MT: Médoch Traitant

OMA : Ord den M &l
UMS: Ordonnance des Mddicaments i ls Sorie
PO:  Pharmacie d'"Officine

Deteriptfdes dupe

Ftupes du mode opératolre i ullsden pur :
A A" entrbe d "om patlent
Extemes en pharmacie
Exiemas en pharmacie
3. Saisiz de 1 fiche de CTM d'einée Externes en pharmacie

4, Coneilistion médicamenteuse

5, Tragabilitd informatique de 1a CTM

3.1 Cbeervation pharmacsutiqus dans HM

5.2 Ssigio informatigue de s fiche de CTM
Incoporation de la fiche de CTM d'entré

B A s sortle dun patlent concllié:

Internes ou Pharmacions [ Médecin

Interues ou Pharmecions
Extemes en pharmacic
Internes ou Pharmaciens

1, Idenification des patients & concllior
2 Sabsle de la fiche de CTM de mrtle
AL Bgoortdy BMO
22 Reportde 'OMS
23 Préparer la CTM do sctio
3. Conedliation médicamenteuse de sortls
4. Tragabilid informstique de 1a CTM
4.1 Obsrvation pharmesceutique dans M.
EEE
wtion dela fiche de CTM d'antrde dsns
5 D:E.n &geﬂgiigkéiﬁakl‘:
4.l Pripamiion du courrier
52 Huw cowTier

Exiomes en phamascis
Externies en pharmacie

Internes ou Pharmaciens / Médeain

Internes ou Pharmaciens
Extemes en phamacie
Listerties ou Pharmsciens

Exiemes en phammacie
Internes, Pharmacions /
Seeréaine pharmacie & service
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A. b Pentrée du patiemt

2.2 Repoiter 'OMA
1. Identification des patients a concilier Tooiooes aves HM, e 1 e do CTM (CE 6

- Reeopier l'erdonmance ('sdmbsion (A b date d'sdmisslon) aver le nom du médecin qui a réalisé a
Chaque matin g= reossigner sur de nouvelles sorfies of entnées prévues lo jour méme, mais aussi les jours précidents i =

{WE) ot les jours suivants. - Compier ke oomiwe de lignes et le emps passd
G I i  roquéte dms JiM - L'indiquer en bas de lncoloone OMA
*  Contect UISG: Infimidos 7391 o 0357623035 ou 05 57.62.30.04
“sinuﬁammnn_u “Muﬂ.ral_uua .“ia Fichw da i d (FCT) & lentréa du patent =
* CoustBAZIN: Tofimiéee: U w1 i T >~ 4
Dr, GERAUD. 3437 =
Somaticienne 3154

2. Elaboration du BMO

= Proodne dans la pochotie jaune, us dossier de CTM qui contiont 4 fomilkes © b o =
Questionnaire standardisé () ) . i . i o
Consenement DP (}
Eiche de i1 des informations pour 1* Gaboration du BMO ()
Fiche de CTM eninée I
= Nnméyoter chaque feuille dy dossier avec le numéno stiribud an pattent e e reporter sur le listing pstient 1
- Reporter le Nom, Prénom, fge du patient sur chaque feuille T

. i
2.1 Rechercher lo pationt |
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Surle fopiciel FIM_
Clicpuer sur Fonglet « RECHERCHER UNE PRESCRIPTION » -
it g e p - . | T Ll
e T———
i = i I I
o r— - Tt e ] | ||
Compléter las inft it e .iﬁ [ s — = == | — — __
« NOM DU PATIENT » T e = T
« PRESENT DU » & Ia date du jour
o UF HEB » (= service), clquer sur ba loupe (CF, corcla vert)
A savolr : Noter poar CHA(UE SOURCE
le temps de recoell,
e mambere da ligae,
Tt poar CHAQUE LIGNE,
le mom des s ienments reesds,
leur dovage,
leur posalopie
Biche do okl vnng Ll T
Cholsir I setvice : taper le nom du service dans « LIBELLE » ) iniey = - »
Cliuer sur « RECHERCHER » pr——
NETHTRCSE f5iF bl fi.“.“lllﬂ“lﬂ tll“ﬁvll.
Lo
|- Az | s e mehEEy e
o ] =
s mr.mfmplm_r-uram.iwoﬁ_.|hxt.—.-,_r..
* Choisir systématiquement quand cela est possible ke service dit *complot” |
Cliquor sur « RECHERCHER » [ i
Cliquor 2 fi kB dupatient pour s




