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Préface de Mr Alain DELGUTTE, Président du Conseil Central A de I’Ordre des
Pharmaciens.

Comment imaginer qu’un soin censé guérir vous apporte plus de complications que de
bénéfices ?

Tel est pourtant le drame de I’iatrogénie médicamenteuse mais aussi tout le sens et I’action du
pharmacien d’officine. Au-deld du drame individuel sanitaire, c’est un drame pour la
confiance que peut avoir le patient en son médicament et en son pharmacien. Car la confiance
disparait quand le sentiment de trahison et la déception sont de mise.

C’est fort de ces constats que 1’Ordre national des pharmaciens a proposé en 2007 un outil.
Trop ambitieux disaient les uns, inutile et complexe disaient les autres, coliteux et inapproprié
disaient les derniers.

11 fallait la foi de quelques un, la conviction et la ténacité de quelques autres, I’engagement et
la confiance des derniers pour emmener derriére eux une profession.

Car qui aurait cru que 7 ans apres, le Dossier pharmaceutique équipe plus d’un frangais sur
deux, soit disponible dans la quasi-totalité des officines, diffusé aupres des établissements de
santé et soit reconnu comme un outil majeur au bénéfice de la santé publique ?

Le Dossier pharmaceutique est aujourd’hui un élément majeur dans la préservation de la santé
publique : alerte sanitaire, rappels de lots, rupture d’approvisionnement, lien Ville-hopital et
peut-étre demain d’autres choses ?

La theése d’Antoine Béguerie illustre parfaitement ce qu’est le DP : d’abord et avant tout un
outil inséparable du pharmacien. Car un DP sans la connaissance et I’analyse du pharmacien
est inutile tout comme un pharmacien qui négligerait 1’utilisation du DP se prive d’un apport
essentiel pour son exercice.

En ce domaine comme en beaucoup d’autres, la machine ne peut (encore ?) supplanter la
finesse de 1’analyse humaine, elle en constitue un accessoire primordial, parfois peut-étre vital
qui ne peut plus étre ignoré des frangais, des pouvoirs publics et qui doit parfois, encore
malheureusement, étre rappelé au pharmacien.

Les chiffres présentés par Antoine Béguerie le montrent, le premier qui reste parfois a
convaincre de I’utilité permanente du DP reste malheureusement le pharmacien.

Aprées I’enjeu du déploiement, 1’enjeu de la croissance des ressources, vient peut-étre 1’enjeu
de l’appropriation définitive par le pharmacien. Tel est le role de 1’Ordre et de tous ses
conseillers qui ont ceuvré sans reldche depuis 7 ans. L’age de raison ? L’age de la raison. Des

raisons en partage.
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INTRODUCTION :

Un patient agé a été admis aux urgences pour surinfection d’une plaie. Un traitement par
antibiotique a été mis en place. Deux jours plus tard, le patient a présenté un infarctus du
myocarde. Il a ¢été constaté qu’un béta-bloquant avait ¢ét¢é omis a 1’admission
involontairement.

Ce cas illustre parfaitement une rupture involontaire dans la prise en charge médicamenteuse

dans le parcours de soins du patient génératrice d’éveénements indésirables graves.

Le défaut de continuité aux points de transitions (admission, transferts, sortie
d’hospitalisation) de la prise en charge médicamenteuse dans le parcours de soin est une des
causes de la survenue d’événements iatrogeénes évitables.

Suite a ce constat une politique de gestion du risque médicamenteux et de sécurisation de la
prise en charge médicamenteuse s’est développée. La diminution de la fréquence des
événements iatrogénes médicamenteux évitables en ambulatoire et a 1’hdpital est I’un des
objectifs associé a la loi de santé publique votée en aolt 2004.

Un déficit de communication entre les professionnels de santé couplé a une méconnaissance
des traitements par les patients ont été identifiés comme des causes de ces ruptures.

C’est pour répondre a cette problématique que la conciliation des traitements médicamenteux

a été développée.

La conciliation des traitements médicamenteux demande I’implication de tous les
professionnels de santé pour connaitre la liste exhaustive des médicaments pris par le patient
a tous moments dans le parcours de soins (soin de premier recours, établissements de santé et
secteur médico-social). Les pharmaciens, experts du médicament et engagés dans la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse, jouent un role prépondérant dans cette
pratique. Les pharmaciens d’officine notamment, par leur connaissance du patient au

uotidien, sont idéalement placés pour transmettre 1’information concernant le médicament.
9

Pour améliorer la coordination entre les professionnels de santé, ils peuvent s’appuyer sur des
outils modernes de communication. Ainsi les pharmaciens d’officine ont développé le Dossier
Pharmaceutique (DP) ; systéme de partage d’information entre pharmaciens d’officine, étendu

aux pharmaciens hospitaliers et en expérimentation pour certains médecins hospitaliers. Le

12



DP participe ainsi a 1’obtention de la liste exhaustive des médicaments pris par le patient

aidant a garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse.

Dans la premicre partie de ce travail, nous détaillerons les tenants et les aboutissants des
erreurs médicamenteuses dans le parcours de soin.

Dans un second temps nous définirons la pratique de la conciliation médicamenteuse et le role
du pharmacien dans cette pratique.

Dans une troisiéme partie, nous présenterons le Dossier Pharmaceutique et 1’étude menée
aupres des pharmaciens d’officine du territoire francais. Nous en tirerons des conclusions sur
I’utilisation actuelle du DP qui nous permettront d’émettre des pistes d’amélioration de ce

systeme.
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Partie 1. La problématique des erreurs médicamenteuses dans le

parcours de soins

1.1. Contexte de ’'iatrogénie médicamenteuse

1.1.1. Définitions et déterminants

1.1.1.1.  Définition

Iatrogéne, du grecque « iatros » = médecin et « genos» = origine, correspond a I’ensemble
des conséquences néfastes sur 1’état de santé individuel ou collectif, de tout acte ou mesure
pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé habilité et qui vise a préserver, améliorer ou
rétablir la santé.

La Sociét¢ Frangaise de Pharmacie Clinique (SFPC) définit I’iatrogénie comme
I’épidémiologie ou la morbimortalité des conséquences indésirables ou négatives sur 1’état de
sant¢ d’une population de tout acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel de
santé habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir la santé [1].

On peut donc définir I’iatrogénie médicamenteuse par toute manifestation clinique
indésirable ou pathologie directement induite par I’utilisation ou 1’oubli d’un ou plusieurs
médicaments. En effet, au dela de ces effets bénéfiques un médicament peut aussi étre a
I’origine d’effets indésirables. Ces effets indésirables peuvent provenir du médicament lui-
méme, de son association avec un autre médicament, d’une contre indication pour le patient...
Le dictionnaire de I’erreur médicamenteuse de la SFPC et le code de la santé publique
définissent plusieurs termes qui permettent de bien comprendre I’iatrogénie médicamenteuse :
* L’effet indésirable médicamenteux est une réaction nocive et non voulue a un
médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez I’homme pour la
prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’ une maladie ou pour la restauration, la correction
ou la modification d’une fonction physiologique (OMS).
La définition francaise prend aussi en compte les réactions produites suite au mésusage du
médicament. On entend par mésusage, 1’utilisation d’'un médicament hors des conditions

prévues dans le résumé des caractéristiques du produit (RCP).
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* [’évenement indésirable grave (EIG) est un événement indésirable 1étal ou
susceptible de mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidit¢é ou une incapacité
importante ou durable, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant
par une anomalie ou une malformation congénitale [2].

* [’événement indésirable médicamenteux (EIM)est un dommage survenant
chez le patient, li¢ a sa prise en charge médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de
soins inadaptés ou d’un déficit de soin. L’éveénement indésirable médicamenteux peut se
traduire notamment par 1’aggravation de la pathologie existante, I’absence d’amélioration de
I’¢état attendu de santé, la survenue d’une pathologie nouvelle, I’altération d’une fonction de
I’organisme, une réaction nocive due a la prise d’'un médicament [1].

* L’erreur médicamenteuse (EM) est un EIM évitable. La SFPC donne une
définition de celle-ci : « écart par rapport a ce qui aurait du étre fait au cours de la prise en
charge thérapeutique médicamenteuse du patient. L’EM est I’omission ou la réalisation non
intentionnelle d’un acte relatif a un médicament, qui peut étre a I’origine d’un risque ou d’un
événement indésirable pour le patient. Par définition, I’EM est évitable car elle manifeste ce
qui aurait du étre fait et qui ne 1’a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique
médicamenteuse d’un patient ».

L’AFSSAPS (Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, aujourd’hui
ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé) en 2010 a
défini ’EM comme « l'omission ou la réalisation non intentionnelle d'un acte survenu au
cours du processus de soins impliquant un médicament, qui peut étre a 1’origine d’un risque
ou d’un événement indésirable pour le patient ».
L’erreur médicamenteuse est caractérisée par :

- son type : omission, erreur de dose, posologie, concentration, médicament, voie

d’administration. ..

- sa nature, relative a son degré de réalisation : elle peut étre avérée, le médicament

a ¢ét¢ administré ; potentielle si I’erreur a été interceptée, le médicament n’a pas été

administré ; ou latente s’il s’agit d’une observation témoignant d’un danger pour le

patient.
- son étape de survenue au sein du circuit du médicament :
Prescription / dispensation / préparation / administration / suivi thérapeutique

- la gravité de ses conséquences

Sa cause
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On distingue plusieurs méthodes d’analyse des erreurs médicamenteuses, deux des plus
connues étant la Revue de Morbi-Mortalit¢é (RMM) et la Revue des Erreurs liées aux
Médicaments Et Dispositifs associés (REMED) [3].

- La Revue de Mortalité et de Morbidit¢ (RMM) est défini par la Haute Autorité
de Santé comme « une analyse collective, rétrospective et systémique de cas marqués par la
survenue d'un déces, d’une complication, ou d’un événement qui aurait pu causer un
dommage au patient, qui a pour objectif la mise en ceuvre et le suivi d'actions pour améliorer
la prise en charge des patients et la sécurité des soins. ». C’est une méthode qui releéve d’une
approche par probléme car mise en ceuvre pour améliorer une situation ou des problémes ont
été identifiés.

- La REMED a été développée par la Société Frangaise de Pharmacie Clinique
dans le but d'améliorer la sécurité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse des
malades. Cette méthode est proche de celle de la RMM mais spécifiquement centrée sur les
erreurs médicamenteuses. C’est une démarche structurée d’analyse a posteriori de cas
d’erreurs médicamenteuses rendues anonymes. Basée sur une analyse collective, pluri-
professionnelle et systémique, elle vise a concevoir et mettre en ceuvre des actions de

réduction des risques liés a la prise en charge médicamenteuse des patients.

REMED - Erreur Médicamenteuse - EM

Evénement Indésirable Médicamenteux Evitable
g (d0 3 une EM)

- Evénement Indésirable Médicamenteux Non Evitable
s ’ (effet Indésirable — pharmacovgliance)

_:: Evénement Indésirable en santé El
(autre que medicament : 00 3 un acte chirurgical, Infection nosocomiae)

RMM

-
<
o

Figure 1. Domaine d'investigation de la REMED et la RMM.
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1.1.1.2.  Les déterminants de l’iatrogénie médicamenteuse

* L’age:

On peut admettre que I’age est associ¢é a une augmentation de la survenue
d’événements indésirables. En revanche, la population n’étant pas égale face au processus de
vieillissement, 1’dge en soi n’apparait plus comme un facteur de risque essentiel en terme
d’iatrogénie. On considérera plutdt la fragilité médico-psycho-sociale du sujet [4].
Néanmoins, il est démontré qu’avec I’avance de 1’age, un certain nombre de modifications
physiologiques pouvaient influencer la survenue d’événements indésirables; la
pharmacocinétique, la pharmacodynamie, le fonctionnement de certains organes (rein), font
partie de ces changements liés a 1’age.

S’ajoute a cela le manque d’essais cliniques des médicaments réalisés sur la personne agée.
En effet, pour des raisons plus ou moins valables, les personnes agées sont souvent exclues
des essais cliniques [4] . En résulte une méconnaissance des réactions de cette population face

aux principes actifs et une grande difficulté de prescription pour les médecins.

* Polypathologie et polymédication
Le nombre de médicaments prescrits est directement li¢ au nombre de pathologies. De méme,
les effets indésirables augmentent avec le nombre de médicaments prescrits. On sait méme
qu’au dela de quatre médicaments prescrits, la gestion des effets indésirables et des
interactions devient trés complexe voire impossible. En moyenne, les patients agés de 65 et
plus consomment 3,6 médicaments différents par jour avec pour les plus de 85 ans 4,6

médicaments par jour [5].

* La mauvaise utilisation des médicaments
La mauvaise observance des patients, [’utilisation de produits d’automédication et la
prescription des médicaments hors de leur indication, sont autant de facteurs qui favorisent la

survenue d’éveénements indésirables iatrogénes.

* L’erreur humaine
En milieu hospitalier, une part importante des pathologies iatrogénes résulte d’erreurs
médicamenteuses impliquant des dysfonctionnements non intentionnels dans 1’organisation

du circuit du médicament. Ces dysfonctionnements sont retrouvés a tous les niveaux du
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processus, allant de la prescription a 1’administration. Un grand nombre de professionnels de

santé sont concernés par ce processus.

1.1.2. Chiffres et conséquences

Il est assez difficile de trouver des chiffres qui reflétent parfaitement I’incidence de cette
iatrogénie du fait de I’insuffisance de déclaration des événements indésirables. Néanmoins, un
certain nombre d’études prospectives ont déja été menées et montrent I’envergure du

probléme.

* Epidémiologie :

De nombreuses études internationales ont analysé le taux d’erreur médicamenteuse dans les
hopitaux. I1 est retrouvé un taux variable de 2 a 75% selon les critéres et la méthodologie. Les
erreurs médicamenteuses peuvent survenir a toutes les étapes du circuit du médicament mais

sont principalement retrouvées lors des étapes de prescription et d’administration [6] [7].

En France, la Direction de la Recherche, des Etudes et de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) du ministére de la santé et le Comité de Coordination et de I’Evaluation Clinique et
de la Qualité en Aquitaine (CCECQA) a mis en place des Enquétes Nationales sur les
Evénements Indésirables graves associés aux Soins (ENEIS) [8]. Les 2 enquétes ENEIS ont
été réalisées respectivement en 2004 et 2009. Elles font un état des lieux des évenements
indésirables graves (EIG) survenant en milieu hospitalier. Selon I’enquéte ENEIS 2 de 2009,
on compte 275 000 a 395 000 évenements indésirables graves par an soit 6,2 EIG pour 1000
jours d’hospitalisation (9,2 en chirurgie et 4,7 en médecine) dont 38% d’entre eux directement
liés au médicament (1,5% des sé€jours hospitaliers).

D’autre part, 20% des EIG se manifestant au cours de I’hospitalisation étaient liés aux
médicaments. Par extrapolation, on estime qu’entre 50 000 et 100 000 séjours hospitaliers

sont concernés par un EIM en France chaque année.

L’¢tude EMIR [9] (Effets indésirables des Médicaments : Incidence et Risque, sur les
hospitalisations liées a un effet indésirable médicamenteux) menée en 2007 par le réseau des

centres régionaux de pharmacovigilance (CRPV) permet une estimation du nombre annuel
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d’hospitalisations dues a des effets indésirables de médicament en France a 143 915 ce qui
représente un taux d’incidence de 3,6%.
Déja en 1998, une étude semblable menée par le CRPV avait estimé ce nombre a 130 000

hospitalisations pour une incidence de 3,2%.

L’impact de I’iatrogénie au niveau ambulatoire est plus difficile a évaluer de part le manque
d’étude.

Selon une étude réalisée aupres de médecins généralistes en 2001, les cas d’iatrogénie grave
représenteraient 2,6 consultations par médecin et par an, ce qui fait environ 120000 cas par an

en médecine générale [10].

* Les événements iatrogenes évitables

Des ¢études ont permis de montrer que les événements indésirables associés aux soins qui
apparaissent dans les établissements de santé sont fréquents, peuvent étre graves et le plus
souvent évitables [11] [4].

Les EIG évitables surviennent principalement chez les personnes agées et fragiles. De ce fait,
ces populations doivent étre principalement ciblées lors de la mise en place de plan d’actions
de prévention.

Les principales causes de ces évenements indésirables associés aux soins sont un défaut
d’organisation, de coordination ou de communication entre professionnels [12].

Dans I’étude ENEIS, le caractére évitable de chacun des EIG rencontrés a été évalué. Ainsi,
I’analyse montrait que la moitié¢ des EIG liés aux médicaments étaient évitables.

Une étude de ’APNET [13] sur les accidents médicamenteux observés dans sept services
d’accueil et d’urgences francais montre un caractere d’évitabilité par imprudence pour 46,8%
des EIM rencontrés. De méme plusieurs études épidémiologiques situent la part des EIM

évitables entre 30% et 50% [14][15][16][17].
* Le colt de I’iatrogénie
Aux Etats-Unis, une étude [18] réalisée sur 4000 hospitalisations aigues montre que 6% ont

présenté un événement iatrogéne médicamenteux induisant un augmentation moyenne de 3,4

jours d’hospitalisation par patient soit un surcolit moyen de 3640 $ par EIM. Pour I’ensemble
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des patients hospitalisés aux Etats-Unis, les surcoits hospitaliers lié¢s aux EIM ont été estimés
a 1,56-4 milliards de $ par an.

Aux Etats-Unis, le surcoit par malade serait de 5857 dollars pour les EIM évitables [13].

En France, plusieurs études estiment le colit moyen des EIM entre 4120 [19] et 5305 € [20]
par malade, ce qui est proche des données américaines. Le colit hospitalier des seuls EIM
admis dans les services d’accueil et d’urgences pour I’ensemble des établissements publics
frangais a été estimé a 636 millions d’euros [21].

En France, les EIM évitables seuls représenteraient 1 a 3% du budget de 1’hospitalisation

publique.