UNIQUEMENT &1 VOUE AVEZ LE CONSENTEMENT

-Semetire sur |"ordinatour avec b toor & s pharme i
On

iphine 132730
-Metue |acone CPS ien dens le ‘lecenr CPS' (&
- Cliquar sur le bore sy sor 1 ledos ‘DP mode FAST®
-Semloguer avec les podes do Delphine
-Cliguar sur OK-
-Benkerle code OFS de Delphine: 1129 mide Anme Esure ; (1274
~Mhietire 1s Carto Vitale du patiens
-Cliguer 2 fols sur 0K

= Coeherls cwe « sceond pour locioe DPF », 8i voms sver Le consentemenr du patient

-Clguer surexfcner

= Cliguer sur | 'leone pdf

N pas imgrinver i

- Reponizr ko mé diesments indiqués dans is fiche de reeusil des sniements sy |'sdmission dans Is solouie “BF (aclom
ks consigres ci desswm)

1.8 Souree ¢ Familla

- Faire l'entrotien svec 1s famille : Uniquement 1a funle proche (conjoint, enfants, frire/deur, parfois voisins ou smis)
i In farmille ess dans ke seryice : T faire en direct

Sinon appeler i famille
- Suivie ke finna qu'su patient) : otile pour conflrmer les informsnima (MT, FO)

* gi le puiont n's pas fonmd o E informatinns : e demander i ls famille (e nom ot les coordonndes : pharme: i

?iﬂ.[i&&lﬂﬂurxmﬂwi_ fiche de recueil ds i vt |'sdmission dams la colome “Cuedim
Ti

- Rearemie |a famille pourlz temps comaend.

“5l s famille demande des remelgnemm s wr ' état du peiieest,
dire do canwcter directomont o servieo clindgue ou lo médeoin powr wavir.

2.9 Source : Pharmacie d'officine

- Appeleris pharmacic d*officing
EEEEEE

- Demmnder les posologies of les dosspes
EEH!&EE&-EE—I ot da & In portie de

43 mois bt s pationts, A1 enboiie de 3 moi)

.-ll.l.n_-u-lit poar le lemps consscrd.
210 Sowpe ; Meésdeok wuiant
- Appeler e médecin mitant

-Suivre ke questiomalre stndaniisd
- Poser dex question, i o dem
- Prévenis da 'envol du courier qui nodifiers tont les ey o e i

Bn_l-n. ks .!E.I!:i Ei:r dam la ficle de recveil des trmliements svent 'admimion dans |a solome “Wddecn
©i

-Romemie s %Hi_ Emps conme.

211 Soures - Médeoin spdoisliste.

] e, naiite & de P )
- Appeler k& midecin spdoiall g, prychisere ...)
- 8¢ prisenter ot expliqueria Ea-_.-i

!ﬂsﬂa.l_ ﬂo&ﬂs}q—-geeﬂ.aﬁ
2.12 Source : Etahlissement

OBLIGATOIRE 51 LE PATIENT VIENT D'UN ETABLISSEMENT (omison deretmaite, EHPAD...)
- Appeler I' dablisement
=50 !!is.l!i.._l.r & |a peronine gérant los traitomerss i pationt

*Faslinasmment welon les ol densua]

gﬁii&i%ir-&&agagg avant 'sdmission dans la oolume

i ety des rnsigon e sur Ui du patient,
direde 3!-2_. dirvctnment le sorvoe nalr.sa v o middoc by pour sevelr.

213 Source : Infirmibre

i le patient & une TDE qui passed domicile
~ Appeler I'IDE
- Se présanter of demandor & parier d ls peonne gérnt los tutemena du pationt

E.iﬁrﬂiiqi
des médi o sclalid, dosage, posol

e temps consacrd

{aelon les conaignes of desmus)

sn_u..k—,—.u médosments indiguds dans la fiche de recweil des traitements avant |'sdniission dams la colonne “nfimmiees’

S5 temande des rensedgmemen sl st do peilest,
direde costacter divectommi le service clinkyoo on fe milecin poar snvr.
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3, Salsle de la fiche de CTM d'entrée

e fogem omecieiciome, si nécimiie se iy am fiches ¢ xshmies

~Recopler ks informatione de la fiohw de mousdl anr |a fiche de CTM & entrde

= Remplir b parde NOM, PRENOM, AGE, ALLERGIE (oarmd Heo oi dessom)
= Remplir s parde BMO (carmd rouge of dessous)

Noter ls date du recosdl, e délsl ot vowe nom

imitinles des s e ook

ai b mirouvé
Noter e nom, Is dosage, s forme de facon sumcie
La pasologie sowm forme 1 -0-1
Pois le ey globsl patsé poor io BMO ef lenombne de lignes
- Remplir ks informations sor e recueil du BMO (card vest)
En face de chagoe source ; nots le termps paseé (nain) et le sombre de lignes

Fiche ds L = (FCT) b Veatrés du pabent

Hreasuin e £
lagm | . Comeiiatinn dhrn 2 mervm s o= atmetmiis
_._..!I-S.!I?_...__...____

4. Conciliation médicamenteuse

- Préparer bs fichs
- Noker sur chmaque ligne le statat (amété, sjows, poursuivi. ..}

- Indiguer &i s ligne est « comect v ou « divengent » (stisrtion o équivalent est consiérd comme « comuct i car

nun niférened wu CHCF)

= Lire dens HM, lex observations afin de voir 'l v & des jistifioations & ces divergences (dens ce cas, elles sevont

documentéen)
AVUBG: = Voir aven I'inteme conoerné
A Bain: = Allervoirle Dr. GERAUD oo k Dr ROSSINT

o it

1!Illﬂ g |
i
!
i
i
i

Rt N
F“.!ﬂ.r‘l.i

(v aire la ! in L

~Définirel la divergence et intentionnelle oo non
NE PAS LEUR DEMANDER §1C EST INTENTIONNEL
~ Detaar farsH Py doa o

& ) ) bendintisaik
Question type « Efles-vous so courant qun Mr X aves on mbificoment b o makon *»
= quer pour

.’ﬂu-ﬁa'—..lﬂu.:u!l.l.lﬂ

o de | dif (Ex: reprise do tmi

.il.l-.i.“_.n!u-:.u

s e | . =

~ Aller sur HM pour volr dims ' « istorkjuse otwervation » el 1o changement ost ot fid

iom, mison de non

= Indiguer dens 1s colonns préwoe UNIQUEMENT POUR LES DIVERGENCES INTENTIONNELLES ol ¢'est

(D)o Dy dew (ND )

* Noter en bas de 1a fendle le nom du médecin sves lequel vous svez fitls caeilistion

182



5, Tragabilité Informatique de la CTM

UNIOUEMENT ] [ntvre ou le plarmecien
= fechercher lo patientaf2 |

.—..lel-élal_-.i sl joar da jame
~ Cliguer dur « Spnthise gladnale w
.EII.EI&.E[!:II Newrvelle ?to_.. i ermlinne »

- Berire en -ll.!i Jememage sivem @

I & s wride dhu patlewt

+ UranSiatiam puacfucs sy s o aatr v (s o o b ]
Fort o d Sl b el
« Putles 1 t 1
B e B oo i 01 (55, e S
- Pharmazie &'l asee | apred bl pharmasis X ow €50

[ gt e O X g D00

1 - Wi ol 0w )

Miflermts apprids i wel mm.

Fressipliom mipili s salan e

ADE we o Bt 1 apped de X aw WS04
O ;X D, e 2B B da CTM
Puisvalider
4.2 Eaisie informatique de |u fiche de CTM

i!&&nﬁ. 238&1’: 2, iy _os..i
Aller g w gl »> uh iés Ph e w >

EE « Pationt » il}_?g
- Copier e w ?llii!roﬂ_-nh ele 8__!._..3 Patienss concilids annds »
- Le renommser ainsi qua chaque doszier en sjoutant len® o les 3 premiires Ictires da Nom ot du Prinom da paticnt
{ex: CTM entrbe NX - Nom d patives: Albert Duppont — X Alh D)
- Choinir Jo docum et 8 infimlant 4 CT5 satr de ABCabe)
- Rootpler in brgralcment Giutes be inlermsthon
Hlom en majmoules,
Pas d'abnbviation,
Daossge en mtier,
mﬁilﬂﬂt?