Toutes ces données montrent I’ampleur du phénomene de I’iatrogénie médicamenteuse et
qu’il est trés certainement sous estimé de part la sous déclaration des EIM. Ce phénoméne
colte cher a la santé des gens et représente une part non négligeable des dépenses de santé
publique.
Les autorités ont bien pris conscience du probléme. Pour preuve, le rapport annex¢ a la loi du
9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique fait apparaitre quatre objectifs concernant
I’iatrogénie (26, 27, 28 et 29). Ces objectifs encouragent a une diminution de tous les
événements iatrogenes :
- Objectif 26 : réduire la proportion de séjours hospitaliers au cours desquels
survient un événement iatrogéne de 10 % a 7 % d'ici a 2008.
- Objectif 27 : réduire la fréquence des événements iatrogénes d’origine
médicamenteuse, survenant en ambulatoire et entrainant une
hospitalisation, de 130 000 par an a moins de 90 000 d’ici 2008.
- Objectif 28 : réduire d’un tiers la fréquence des événements iatrogéniques
¢évitables a I’hopital et en ambulatoire.
- Objectif 29 : réduire les doses d’irradiation individuelles et collectives liées
aux expositions médicales a visée diagnostique, en renforcant la

justification des indications et I’optimisation des pratiques.
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1.2. Le parcours de soins : nouvelle organisation autour du patient et continuité de la prise

en charge médicamenteuse

1.2.1. Le parcours de soins

1.2.1.1.  Définition

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 prévention, 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 notion de parcours de soin apparait avec la loi HPST qui renforce les exigences a atteindre
en maticre de qualité et de sécurit¢ des soins pour tous les établissements de santé.
L’allongement de I’espérance de vie et le progrés médical ont pour corollaire 1’augmentation
des maladies chroniques. La prise en charge de ces maladies nécessite un grand nombre
d’intervenants. Il apparait donc nécessaire d’organiser tout cela en vue d’optimiser le parcours
des patients et des usagers.

La notion de parcours se définit comme la prise en charge globale du patient dans un territoire
donné, avec une meilleure attention portée a I’individu et a ses choix. Ici, I’'usager est donc
mis au centre du processus de prise en charge.

Le parcours de soin s’inscrit plus largement dans le parcours de santé au sein duquel il est
articulé en amont avec la prévention primaire et sociale et en aval, avec 1’accompagnement
médico-social et social, le maintien et le retour a domicile.

Plus précisément, le parcours de soin d’un patient représente 1’enchainement des étapes de la
prise en charge de sa maladie au sein du systéme de soin.

Consultations, actes techniques ou biologiques, traitements médicamenteux et non
médicamenteux, prise en charge des épisodes aigus (décompensation, exacerbation) et autres
prises en charge ; tout ’enjeu pour le patient est le juste enchainement et au bon moment des
différentes compétences professionnelles. Cette multiplicité des compétences requiert une
coordination renforcée.

Cette notion de parcours de soins, permet ainsi de s’appuyer sur les bonnes pratiques de

chaque professionnel mais aussi de développer les actions d’anticipation, de coordination et
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d’échanges d’informations entre tous les acteurs impliqués. Il faut garder en mémoire que
selon la complexit¢ de la situation et la polypathologie, le nombre de professionnels
concernés augmente et une coordination efficace est donc d’autant plus nécessaire.
Les enjeux d’une telle organisation sont de permettre aux personnes d’avoir acces a des
parcours lisibles, accessibles, complets et de qualité, afin de :

* permettre une prise en charge globale et coordonnée de leurs besoins,

* répondre a une recherche d’équité et d’égalité a la santé,

* satisfaire la demande des patients et de leur entourage en adaptant les soins et

services aux besoins de la population,

* fluidifier la prise en charge,

e rationnaliser et améliorer ’efficience de 1’ensemble de 1’offre de soin.

Au final, on a une meilleure intégration des différentes dimensions de la qualité des soins :
pertinence, sécurité, efficacité clinique, accessibilité, continuité et « point de vue du patient ».
Aujourd’hui, plus de 15 millions de personnes souffrent d’une maladie chronique, et plus de 9
millions sont en ALD (affection de longue durée). Les malades chroniques représentent donc
un enjeu majeur. Organiser le parcours de ces personnes vise a leur apporter les services
coordonnés nécessaires pour répondre a leurs besoins de prévention et de soins, dans le cadre
de dépenses maitrisées. Pour cela, la HAS propose des outils au service de la prise en charge
de certaines de ces maladies chroniques qui ont pour objectif d’en améliorer la qualité. Sont
traitées par exemple, la BPCO, la maladie de parkinson, I’insuffisance cardiaque, la maladie
rénale chronique, le diabéte de type 2 de I’adulte ou encore la fibrillation atriale.

On retrouve par exemple des guides de parcours de soins : un guide, une maladie. Ces guides
sont les documents de références qui comportent la description de 1’ensemble du parcours de
soins d’un patient et notamment le role de chaque professionnel et les articulations entre les
professionnels ainsi que la démarche diagnostique, le cas échéant le repérage précoce, la prise
en charge thérapeutique et le suivi de la maladie.

Ces outils, mis a la disposition des professionnels de santé, favorisent la mise en ceuvre mieux
coordonnée des bonnes pratiques professionnelles et facilitent le parcours de soins des

malades, notamment pour leur suivi.
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1.2.1.2.  Acteurs et structures du systeme de soins

Le titre II de la loi HPST permet la réorganisation du systéme de santé en mettant en place le

parcours de soin coordonné qui se décline sur deux niveaux de recours.

* Soins de premier recours :

L’accessibilité aux soins de premier recours est au ceeur des priorités de la loi HPST.
Ces soins de premier recours contribuent a 1’offre de soins ambulatoires et comprennent :
- la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ;
- la dispensation et I'administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux,
ainsi que le conseil pharmaceutique ;
- l'orientation dans le systéme de soins et le secteur médico-social ;
- I'éducation pour la santé.
Le premier recours remplit donc trois fonctions :
- il est la porte d’entrée dans le systéme de santé ;
- il permet le suivi des patients et la coordination de leur parcours ;

- il est le relais des politiques de santé publique.

Les acteurs du premier recours sont les professionnels de santé de la ville accessibles en
consultation directe.
On distingue les professionnels « pilier du fonctionnement » :
- les médecins généralistes et les médecins spécialistes,
- les pharmaciens d’officine,
- les infirmiers et les chirurgiens dentistes.
Puis les autres professionnels et structures indispensables : kinésithérapeutes, orthophonistes,

audioprothésistes, travailleurs sociaux...
* Soins de second recours :
Ils sont dispensés par les médecins spécialistes et les établissements de santé, voire des

structures adaptées comme les CHU.

Parmi toutes ces structures, on retrouve :
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o Les services d’urgences, présents au sein des hopitaux et de certaines
cliniques. IIs sont la porte d’entrée des hospitalisations « évitables ».

o Les services M.C.O (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) pratiquent
littéralement des activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
mais aussi les activités ambulatoires et la cancérologie. Ils correspondent aux
s¢jours d’hospitalisation de courte durée avec ou sans hébergement ou des
affections graves pendant leur phase aigiie. Ces hospitalisations sont pour la
plupart programmées.

o Les établissements SSR, de soins de suite et de réadaptation dispensent des
soins dans le cadre d’un traitement ou d’une surveillance médicale a des
malades requérant des soins continus dans le but d’une réinsertion. Ils
accueillent des patients au terme d’un séjour hospitalier, ou des patients dont
I’affection nécessite une prise en charge spécifique directement admis en SSR.

o L’HAD, hospitalisation a domicile, est une forme d’hospitalisation de longue
durée durant laquelle les soins sont réalisés au domicile du patient. Elle permet
de raccourcir une hospitalisation en établissement voire méme de 1’éviter. Elle
couvre des soins trop complexes, trop techniques pour étre réalisés en ville
pour des personnes qui ont besoin de continuité dans les soins et d’une équipe
de coordination pluridisciplinaire.

o L’USLD, unités de soin de longue durée sont des établissements sanitaires
destinés a I'hébergement des personnes agées polypathologiques ayant perdu
leur autonomie et dont I'état nécessite une surveillance et des soins médico-
techniques constants.

o L’EHPAD, établissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes,
sont des structures médico-sociales collectives accueillant des personnes agées,

en perte d'autonomie, qui ne veulent ou ne peuvent plus rester a domicile.

1.2.2. Les points de transitions, points faibles du parcours de soins

L’admission, en urgence ou programmée dans un établissement de santé, la sortie d’un
¢tablissement, vers le domicile ou une autre structure, les transferts, dans notre systéme de

santé, les points de transition entre ville et hopital, sont des périodes de vulnérabilité pour la
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continuité¢ de la prise en charge médicamenteuse. Cette vulnérabilité peut engendrer des

erreurs médicamenteuses.

Le risque iatrogéne li¢ a cette fragilité aux points de transition du parcours de soin des
patients est largement évoqué dans la littérature :

* L’¢tude EQUIP met en évidence que le risque d'erreurs de prescription est
augmenté de 70 % lors de la phase d'admission du patient par rapport a la
phase d’hospitalisation [22].