? nomhro de Hgnead
- Cosvert s EE—..__EEEE

1l =t OBLIG ATOIRE. de préperes |ex documents de sorile de ce patient
= -.it.rl_ o comerier: ks nomm of coordomides du médecin of pharmscien, sinsl qoe le aom prénom age du

- n!l_cﬂ.!_-n)o CTM Sarde ABC.sho n: reporter I enlome BMO, simi que les informations mir Je

L3 ngorvoradon de b e do CTM 4 cnirée dans Hb
UNIQUEMENT |'intsene o |o plessnacion

= Recherches lo patisntof 2.1
- tomjous véifier quo 'oa et dens e ben adow dans bn bandsa jauns

“Eg_ .:!E:!l 'ME

« Cliques gar « Emporier »
La concilation d'entrée est terminée

1. Identification des patients a concllier

CEALI

2. 5aisie de la fiche de CTM de sortie

A rauplir da Tagem conaciencl i, par |'evberse
Drana le domsier préve poor e CTM : chemin & défini

Ll Eemon dy BHO

Aller mraposte de tmvail » > « PEMT_] q!.ala wPharmacis » > « Activik Pharmasie »
+ Comgilintiom médicamentense » > « Patients —-II !IEE»EIT

= Dvarver | docament. f.ll W CTM sartle ABCabe)

e = =

- —

e ET&

[re——— prr———

h P
P T ST e — v de ligae EMO
- Déplncer lo dosaier du patient doms eputlents nonis

22 Report da I'OMS
~echesdher I patiet dass LM ({AL1).

- Reprior sa dersid 4
..a- o danals ?lal_...rgﬂ_.!.-n._.: Innu_:wﬂ&.a
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3P 1a CTM de sortie

= Préparer It fiche de CTM de sortie o infimlant« CTM srtie ABCaho o
= Moter mir chuquie ligne le stadue (s, o, powmaivi,..)

= Indkjuer ul ls ligne sat « comeote » an 4 {amention un dqulval ickbnd comect n aer
nan rildrencd au CHCT)
- Lire dans HM, les olsorvations afin do voir ' y o dos justifications & ces B {ds
documentéss)
.%rgn%sﬁfﬂgsugﬁ o gourmier ARC ahen
K.l Fiche de laison Hépital Wle
..... EP—....E.&.E:G,
Mpmnsm - 7 Hemmodetoc
s S
bpinc e v e o
e ey Veratabie Sy same
Fta———— =
A o s e, 1t Wt
B s
Bt s st o bt
....... —
[ e ..III.-._
...... - i [
et ratren
e I ] ol B
] ~
g-t?ﬂﬁ!.-%‘.x%-bwﬁ.gu
Mettre les coordonndes MT et PO {aves les noms en msj
gkt}l-?nl-%!ak.nmss
Melire le nimn, le prinam, 1'ige, le mndos of s dsie de sdjour (443 préparer)
Reporerles allergios
La demitre claimno :

Dians MM > syrithése plidmle > Tes bilmna biologiques symhalids par e bdcher vert
Nover I demiére créatinine {date ef valeur)
Se noler |'ige poids tallle du patient
Bt calenler I claimnos selon 1s formule de Cockarodt (ntamet )
L& matif d' hosplealisation ndiqué dans HM {dans les chwervations)
= Capier | coller les infornmtionn paur nemplir To tablean d"aprés ke dooument #"intisdant « CTM wrile ABCabe)

3. Congciliation médicamenteuse de Sortie

Uniquemmnt par |Interae on kb phermacien

A VUISG: - Voir avee 1inteme concerné
- D Vappeler
A Bazin; = Aller vair le D, GERAUD
Comment fajre |a concilistion ave lo médecin
- Définir sl 1a divergence et ounen i car il a &1 Joms de | imtion: d"entrée);

- Indigquer por .m_nin lfgne Intenfionnelle ou Non Inwationnello
- Remplirls partie commenmire

- Demander une |yst] lieation de |e modifiestion (Fx : roprise du tradtement, Iodicstion, mison de nun
reprise, mrveillamse)
Artemtlon commentsire le par ke médecln trebisnt ot le pharmaces d'sficine

s des =
- Aller suur HM pour volr dans Mistorique observation sl le changement est notifi4
- Indiguer dns |a colinne pravee UNTQUEMENT POUR LES DIVERGENCES INTENTIONNELLES ol ¢'est
w Documentée o { D) ouw Non Documentée n { ND )

= 'Tou jowrs demaun der le motlf d "hospltalistion qui sern sur e courrier do lialaon

* Noter en bas de bs foulls o nosm di médecin avee |laquel vous svez falt b conellistion