* Pour Wong et al. , 71% des patients avaient au moins une erreur
médicamenteuse sur leur prescription de sortie avec, pour la grande majorité,
une ligne de prescription incompléte (50%) ou une omission d’un médicament
(22%) [23].

* Selon I'IHI, 50% des erreurs médicamenteuses surviennent au moment de la
rédaction d’une nouvelle ordonnance a I’entrée ou a la sortie du patient de
I’hopital.

* A. Brulebois établit cette fréquence a 61% lors de la sortie d’un patient en
comparant la liste recherchée a 1’admission au traitement de sortie, apres prise
en compte des modifications d’hospitalisation [24].

* J. Lee et al. montrent que 62% des patients, lors d’un transfert au sein de

I’établissement de santé, présentent au moins une erreur médicamenteuse [25].

Cette vulnérabilité est souvent la conséquence d’un déficit en communication entre les
professionnels a I’interface ville — hopital et hopital - ville. On trouve dans la littérature de
nombreuses sources sur ce sujet :

* Une étude réalisée au Canada, montre que 65% des problémes liés aux
médicaments sont dus a des lacunes dans les transferts d’informations entre les
professionnels de ville et de I’établissement de santé [26].

* Kiripalani S. et al. [27], relatent que les déficits de communication et de
transfert de l'information a la sortie de I'hdpital sont fréquents et qu’ils peuvent

affecter la qualité de prise en charge des patients.

La problématique de la continuité de la prise en charge médicamenteuse sur tout le parcours
de soins du patient et notamment aux ponts de transition est un enjeu majeur de santé

publique. Afin d’améliorer la collaboration entre professionnels de santé du parcours de soins
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du patient (soins de premier recours, sanitaires et médico-sociaux), de nouvelles pratiques de
travail pluri professionnelles telles que la conciliation médicamenteuse et de nouvelles

technologies telles que le Dossier Pharmaceutique sont en cours de déploiement.
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Partie 2.

La pratique de conciliation médicamenteuse pour

garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse

2.1. Le contexte

En 2006, I’Organisation Mondial de la Santé¢ (OMS) initie le projet High 5s. Le projet a

pour mission d’améliorer la sécurité des patients au sein de leur parcours de santé par la mise

en ceuvre et I’évaluation de pratiques standardisées dans les établissements de santé [28].

Cinq problémes sont abordés :

les médicaments concentrés injectables,

la sécurit¢ de la prescription médicamenteuse aux points de transition du
parcours de soins,

la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie,

les erreurs de communication au cours du transfert des patients,

la lutte contre les infections associées aux soins.

Sous la coordination de la Haute autorité¢ de sant¢ (HAS) la France rejoint en 2009 « High

5s » pour deux de ces protocoles dont « la sécurité de la prescription médicamenteuse aux

points de transition du parcours de soins » nommé Med’Rec pour «Medication Reconcilation

». Ce projet cible les patients agés de plus de 65 ans admis par les urgences et conciliés dans

les 24h apres admission avec un objectif d’étendre la conciliation médicamenteuse aux autres

points de transition. L’OMEDIT Aquitaine accompagne, depuis 2012, les 9 établissements de

santé frangais participant au projet Med’Rec : CH de Lunéville, de Compiegne, d’ Aubusson,

de St Marcellin, CHU de Nimes, de Strasbourg, de Paris —Bichat, de Grenoble et de Bordeaux

[29].
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Figure 2. High 5s' en France.

Au niveau international, 50 hopitaux volontaires participent au projet dans 5 pays
accompagnés : Allemagne — USA — Australie — Pays Bas — France.

Ce protocole a pour but de prévenir les erreurs résultant de déficits en échange d’informations
aux points de transition du parcours de soins du patient.

Rajoutons qu’en France, toujours afin de garantir plus de sécurité dans la prise en charge
médicamenteuse du patient, les établissements de santé sont incités a mettre en ceuvre une
politique de sécurisation des soins et de gestion des risques. Ainsi, dans la certification HAS
V2010, le critere 20a bis, classé comme pratique exigible prioritaire, stipule que la continuité
du traitement médicamenteux doit étre organisée de 1’admission jusqu’a la sortie, transfert
inclus [30]. De plus, I’arrété du 6 avril 2011 rend obligatoire la mise en place dans les
¢tablissements de santé d’un systéme de management de la qualité et précise que la
prescription doit garantir la continuité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse [31].
Plus récemment, le programme national pour la sécurité des patients (PNSP) (instruction
DGOS/PF2/2013/298 du 12 juillet 2013) préconise un développement de la culture de risques
et de sécurité des soins par des professionnels dans le cadre de la relation d’équipe et en
association avec le patient.

Voila un contexte idéal pour la mise en place et le développement de la conciliation des

traitements médicamenteux au sein des établissements de santé.
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2.2. Définition du concept

La conciliation des traitements médicamenteux peut étre définie comme un processus
interactif et pluri professionnel qui garantit la continuité des soins au patient par la prise en
compte lors de toute nouvelle prescription des traitements en cours. Cette pratique ne peut
étre séparée de la prise en charge médicamenteuse du patient. Elle faisait déja partie de la
pratique médicale mais sans étre réellement structurée ou bien appréhendée. Il va de soi que
la question des antécédents médicaux, de la prise ou non prise de médicament par le patient se
pose depuis déja bien longtemps lors de la prescription d’une nouvelle ordonnance. En
revanche, si le raisonnement existe, c’est la méthode et les résultats qui sont nouveaux.

Pour assurer la continuité des soins, il faut que la liste exhaustive et compléte des
médicaments pris par le patient, appelé Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO), soit connue
du prescripteur pour qu’il puisse en tenir compte en vue d’une nouvelle prescription. Il faut
donc que tous les médicaments, qu’ils soient prescrits ou pris en automédication, soient
identifiés. I1 faut aussi que pour chacun d’entre eux soient précisés le nom, le dosage, la forme
galénique, la posologie et la date d’initiation des traitements.

Pour arriver a un degré suffisant de complétude et d’exhaustivité, une collaboration structurée
et active des professionnels de santé consultés par le patient est indispensable d’ou la notion
de pluri professionnalité. Avec la conciliation médicamenteuse, la collecte d’informations
devient active et ne se cantonne pas au seul entretien avec le patient ; elle s’appuie sur la
consultation d’autres professionnels de santé et d’autres données qui sont croisées pour
obtenir un résultat plus sir.

La démarche de conciliation consiste en fait a comparer le Bilan Médicamenteux Optimisé
(BMO) a I’Ordonnance des Médicaments rédigée a I’Admission du patient (OMA). Les
divergences observées entre BMO et OMA doivent impérativement étre documentées ou
corrigées. Correctement structurée et menée, la démarche aboutit a la rédaction d’une

prescription mieux sécurisée, sans omission et sans surdosage.

Cette définition est surtout valable pour la conciliation des traitements médicamenteux a
I’admission dans un établissement de santé. Celle-ci se retrouve aussi a la sortie d’un
¢tablissement ou lors d’un transfert intra ou inter établissement. Lors de 1’étape de sortie, elle
consiste plus a informer et éduquer le patient ou son entourage sur sa maladie et les

changements dans son traitement médicamenteux ainsi qu’a transmettre les informations

29



nécessaires a la bonne prise en charge du patient aux autres professionnels de santé

concernés : médecin traitant, pharmacien d’officine, infirmiere...

2.3. Les objectifs de la conciliation médicamenteuse

L’objectif de la conciliation médicamenteuse est de garantir la continuité des soins pour
sécuriser la prise en charge du patient a I’admission, lors de transfert et/ou a la sortie
d’hospitalisation de par une transmission de I’information médicamenteuse entre les
professionnels de santé et entre la ville et I’hopital. Elle vise a réduire la fréquence des
accidents iatrogénes évitables, a améliorer la prescription par diminution des médicaments

inappropriés et contribue ainsi a la maitrise des dépenses de santé [32].

2.4. Le déroulement du processus

2.4.1. Conciliation médicamenteuse a l’admission

La conciliation des traitements médicamenteux a I’admission en établissement de santé peut

étre de deux types.

BMO BMO
r OMA

PROACTIF / RETROACTIF

Figure 3. Les deux modes de conciliation médicamenteuse.

* Proactive : lorsque le BMO (bilan médicamenteux optimisé¢) est établie avant la
rédaction de 1I’ordonnance médicamenteuse d’admission (OMA) par le prescripteur. C’est
la pratique idéale et la plus simple. En effet, le prescripteur disposant par avance du BMO
le prend en compte directement pour rédiger ’OMA. Il n’y a pas d’écart observé entre les
deux documents. Il s’agit d’une méthode de prévention des erreurs médicamenteuses
liées a ’étape de transmission des informations entre professionnels. Elle contribue a la
fois au diagnostic en éclairant le médecin notamment sur les posologies et a
I’optimisation des traitements en évitant les erreurs médicamenteuses liées en particulier

a une rupture ou a un rajout injustifié.
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Activité médicale Activité pharmaceutique

Figure 4. CTM, mode proactif.

* Rétroactive : le BMO est établi apres la rédaction de ’OMA. Ici, le niveau de risque
de survenue d’erreur médicamenteuse est plus élevé.