4, Tragabilité informatique de la CTM

10 i iqua dina HM

UNIQUEMENT | nberse g le phasmcien
- Hechercher lo patient of 2.1

= Tonjowm vérifier que |'on et dans |e bom sdjour dans ke bandean jmine
= Clguer sir o mﬁ&t«n&&-ru
.nga.—a:zams_u; bpublu N [} »
- i lechapite « Congilisti »
.mhﬂnuﬂla—imgo—ailu‘!;i“

YT P — T Py

Tremarigien do merih rodwe wrpn iy Xhe s Ll
Comrrier de wutie bt b ...l

CTM; Of fishé de CTM
A mdar 1O brof i dfs

-Puis valiler
4.2 Sable ifonmatique de b fiche de CTM

« Modifier 1 ires milies & 1a coneiliaton avee e médesin dans 1a fiche de CTM de sortig el dand lecolerier
- Converti s Tormst PDF (permet Iinsertion duns HM)

4.3 o la fiche de CTM de sirde dans

UNIQUEMENT [ iitenme wa le phiarmacien
- Resherchier ke patiaiit {¢72.1)
- Toujours wérifier que 'on est dans o bon sdjour dens 1o bandesy jaune
- Cliguer mir « Synthide géndmle
= Cliquer mir v Buresutique » puls v Courrier exteme »
= Saiir cmme em o CONCILIATION MEDICAMEN TEUSE SORTIE b, en mauscule
= Cholstr comine dossler « Synthése »
- Aller chercharie bon document an PDF
- Cliquer mir « Importer
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5. Courrier de conciliation médicamenteuse de sortie

A1 Prévarstion du eourrier
Déji effectuor par externs (f B 2.3)
A1 Envol du sowrier
= Fadre relize ko oousrler p deuxibne personne (de p P
- La poxarier o dnn | i A mrviee & oncumd sl de 12 {lads
- Prépara fimn de I'envel wu médecin treitat
wsg - Envoyer par mail sux 3 neceétsie d {12 phus rag possible)
Mdadl s e bl oo porvens
i dich-oe LK
slighti@ichperem
Ohjet : Courrler de coneliation médicanmenieins de sorle
Contein 2 « Bonjour Mesdumes,
Je vous joints e courrier pharmacic do M ou Mme X, & joindre su ooursier
aviddical,
DY svance merel
Condial ement,
Signsture »
Bazin - Envoyer lo il darw |s journde (da préirencs swant la sertin) b b secrdalm

Mail : - mivionneilch-pomona i
Ohjet | Courrier de coneilistion médicamenicins de soriie
Conlesiai : « Bogycur Mese Bionoe,
e vous joirts Ja coureler pharmesin de M oo Moe X, & jolndre s courrler

5 I:II_-S-.II g
Le donaer @ Marie No¥Tls (secritaire phanmcic) ou
daes |8 pachedts jsune intiuld « Conelllst

Le s o0 bureay.

La conciliation est

Annexe 6 - Formulaire de consentement du CHCP

5 BT

i
Formulaire de consentement
Je confime que |'al requ des informations orales el Sortes sur 'sxpérimentation parmetiant &
certalns médecing exercan! dans les de. santé par la
chargé de iz sanié de mon dossier p
Jan is les oby les phés ainsl que les g

J'al eu le temps de réfléchir & ces informations et |'ai eu la possibilité de poser des questions,
piour § lies|'al requ das rép s

Jal is que ma parficlp & l'ap ion est &l que je peux reluser la
consullation de mon dossier phs Jue sans =il sur ma prisa en chame
médicala,

Par la présents, [ te que le médecin qul assure ma prise en charge dans
I'é nt de santd man dossier p

Nom du patient :

Signature du patient :

Conformément aux artickss 38 at sulvars de la kol n, 78-17 du 8 janvier 1578 modifibe en 2004
redalive A Minflormatique, aux ichiers el aux Ebanks, toute padt chisni al la
cas échaant, o Rpp des la: en 4
gigqfinnwtgﬂisn:%n;gi&

Source : Décrat N'2013:31 du 2 janvisr 2013 fxant les i 'exp dia
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Annexe 7 - Fiche de Conciliation des Traitements Médicamenteux selon le programme High'Ss

v B [ Ll
™ T e ey -y -_“__.-”"" » R - i —=ady -
| =y Town & Toae Trevees tetaman: vt T b.!-'—-"-'- - Ve
e — — - — ~
. R ]
St s sl
- Pl
Arede i pan b
dﬁﬂﬂ-l—-. o, AT Il l
O [ o
b warea bebar o Cusy | msiussasais w oy |
sabest | e | B | el oum | bnae | vwwt 3 Commmcte Miten
—1] A —— e
ﬁ
e, ~e—
W“ _am