Le prescripteur ne pouvant intégrer le BMO a sa premiére prescription et ne disposant au
mieux que d’un bilan partiel des médicaments pris par le patient, il existe un retard dans
la juste prise en charge médicamenteuse du patient et donc une augmentation du risque.
Ici, il y aura comparaison du BMO et de ’OMA avec si nécessaire une correction des
divergences détectées grace a une collaboration médico-pharmaceutique. Le mode

rétroactif permet d’intercepter les erreurs médicamenteuses.

Rédaction Recherche . .
de du Comparaison
I'OMA BMO SMURA
<+
Analyse Correction de la
des prescription Rédaction de
divergences + ﬁ la nouvelle
Complément oronnance
d’information

Figure 5. CTM, mode rétroactif.

Ces deux modes de conciliation sont complémentaires. Ils suivent plusieurs étapes que nous
allons détailler en nous appuyant sur I’expérience du centre hospitalier de Lunéville, un des
premiers hdpitaux a avoir adopté ce mode de fonctionnement dans le cadre du protocole

MED’REC.
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* La premicre étape est la recherche des informations nécessaires a la
formalisation du bilan médicamenteux optimis¢ (BMO). Plusieurs sources sont a disposition
des praticiens :

- un entretien standardisé avec le patient ou son entourage. Il s’agit d’une
étape clé. Il se déroule dans une atmosphere calme afin d’établir une relation de
confiance avec le patient. Il permet de discuter des traitements habituels du patient
prescrits mais également d’automédication. Il convient de demandez au patient
s’il a apporté une d’anciennes ordonnances. L’interrogatoire permet également
d’évaluer 1’observance du patient, la présence d’aide a domicile pour la
préparation des médicaments qui seront utilisés afin de cibler les conciliations de
sortie prioritaires. Il est & noter que le patient ne constitue pas une source
d’information totalement fiable du fait d’une possible mauvaise compréhension de

son traitement [33].

- L’analyse de la « pharmacie du patient » qui correspond aux traitements

personnels apporté par le patient.

- La consultation d’autres professionnels de santé, dont le pharmacien
d’officine « référent », permettant d’obtenir 1’ensemble des ordonnances en cours
de wvalidit¢ (médecin traitant, spécialiste, médecins hospitaliers, personnel
d’EHPAD, etc.), les médicaments pris en automédication et de réaliser un
historique médicamenteux en tant que de besoins.

- Divers documents : ordonnances apportées par le patient, les comptes

rendus de sortie des précédentes hospitalisations, lettre du médecin traitant. ..

- Le dossier pharmaceutique : il s’agit d’un dossier informatique, créé et
consulté par le pharmacien, avec 'accord du patient. Il permet de mettre a jour
I’historique global du patient, c’est-a-dire issu de toutes les officines ou le patient
s'est vu délivrer des médicaments prescrits par un médecin ou achetés librement,
dans les quatre derniers mois. Les pharmaciens y inscrivent les noms des
médicaments délivrés, le nombre de boites et la date de dispensation et alimentent
ainsi les bases centrales de 1’hébergeur agréé du DP. Pour cela, la Carte de
Professionnel de Santé¢ (CPS) du pharmacien et la carte Vitale du patient sont

utilisées conjointement.
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Pour obtenir la juste liste des médicaments, quatre paramétres sont a prendre en compte :
accessibilité, disponibilité, exhaustivité et complétude sont les critéres utilisés pour évaluer la
qualité des sources d’informations [34].

Pour un résultat plus sir, il faut combiner plusieurs sources, au moins trois, 1’idéal étant d’en
croiser cing.

La finalité de cette étape est donc un bilan médicamenteux formalisé qui répertorie les noms,
dosages, formes galéniques, voies d’administration et posologies pour tous les médicaments

prescrits ou non par un médecin et susceptibles d’étre pris par le patient [35].

* L’étape suivante, consiste a intégrer le BMO a I’ordonnance d’admission.
Comme vu plus haut, en mode proactif, la prise en compte du BMO permet de rédiger
directement la juste OMA ; ¢’est une méthode préventive.
En mode rétroactif, ’OMA est dé¢ja rédigée depuis 24 a 48 heures lorsque que le BMO est
disponible [36][37]. Il conviendra alors de comparer le BMO a I’OMA pour intercepter les
éventuelles divergences. Ce mode de conciliation étant plus complexe et plus fréquemment
rencontré dans les établissements, c’est lui que nous développerons par la suite [38]. BMO et
OMA sont mis face a face dans un document formalisé, appelé « fiche de conciliation », un
statut est renseigné a chaque ligne de prescription : arrété, modifié, suspendu, poursuivi,
ajouté (voir annexe 1).
Le statut correspond a une décision médicale et doit étre appuyé par une trace dans le dossier
médicale du patient. On considere ainsi la ligne comme « documentée ».
Une ligne sans statut c’est a dire qui ne figure pas dans le dossier médical du patient sera
quant a elle mentionnée « non documentée ».
Enfin, vient la validation de chaque ligne. Les lignes sans écart ou avec écart documenté entre
BMO et OMA sont considérées comme « valides ». En revanche, les lignes qui comportent un
¢cart non documenté sont qualifiées de « divergences » et doivent étre communiquées au

prescripteur.
* La derniere étape de la conciliation est réalisée en collaboration par le bindme

médecin/pharmacien. Il s’agit de caractériser et de corriger si besoin les divergences

constatées a 1’étape précédente.
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Elles peuvent étre :

- Intentionnelle : la divergence est le fruit d’une décision médicale prise
en connaissance de cause par le prescripteur. En revanche, cette décision n’est pas
renseignée dans le DMP ce qui peut occasionner un biais d’interprétation de la
décision et donc une erreur médicamenteuse.

- Non intentionnelle : par méconnaissance du dossier médical du patient,
le prescripteur ajoute, arréte ou modifie involontairement le traitement
médicamenteux pris habituellement par le patient. Ces divergences correspondent
a des erreurs médicamenteuses potentiellement génératrices d’événements

indésirables médicamenteux.

Cette coopération médecin/pharmacien permet également d’évaluer la pertinence des
traitements du patient. Cette action permet de retirer des médicaments inutiles voire
inappropriés et de supprimer le risque iatrogeéne voire des situations iatrogénes a I’origine

d’hospitalisation.

Il faut ensuite apporter les corrections nécessaires a la prescription pour obtenir la juste

ordonnance et éviter la survenue d’événements indésirables.

Il ne s’agit pas avec cette démarche de remettre en cause la qualité des prescripteurs mais bien
d’améliorer le systeme d’information aux points de transitions du parcours de soin pour leur
offrir de meilleures conditions de prescription. De méme, on ne demande pas aux
prescripteurs de justifier leurs prescriptions mais bien de les rendre plus explicites pour éviter
la survenue d’erreurs en aval.

La conciliation des traitements médicamenteux est donc un moyen d’améliorer la prise en
charge médicamenteuse du patient en prévenant ou en interceptant la survenue d’erreurs

médicamenteuses liées a la mauvaise circulation des informations.

2.4.2. La conciliation médicamenteuse a la sortie

Ici, la finalité de la conciliation est de transmettre les éléments nécessaires a la bonne
compréhension de la situation médicamenteuse du patient au moment de la sortie de
I’établissement de santé, d’une part au patient et d’autre part aux soignants qui le prennent en

charge apres sa sortie de I’établissement [34][39].
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Pour se faire, plusieurs étapes standardisées sont a suivre :

Lorsque la décision médicale de sortie du patient est prise, le médecin rédige les documents
de sortie dont une fiche provisoire de conciliation des traitements médicamenteux de sortie.
Dans ce document, est renseigné d’un c6té le bilan médicamenteux avant 1’hospitalisation, et
de I’autre la liste des médicaments prescrits au patient pour le retour a domicile ou dans un
autre établissement. A chaque ligne, il est mentionné si le médicament est poursuivi, ajouté ou

arrété accompagné d’une justification pour les modifications de traitement.

* Lors de I’entretien pharmaceutique de sortie, le professionnel de santé transmet
au patient ou a son entourage, une information sur les changements de traitement et leur
justification ainsi que des renseignements adaptés a la gestion pratique de son traitement au

quotidien. Il est possible de lui remettre un plan de prise afin d’améliorer 1’observance.

* La fiche de conciliation de sortie (voir annexe 2) est archivée dans le dossier
du patient et une fiche de liaison est envoyée aux professionnels de santé de ville (médecin

traitant, pharmacien d’officine) avant la sortie du patient (voir annexe3).

Toujours dans le souci de garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse du
patient, la conciliation médicamenteuse en sortie d’établissement permet dans un premier lieu
de faire le bilan sur 1’évolution du traitement médicamenteux du patient au cours de
I’hospitalisation. Correctement formalis¢ et documenté ce bilan explicite permet la
transmission en temps utile d’une information validée :
- au patient qui pourra poursuivre sereinement son traitement a domicile,
- au pharmacien d’officine qui pourra optimiser son acte de dispensation,
- au médecin traitant qui pourra intégrer les modifications apportées a sa

nouvelle prescription.
Tout comme la conciliation a I’admission c’est un processus interactif qui fait interagir les

professionnels de santé au sein méme de 1’établissement et les professionnels de santé entre la

ville et hopital.
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2.5. Les apports de la conciliation médicamenteuse dans la continuité de la prise en charge

médicamenteuse des patients

En s’appuyant sur plusieurs é¢tudes menées dans différents établissements de santé francais,
on peut déja faire plusieurs constatations a propos du processus de conciliation

médicamenteuse et de ses résultats.