A e b e s eas o Paer eancemid
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Annexe 8 - Fiche de Conciliation des Traitements Médicamenteux du CH de Lunéville (Med'Rec)

Fiche de canclllation des traltemette, /" N

atient N = né lo - Conclliation faite le
e " des patients ¢l Proosescs CTR P
BMO du 2010 OMA du /2010 Correct ! Iteeits i Ad i
Bilan Medicamentsux Optimise Seatut Mmmnﬂ ar Diverg ey A 2 C
ST Non 3
Pnatrani T5mg cp 100 " " Dinvergent Nl [Repnsa Anafroni 2
Paardiigpe 75mg sachat 0-14 e Cosroct g
T Non '
oraréne 25mg cp 111 brbybiored Divergent d [ LArrat notith dans b DI
it A poe oph 001 SUSPeNL Comect [
ardenswel Smg cp 100 poursun  (cardenswl Smg op 100 Comect L)
| mruix 4lmg cp 1-10 modife  |Lesie 20mp cp 1140 Correct [
‘modaR non | [Repse de Tetfansigon :
F flerahzan S00mg g 1 toutes les ) doc . Efferalgan 1g cp 1 toutes kes Bh|  Divergoent M =00 1 cp toutees les 6 2
ajouté non 3
dor s \Anandron 150mg cp Y00 Dhvergont L] VAt de Trnandeon B
ajoutd non -
oo Pémnyt crémi 2.0-2 Dinvergent 1 Ao notihe dahs ke DIP )
mouté  [Lovenax 4000 Ul inj 0.0-1 Cotrect j [
TTT ow snoesedicaton
it s
. —
_w - ]
- e e Meceir Fatey £ Pty ]
W g i g Marve LRl S T Farin -
R - L T - o e Fome ALD) e
o v o TS fem i ar

Annexe 9 - Fiche de Conciliation des Traitements Médicamenteux du CH Xavier Arnozan, Bordeaux

ANNEXE 1: Grille de recueil de données

Patiant N* [Concillation inils e Gtakd Continag | Angid | Moditd § Aloutd
Palde Canr |
Allorgio / Intalamnes 1 Crresaion d'une spbealti
Service d'haspitalisnon 2 Posgogis aronss
Patent arivant
3 Desago ormacie
A 4 Frisgusncd d'adrirstelion neorecty
Biler Midica: 5 = co =N z =AT, = T — _m
HNom Dosage Farma Pomalogle Nom Dosage Forme Fosologie dustification Documerit :r. Type
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Annexe 10 - Fiche de Conciliation des Traitements Médicamenteux de I'hépital des armées de Brest

Hogad
lredrc o
e AT,
B |
2 36 hg ;15 m
(Coler Netiguette patien) P o iletimo cotems. 158 om
Mleegmpe &
- n avani
o poate
e
romd r-a_ 1 . x
0y e war X
A The uw X
ke fhaln
]
P Sours b 3 s
fours bos 3 x
A b i %

el mallll T el

- B ARt AN O RIS P S (NERR A 2010 (i
i ok Sechg).

a =
K Enreten s b potient P ————— Fomtmm  wdevons en phowm e
0 Enlichon swec un mioates do b Lo ouls e comille A | e Lhaks - $ V02010

B Muowsucs de wile (et Cagn e

A Meiscamonts s por ke gualonl N bhndars  Sbibik—

4] M‘m BT ————

Annexe 11 - Exemple de courrier de sortie de I'Université Health Network

Figure 11 - Example of a Prescription showing the Best Possible Discharge Plan" *Used win
Perrirdos

e

University Health Network

] et o e Ry e Sk By B o

P of Madication Allergi

Panicliin - Hives

don Ch

- of Medi
Since Admission:
New Medi

Date 15-Movember-2005
Patient Name. Fork, Knife

Patient Addross W
Fatiznt Phone # (41 ]

= Ferrous Gluconate 300mg PO TID
= Omegpramile 2Dmg PO daily
= Ciprofloxacin 500mg PO BID