* Les patients inclus :

On observe dans la plupart de ces études que les patients inclus dans le processus de
conciliation médicamenteuse sont agés de plus de 65 ans [38] [36] [40] [41] [42] [43]. Ainsi
le projet Med’Rec cible les personnes agées de plus de 65 ans, hospitalisées en service de
court séjour aprés un passage aux urgences.

Dans certains cas, ce sont des raisons organisationnelles qui justifient de ne pas inclure tous
les patients hospitalisés.

Le choix s’avere judicieux de choisir la tranche d’age des plus de 65 ans pour la mise en place
de ce processus. En effet on constate chez cette population une augmentation du nombre de
pathologies et de ce fait une augmentation du nombre de médicaments prescrits.
Polypathologie et polymédication ajoutées a une fragilité accrue chez les plus agés sont autant
de facteurs qui augmentent la survenue d’événements iatrogeénes. Avec sept a huit lignes de
prescription par patient a 1’admission dans les établissements de santé, on imagine toutes les
difficultés que peuvent rencontrer les prescripteurs pour rédiger une ordonnance slire sans
connaitre I’historique médicamenteux des patients [36][38][42][41]. De plus, d’apreés la
SFPC, la conciliation est particulierement indiquée pour des populations a plus haut risque de
iatrogénie comme les personnes trés agées polymédiquées, les enfants et adolescents, les

malades chroniques, les patients hospitalisés en urgence et les personnes handicapées [44].

De méme a la sortie des établissements, le nombre de médicaments prescrits est sensiblement
¢gal mais le traitement comporte souvent des réévaluations de traitements et donc des
modifications [45][46]. Les difficultés sont alors pour les professionnels de santé de ville qui
prennent la suite dans la prise en charge du patient.

Le processus de conciliation médicamenteuse a donc bien toute sa place aux étapes de

transitions du parcours de soins des patients de plus de soixante-cing ans.
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La mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse a ¢été¢ particuliérement active en

médecine, chirurgie, psychiatrie, soins de suite et réadaptation et EHPAD.

* Les sources d’informations utilisées pour la rédaction du BMO.

Pour la rédaction de la juste liste des médicaments pris par le patient, il est indispensable
d’utiliser plusieurs sources d’informations. Ainsi, 1’équipe du CHU d’Amiens consulte en
moyenne 3,6 sources d’informations et I’équipe du HIA de Legouest consulte en moyenne 4,6

sources pour formaliser le BMO [43][40].

D’apres les travaux d’E.Dufay au Centre hospitalier de Lunéville et du consensus du groupe
Med’Rec, la combinaison de trois sources est un minimum et on considére que cing sources
permettent une plus grande confiance dans le résultat [34].

Il existe un bon nombre de sources permettant d’obtenir des informations sur le traitement du

patient:
- Entretien avec le patient - Ordonnances apportées par le patient
- Entretien avec la famille - Fiche de liaison de ’EHPAD
- Pharmacien d’officine - Médecin spécialiste
- Médecin traitant - Infirmiére
- Lettre du médecin traitant - Dossier médical patient antérieur
- Lettre au médecin traitant - Historique informatique de prescription

- Dossier pharmaceutique

L’enjeu n’est pas de consulter toutes ces sources mais bien de choisir les « meilleures »
d’entre elles. Rappelons que pour étre une bonne source d’information il faut qu’elle soit :

accessible,

disponible,

la plus exhaustive possible,

la plus complete possible.

Le choix est donc déja limité a la base par I’accessibilité des sources. Par exemple, seulement
une minorité de patients sont pensionnaires d’EHPAD ce qui en fait une source rarement
accessible [34]. En revanche, un pharmacien « référent» c’est a dire qui délivre les

médicaments du patient habituellement, existe dans plus de 90% des cas [36][34].
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Une source accessible doit ensuite étre disponible, c’est a dire consultable facilement. Par
exemple, bien qu’un grand nombre de patients aient en leur possession d’anciennes
ordonnances, il arrive qu’ils ne les emmenent pas le jour de 1’hospitalisation. Cette source
devient donc inexploitable. Un professionnel de santé non joignable devient une source non
exploitable. Parmi les professionnels de santé de ville, le pharmacien d’officine fait partie des
plus disponibles [34][47].

L’exhaustivité d’une source est sa capacité a transmettre la totalit¢ de la liste des
médicaments prescrits ou non, pris ou non pris par le patient au moment de 1’admission en
¢tablissement. Ici aussi, le pharmacien d’officine est en bonne place, car il s’appuie sur
I’historique du patient enregistré dans la base de données de son logiciel métier. De plus, il a
connaissance du traitement habituel du patient mais aussi des médicaments d’automédication
qui lui sont délivrés. D’autres sources montrent certaines limites. Par exemple, la lettre du
médecin traitant s’avere parfois imprécise (50%) selon 1’équipe du HIA de Clermont-
Tonnerre.

Enfin, la complétude est le fait d’apporter pour chaque médicament cité, des informations
complémentaires a savoir, le dosage, la posologie, la forme galénique ou encore la voie
d’administration. Les sources les plus complétes sont, les logiciels des EHPAD, les

ordonnances amenées par le patient, le pharmacien d’officine et le médecin traitant [34][47].

Les données de la littérature francaise permettent d’affirmer que le pharmacien d’officine
« référent » reste la source la plus souvent consultée et fait partie des plus fiables
[36][38][43]. En effet, accessible pour la quasi totalité des patients, trés disponible et offrant
une haute qualit¢ d’information, il est le professionnel de santé incontournable pour la
recherche de la juste liste des médicaments. Une autre source se démarque lorsqu’elle existe,

I’EHPAD qui offre des informations d’une complétude et d’une exhaustivité parfaites [34].
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Figure 6. Sources d'informations : résultats d'une étude menée au CH de Lunéville.

Toutes les études montrent que le choix des sources est important et qu’il est indispensable de
les croiser pour obtenir un bilan exhaustif et complet. On constate aussi que les professionnels
de santé de ville comme les pharmaciens d’officine et les médecins traitant sont sollicités lors
de la conciliation médicamenteuse et que leur implication est indispensable. La conciliation
médicamenteuse contribue donc a renforcer le lien entre ville et hopital. De plus une étude
montre que la totalité des professionnels de santé de ville, médecins traitant et pharmaciens
d'officine sont totalement satisfaits de la démarche et souhaitent la développer [39].

Elle montre aussi que cette activité de lien ville - hopital est encore trop méconnue par ces
professionnels [39]. On imagine bien la marge de progression du renforcement de ce lien

entre médecine de ville et hopital.

* La typologie des divergences interceptées et corrigées par la conciliation

médicamenteuse :

Lors de la conciliation rétroactive, il y a comparaison entre BMO et OMA. Dans tous les
articles étudiés, on constate que les divergences entre ces deux documents sont nombreuses et
fréquentes. Les divergences importantes a relever sont les divergences intentionnelles non
documentées (DIND) et les divergences non intentionnelles (DNI) qui sont par définition
toujours non documentées. Les divergences intentionnelles documentées sont quant a elles

reconnues comme décisions médicales explicites et ne font donc pas 1’objet de réévaluation.
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Les divergences intentionnelles, trop souvent non documentées sont susceptibles de générer
des erreurs par la suite. Elles se définissent comme des erreurs potentielles.

Au centre hospitalier de Lunéville, on trouve 0,99 divergences intentionnelles non
documentées par patient dans les deux études réalisées. A 1’hopital d’instruction des armées
(HIA) Clermont-Tonnerre, 97% des divergences intentionnelles sont non documentées. Ces
deux données montrent que la prescription n’est pas assez explicite. Un consensus n’étant pas
formalisé sur la « documentation » des informations, cet indicateur est difficile a interpréter.
En revanche, on peut tout de méme dire que le processus de conciliation encourage les
prescripteurs a joindre des informations plus complétes au dossier médical du patient lors
d’une modification de traitement. Cela permet un gain de temps et de confiance pour 1I’équipe

pharmaceutique qui traite la prescription.