Hospital Discharge Prescriptions

= Asprin Bimg PO dally
* Maloxicam 7 Smg PO dady

# | Medication | Dose [Routelf raquancy] aty | FRpte] LU
cods
1 F @i ous ol PO TID (i
Ghiconate
7 [Omeprazale |A0ma | PO | Daly [0 | 1 [ 26
3Fiptol|oucin gl PO BID 14| 0 |33

Oty= Quantity  HRpis=- Repeats LU code- Limited Use code

Physician Mame

CPS0 Numbar,

Physician Phone #

Physician Signature.
Please family physician for

« Atorvastabn increased ts 40mg PO GHS
= Calcium camonate incressad to 1000mg
elemental caltium PO TID CC

= Metoprolol increased fo S0mg PO BID

Unchanged Medications to be
ntinued:

= Calcttriol 0.28mcg PO dady

= Darbapostin Bmcg SC oF ridey

= Docusate soduen 100mg PO BID

= Rampri mg PO dady

= Acetarninophen 32% - 850mg PO géh PRN

E.g. Bective @ fillad fmr xxw
diig

Ary |restient pharmacis halpes 10 prepare ires
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Annexe 12 - Exemple de courrier pour le pharmacien d'officine (1)
Figure 12 - Example of Letter to Community Pharmacist showing BPMDP " *Used with

Permission
Date:
Patient Name:
Hospital:
Nursing Unit:
NU Phone:
University Health Network
Toranto General Honpital Toronso Vestem Hossital Princess Manganet banital
Dear Pharmacist,
Your patiant was admitted on and discharged on
Docymented Allergies:
Allergy Reaction
Pemcilin Hives 10 years ago; tolerates cefazohin

The following are medication changes that have occured:
New Medications Rationale

Patient found to be anemic in hospital. Values as of Nov 2/05 Ferritin =
Ferrous Gluconate 300mg TID 10ug/L; TSAT = 0.15

omeprazoe domg daly et expuioncad on Wyl upper GI Bead n hosstal. urstion o
Ciprofloxacin 500mg 81D ::::rf;r tr;tc:l mﬁ:ﬁm :::alxi.hva to Ciprofloxacin; plan to
Stopped Medications Rationale

Aspinin 81mg daily Patient expenenced an upper Gl bleed

Meloxtcarn 7.5meg daily :’mi;:n’tt:t;s::inq 2-3 times a day. May have contributed to bleed and not
Dose Changes Rationale

Lipid values measured on Nov 2/05 found to be elevated, LOL = 4.1
Atorvastatin increased to 40mg HS mrnol/L; HOL = 0,98 mmal/l; Tota! Chol/HOL = 5.3 mmol/L; TG = 1,12

Calcium carbonate increased to
10 “t, hernental calcum TID with thm value found to be high @ 2,1 mmol/L on Nov 2/05, See
meal

Blood pressure was elevated in hospital (163/90 mmHg at highest).
Fatprolal ineryased tg: Samg BID Target blood pressure is 130/80 mmHg.

Figure 12 (Continued) - Example of Letter to Community Pharmacist showing BPMDP "
*Used with Permission

Please find a cur list of i ttached.

The following are unresolvedfongoing medication related issues
e High kpid values
< Mease re-check lipids in 3 months and suggest adjustment of atorvastatin dese accordingly
& Patient was taking Asoirin 81mg EC tablet deily for caridac protaction, It was stopped dus to G bleed.
to reateesy restacting ASA st next appointment
© Mease follow-up with re-inhiation of ASA

Other issues include:

- (dﬂclﬂuﬂft-unilh
Patient may benefit from additional discussion on use of NSAIDs for pain. Meloxicam was being taken at
higher doses then prescribed. Patient was educated on adverse effects of NSAIDs and instructed to use
acetamanaphen for pain in the future,

* Monitoring needed
Continue to monitor blood pressure and t titration of medications accordingly. Monitor phosphate
levels and suggest sdjustrment of al'mahm ‘binder accordingly. Re-check iron profile in 3 months,

Please attach this document with the patient’s preseriptions if possible
Fael fres to contact ma # you hava any guestions of concarns,

Thank you,

Phone;
Pager:

Verbal consent was obtaned from the patient to release the above Information on
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Serment de Galien

Je jure, en présence des maitres de la Faculté, des conseillers de 1’Ordre des

Pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruite dans les préceptes de mon art et de leur

témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;

D’exercer, dans I’intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et
de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les régles de

I’honneur, de la probité et du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa

dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les mceurs et favoriser des actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque
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RESUME en anglais

This prospective study describes the establishment of the Reconciliation of Medicated
Treatment (CTM) in Geriatric Psychiatry at the Centre Hospitalier Charles Perrens.

The CTM was executed at the admission and at the discharge of the patient. The collected
datas, the clinical impact and the professionals contentment are analyzed. A statistical
comparison of the sources of information used (criteria availability, completeness, wholeness
and time) highlighted the most reliable ones. At the discharge, a letter sent to the pharmacist

and to the physician promotes the link city-hospital.

During 7 months, 110 patients (mean age 78 years) were included. The average time to
complete the CTM is 62.8 min, overestimated by the systematic examination of all sources.
40% of patients have been reconciled within 24 hours (MR1 index High 5s). There is a low
explicitness of the prescription (MR2) with an average of 2.9 Intentional Discrepancies Not
Documented. Only 2.72% of patients had no difference (MRS5). An average of 2.1 DNI per
patient was observed (MR3). 76.4% of patients had at least 1 DNI (MR4). Drug omissions
(76%) were mainly detected. The clinical impact is positive in 79% of cases. Concerning the
comparison of 12 potential sources of information, we have demonstrated that the patient is
uninformative for the development of BMO but, he is essential in a process of clinical
pharmacy. Trinomials sources to interview to be the most reliable are "Patient-Pharmacist-
Letters" or "Patient-Pharmacist-Nursing homes" according to the place of origin of the
patient. Health professionals (city and hospital) are satisfied. A track for improvement is to

send faster the document.

This study confirms the value of interdisciplinary collaboration and city-hospital as part of

securing patient’s care.

TITRE en anglais

Establishment of medication reconciliation for geriatric psychiatry :

What sources of information used ?
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RESUME

Cette étude prospective décrit la mise en place de la Conciliation des Traitements
Médicamenteux (CTM) en géronto-psychiatrie au Centre Hospitalier Charles Perrens.

La CTM est réalisée a I’entrée et a la sortie du patient. Les données recueillies sont analysées,
ainsi que I’impact clinique et la satisfaction des professionnels concernés. Une comparaison
statistique des sources d’informations utilisées (criteres disponibilité, exhaustivité,
complétude et temps) a permis de mettre en évidence celles les plus fiables. A la sortie, une
fiche envoyée au pharmacien d’officine et au médecin traitant favorise le lien ville-hopital.

Sur 7 mois, 110 patients (78 ans d’4dge moyen) ont été inclus. Le temps moyen pour réaliser la
CTM est de 62,8 min, surestimé par 1’interrogatoire systématique de toutes les sources. 40%
des patients ont €té conciliés moins de 24 heures (indice MR1 des High 5s). On observe un
faible caractére explicite de la prescription (MR2) avec en moyenne 2,9 Divergences
Intentionnelles Non Documentées. Seuls 2,72% des patients n’avaient aucune divergence
(MRS). Une moyenne de 2,1 DNI par patient a été observée (MR3). 76,4% des patients ont au
moins 1 DNI (MR4). Ont été détectés principalement des omissions de médicaments (76%).
L’impact clinique est positif dans 79% des cas. Concernant la comparaison des 12 sources
potentielles d’informations, nous avons mis en évidence que le patient, peu informatif pour
I’élaboration du BMO, est incontournable dans une démarche de pharmacie clinique. Les
trindmes de sources a interroger afin d’étre le plus fiable possible sont « Patient-Pharmacien-
Courriers » ou « Patient-Pharmacien-EHPAD », en fonction du lieu de provenance du patient.
Les professionnels de santé (ville et hopital) sont satisfaits. Une piste d’amélioration
possible est le délai de réception du document.

Cette étude confirme 'intérét d’une collaboration interdisciplinaire et ville-hopital dans le
cadre de la sécurisation de la prise en charge des patients.

TITRE en anglais
Establishment of medication reconciliation for geriatric psychiatry :
What sources of information used ?

DISCIPLINE : Pharmacie Hospitaliére — Pratique et Recherche

MOTS-CLES : Conciliation des Traitements Médicamenteux, Pharmacie Clinique, Géronto-
psychiatrie, Sources d’informations, Impact clinique, Satisfaction, Lien « Ville — Hopital ».

ADRESSE DE L’UFR :  UFR des sciences Pharmaceutiques
Université Bordeaux 2 — Victor Segalen
146 rue Léo Saignat
33076 Bordeaux Cedex

203