Les divergences non intentionnelles sont considérées comme des erreurs médicamenteuses.
Elles sont dues au manque d’informations disponibles pour le prescripteur lors de la rédaction

de ’OMA. Les résultats constatés dans plusieurs études parlent d’eux méme :

= S g ” o _|lo _|& =&
£58 5 |8 |EX¥|E¥|g |2 ’
— o — | — %)
segséaixaﬁamgggw@g
- I N = i i R B S A PR
25|12 | |2 |zmElz Bl= § |2 35
5 |z O O @ T = 5
Nombre de
. . 123 49 200 200 606 353 6l 256 37
patients conciliés
Nombre de DNI 65 69 118 323 582 519 38 173 30
Patients avec DNI | 30,9% | 36% | 58% NC | 457% | 60% | 41% | 33.2% | 43%
DNI / patient 0,52 1,4 0,6 1,6 0,96 1,47 0,62 0,6 0,8

Tableau 1. Les divergences non intentionnelles dans la conciliation des traitements médicamenteux

On observe a travers ces chiffres, qu’un grand nombre de divergences non intentionnelles

sont interceptées. Un minimum de 30,9% des patients conciliés sont concernés par au moins
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une DNI ; ce chiffre atteint 60% au centre hospitalier de Lunéville. On observe en moyenne,
presque une DNI par patient concilié.

La littérature internationale donne des valeurs similaires. Au Canada, 38% [50] et 54,6% [51]
des patients conciliés recensent au moins une erreur médicamenteuse. En Suede, ce chiffre est
estimé a 47% [52] et en Belgique, deux études 1’évaluent respectivement a 60,4% et 81,9%

[53][54].

Les omissions de médicament sont les divergences les plus fréquentes suivies par les erreurs
de posologie, les modifications de dosage et les ajouts de spécialités [37][43][42][41].

Autre donnée intéressante, un étude menée par une équipe américaine de médecins montre
que 87% des listes de médicaments établies par le service des urgences contiennent au moins

une erreur médicamenteuse chez les patients agés de 65 ans et plus [55].

A la vue de ces résultats, on peut donc affirmer :
- que le déficit en transfert d’informations est responsable d’un grand
nombre d’erreurs médicamenteuses.
- que la conciliation médicamenteuse rétroactive a 1’admission permet

d’intercepter ces erreurs en temps utile.

* L’impact clinique des erreurs médicamenteuses interceptées et corrigées par la

conciliation médicamenteuse :

Plusieurs ¢études discutent de la gravité et des conséquences potentielles de ces erreurs
médicamenteuses sur les patients. La méthode consiste souvent a faire analyser les erreurs
d’une part par un médecin et d’autre part par un pharmacien. Les résultats sont ensuite
compargs.

Les médicaments les plus souvent concernés par les divergences sont respectivement ceux du
systéme cardiovasculaire, du systéme nerveux central, les collyres, réguliérement omis et les
analgésiques [40][41][43].

Pour ’HIA Clermont-Tonnerre, entre 50% et 76% des cas sont jugés comme pouvant avoir
des conséquences cliniques sur les patients [36]. Au CHU de Rouen, 51% des divergences
sont jugées comme pouvant avoir un impact clinique significatif et 32% un impact sérieux par
le pharmacien contre 49% et 17% par le médecin ; leur avis concordent dans 60% des cas

[42].
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Dans la littérature étrangere, Cornish et al. [51] ont montré que 38,6% des DNI auraient pu
provoquer un inconfort modéré a séveére ou une détérioration clinique ; Pinpins et al.[56] ont
montré que 27 % des DNI détectées étaient potentiellement préjudiciables pour les patients
avec 6,3 % des DNI évaluées comme étant a haut risque. Une autre étude montre que les
conséquences cliniques des DNI se produisant a 1’admission pouvaient étre aggravées
lorsqu'elles n'étaient pas résolues avant la sortie de 1’établissement [57].

Les conséquences cliniques de ces erreurs médicamenteuses, au-dela du préjudice apporté au
patient, peuvent occasionner des soins supplémentaires, une surveillance médicale accrue,
aboutir a des prolongations de s¢jour hospitalier ou méme des ré hospitalisations [41][58].

Le groupe Med’Rec / High’5s a élaboré et validé un outil de cotation robuste de 1’impact
clinique des erreurs médicamenteuses interceptées et corrigées par la conciliation
médicamenteuse. La publication de I’algorithme est en cours de soumission.

La communication des divergences au prescripteur aboutit le plus souvent a une modification

de ’'OMA (75% au CHU d’Amiens, 71% HIA Legouest) [43][40].

La conciliation médicamenteuse a 1’admission, en interceptant les erreurs médicamenteuses
permet :

- la correction des erreurs en temps utile,

- d’éviter la survenue de dommages cliniques pour les patients,

- de diminuer le taux de ré hospitalisation et de prolongation de s¢jour.

* Une nécessaire réorganisation du processus de la prise en charge

médicamenteuse du patient sur le parcours de soins.

Apres avoir énumérées et détaillées les étapes du processus de conciliation des traitements
médicamenteux rétroactif, on se rend facilement compte que cette pratique demande du temps
aux équipes médicales et pharmaceutiques. C’est le méme constat qui est fait dans les
expériences ¢tudiées.

C’est I’étape d’investigation qui est la plus chronophage. On inclut ici dans le temps de
recherche, I’entretien avec le patient qui constitue une source d’informations importante.

En moyenne, il faut entre 30 et 49 minutes pour formaliser le BMO d’un patient
[41][43][36][40][38]. Le temps nécessaire pour les étapes suivantes est fonction du nombre de

divergences trouvées.
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Lorsque la conciliation est dite proactive, les étapes d’analyse des divergences et de leur
correction sont le plus souvent absentes. La conciliation proactive et donc moins coliteuse en

temps.

Le temps nécessaire a la mise ceuvre de ce processus constitue une contrainte en terme
d’organisation dans certains services ou pour généraliser cette pratique a tous les patients.
Il y a de fait, des répercussions économiques mais peu de données sont disponibles a ce sujet.
On peut tout de méme s’appuyer sur une étude pharmaco-économique menée aux Etats-Unis
qui montre qu’un surcoit moyen de 12,20€ par patient est occasionné par la pratique de
conciliation [59].
Le temps pris par la pratique de conciliation engendre :

- une réorganisation du travail,

- un colt économique.

* Des exemples de résultats concrets d’erreurs médicamenteuses évitées par la

conciliation médicamenteuse:

1"R exemple :

Une patiente agée de 68 ans est hospitalisée dans un service de médecine, il s’agit d’une
hospitalisation programmée. La patiente est suivie régulicrement en consultation dans le
méme établissement.

L’état des lieux réalisé lors de ’admission révele que le médecin posséde 1’ordonnance du
médecin traitant apportée par la patiente (datant de 3 semaines) et des comptes rendus
médicaux des dernicres hospitalisations. Il a réalisé un entretien avec la patiente qui semblait
connaitre ses traitements habituels, mentionnées sur 1I’ordonnance apportée. Le médecin pense
ainsi avoir la liste exhaustive des traitements habituels de la patiente.

Lors de la réalisation de la conciliation médicamenteuse, le pharmacien détecte la suppression
de deux médicaments antidépresseurs dans I’OMA par rapport au BMO réalisé. En effet ces
traitements antidépresseurs étaient prescrits par le médecin spécialiste et non repris dans
I’ordonnance du médecin traitant. Ceci permet de mettre en évidence les problémes de liaison
entre le médecin traitant et le médecin spécialiste et la non exhaustivité des comptes rendus

médicaux qui ne mentionnent pas toujours 1’ensemble des traitements habituels.
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Le méme acte de conciliation médicamenteuse aurait pu étre réalisé par le pharmacien
d’officine avant I’entrée en hospitalisation.

2°™ exemple :

Un patient jeune est hospitalisé dans un service de chirurgie orthopédique pour une opération
programmée. Lors de la visite pré anesthésique réalisée quatre jours avant I’hospitalisation,
aucun traitement habituel n’est relevé a 1’anesthésiste qui n’a pas eu acces au DP.

Le chirurgien pense ainsi connaitre la liste exhaustive des traitements pris par le patient lors
de son admission dans le service de chirurgie. Lors de la réalisation de la conciliation
médicamenteuse a I’admission, le pharmacien apprend que le patient a pris en automédication
2g/j d’aspirine pendant deux jours consécutifs. L’opération prévue le lendemain a été annulée
au vue des risques hémorragiques. Cet exemple permet d’illustrer la méconnaissance du

patient des risques concernant la prise de certains médicaments avant une opération

chirurgicale.

Toutes ces données montrent que le temps, 1’énergie et 1’argent dépensé pour le processus de
conciliation des traitements médicamenteux ne sont pas vains. En effet, ces études vont toutes
dans le méme sens et sont unanimes pour dire que la CTM est un outil de sécurisation de la
prise en charge médicamenteuse permettant de prévenir et d’intercepter les erreurs
médicamenteuses.

Cette pratique met aussi largement en valeur les conséquences du cloisonnement entre la ville
et I’hopital. Elle permet justement d’encourager une ouverture des professionnels de santé de
ces deux univers en leur permettant de travailler ensemble pour les bienfaits du patient. Le
pharmacien d’officine s’avére étre un professionnel de choix pour composer la juste liste des
médicaments. Par sa position aupres des patients, il est en effet incontournable dans sa prise
en charge médicamenteuse et de fait indispensable a la pratique de conciliation
médicamenteuse.

La CTM, a I’admission et a la sortie des ¢établissements de santé, est une procédure
standardisée de coordination entre médecine de ville et hopital. La conciliation
médicamenteuse, qui répond a une logique de parcours, n’est pas réservée uniquement aux
établissements de santé, et doit favoriser la collaboration pluri professionnelle pour garantir la
continuité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse a tout moment du parcours de

soins.
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L’optimisation des moyens de communication entre les professionnels et le développement de
systémes d’informations plus complets et universels sont des enjeux incontournables pour
améliorer cette pratique et plus généralement la coordination des professionnels de santé. Le
Dossier Pharmaceutique, récemment accessible aux pharmaciens des établissements de santé,
parait étre un outil facilitant la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse a

I’admission des patients en établissements de santé.
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Partie 3. Utilisation des nouveaux systemes d’information, le

Dossier Pharmaceutique

On a vu que le pharmacien d’officine est aujourd’hui tres sollicité par les établissements de
santé qui pratiquent la conciliation des traitements médicamenteux. Cette implication renforce
sa position d’acteur incontournable de la coordination ville — hopital.

En effet, les pharmaciens ceuvrent depuis longtemps a des actions de coordination et
connaissent bien les problémes de communication entre les professionnels de santé qui
perturbent parfois le service rendu aux patients.

L’utilisation des nouvelles technologies pour le partage de I’information entre professionnels
de sant¢ est une évolution logique dans 1’amélioration des pratiques de coordination comme la
conciliation des traitements médicamenteux.

Conscients de ces enjeux et des bénéfices qu’une amélioration et une facilitation de cette
communication pourraient amener aux patients et aux professionnels concernés, les
pharmaciens d’officine ont fait naitre le dossier pharmaceutique (DP) qui a notamment
vocation a apporter son aide a la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse.

Apres avoir rappelé le contexte général du Dossier Pharmaceutique, nous présenterons des cas
pratiques de son utilisation dans I’amélioration de la prise en charge médicamenteuse des
patients. Dans une dernicre partie, nous présenterons les résultats d’une enquéte nationale sur

I’utilisation du Dossier pharmaceutique par les pharmaciens d’officine.

3.1. Qu’est ce que le DP ?

Le DP est, a la base, un outil informatis¢é de partage d’information médicale entre
pharmaciens d’officine. Il recense, pour chaque bénéficiaire de l'assurance maladie qui le
souhaite, tous les médicaments dispensés, qu’ils soient prescrits par un médecin ou conseillés
par un pharmacien, et objets relevant du monopole pharmaceutique délivrés au cours des
quatre derniers mois. Tous les pharmaciens ont acces au dossier pharmaceutique et peuvent
donc consulter I’historique des patients.

Le dossier pharmaceutique est un outil qui vise a sécuriser la dispensation des médicaments et

a améliorer le suivi thérapeutique du patient.
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Dans un environnement ou la population vieillit, avec plus de patients polypathologiques et
donc polymédiqués et des pratiques d’automédication plus fréquentes, la vision d’ensemble
de I’historique médicamenteux complet du patient, au moment de la dispensation, permet de
déceler les interactions médicamenteuses et d’éviter les redondances de traitements pouvant
étre a I’origine de surdosages.

Le dossier pharmaceutique constitue donc un outil majeur de coordination entre pharmaciens
pour mieux sécuriser la dispensation des médicaments au quotidien et réduire les risques de

survenue d’événements indésirables iatrogénes.

Au dela de ces fonctions intimement liées a la sécurisation de la dispensation des
médicaments, le DP apporte aux pharmaciens la possibilit¢ d’accéder en temps réel a des
informations sanitaires indispensables a I’encadrement du circuit du médicament :

* Le réseau informatique du DP, permet la diffusion simultanée d’une alerte
sanitaire a I’ensemble des pharmacies raccordées en métropole et dans les DOM en quelques
minutes.

* Depuis novembre 2011, les rappels et retraits de lots de médicaments sont
transmis exclusivement par le réseau informatique du DP. Ainsi, toutes les pharmacies
connectées au DP sont averties en temps réel et peuvent agir sans délai afin de retirer de la
vente les médicaments concernés. Ce moyen d’information se fait en partenariat avec

I’ANSM et les industriels.

Le dossier pharmaceutique est en constante évolution avec pour seul objectif, I’amélioration
de la prise en charge des patients. Depuis peu, il est ouvert aux pharmaciens d’établissements
de santé et, en expérimentation, a certains prescripteurs contribuant ainsi a la coordination

interprofessionnelle et a un renforcement du lien ville - hopital.

3.1.1. Creation

C’est ’Ordre National des Pharmaciens qui a imaginé et créé le dossier pharmaceutique.

Outre les missions d’assurer le respect des devoirs professionnels et d’assurer la défense de
I’honneur et de I’indépendance de la profession, I’ordre des pharmaciens, selon I’article L
4231-1 du Code de la Santé Publique, se doit de « veiller a la compétence des pharmaciens »
et « doit contribuer a promouvoir la santé publique et la qualité des soins, notamment la

sécurité des actes professionnels ».
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C’est dans cet esprit que le DP a été créé en 2007. Il apporte un atout supplémentaire a la
compétence des officinaux et devient un élément incontournable dans la sécurisation des actes
professionnels.

L’Ordre National des Pharmaciens a traité avec soin toutes les questions juridiques, éthiques
et pratiques soulevées par le DP. Il s’est engagé a ce que les données collectées ne servent a
aucun autre usage que la sécurisation de la dispensation. Ainsi, le DP est complétement
indépendant de tout organisme payeur et autres sociétés qui pourraient en détourner ses
données pour des visées purement commerciales.

Le DP a été introduit, en phase pilote, dans six départements lors du 2¢me trimestre 2007 et
étendu sur tout le territoire au 4éme trimestre de la méme année.

La mise en ceuvre du DP est confiée officiellement a I’Ordre National des Pharmaciens, selon

les dispositions de ’article L.161-3-4-2 du Code de la Sécurité sociale.

3.1.2. Cadre Juridique :

Fort de l’article susnommé, 1’Ordre National des Pharmaciens prend toutes les décisions et
vote toutes les délibérations relatives a la mise en ceuvre, au pilotage; au suivi et a
I’utilisation du DP.

Au sens de Dlarticle 3 de la Loi N° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux
fichiers et aux libertés, il est responsable du traitement en ce qu’il détermine les finalités et les
moyens de celui-ci. Il en spécifie les fonctionnalités. L’Ordre sélectionne, apres appel d’offre,

I’hébergeur et les éditeurs techniquement responsables du systeéme.

C’est la Loi N°2007-127 du 30 janvier 2007 qui a donné son assise légale au DP. L’article

L.161-36-4-2 du code de la sécurité Sociale de cette loi est fondamental :

« Afin de favoriser la coordination, la qualité, la continuité¢ des soins et la sécurité de la
dispensation des médicaments (..), il est créé, pour chaque bénéficiaire de 1’assurance
maladie, avec son consentement, un dossier pharmaceutique dont les informations alimentent
le dossier médical du patient (...).

Sauf opposition du patient quant a I’acceés du pharmacien a son dossier pharmaceutique et a
I’alimentation de celui-ci, tout pharmacien d’officine est tenu d’alimenter le dossier
pharmaceutique a I’occasion de la dispensation ».

Le DP est défini de la méme fagon dans 1’article L1111-23 du Code de la Santé Publique
(CSP).
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Ces Lois et Décrets ont ét¢ complétés en décembre 2008 par la parution du Décret N°2008-

1326 du 15 décembre et d’une autorisation de généralisation de la CNIL (Commission

nationale Informatique et Liberté) promulguant les dispositions qui régissent depuis 1’origine

le développement du DP.

La Loi n°2011-2012 du 29 décembre 2011 traitant de la sécurité du médicament, avec

notamment 1’article 23 a donné trois nouvelles missions au DP :

- En premier lieu, elle autorise les autorités de santé (ANSM, Ministere,

Veille Sanitaire) a accéder aux données anonymes relatives aux médicaments
hébergées dans le cadre du DP. Avec le décret n°2012-1096 du 28 septembre 2012 elle
permet au Ministre de la Santé, 8 ’ANSM et a I’'Institut de Veille sanitaire (InVs)

d’accéder, sur demande, pour des raisons de santé publique, aux données anonymes

des DP. On parle ici de DP-SUIVI-SANITAIRE.

- Cette Loi autorise les pharmaciens exer¢ant en pharmacies a usage

intérieur a consulter et alimenter le DP. Le DP entre donc officiellement a 1’hopital,

il permettra a terme aux officines de pharmacie de :

o

o

O

o

connaitre les dispensations de rétrocession,

connaitre les dernieres dispensations intra-hospitalieres,

faciliter le dialogue avec les pharmaciens de PUI,

renforcer le lien ville/hopital/ville et la transmission

d’information.

Le décret 2012-1131 du 5 octobre 2012 précise les fonctionnalités du DP dans les

PUI en incluant leurs pharmaciens dans les textes fondamentaux leur donnant ainsi

acces au DP avec les mémes fonctionnalités :

o Article R1111-20-1 : « le dossier pharmaceutique (...) est créé

par un pharmacien d’officine ou exergant dans une PUI... »

o Article R1111-20-4 : « le patient ....peut demander la cloture du

DP a tout moment auprés d’un pharmacien d’officine ou exercant dans une

PUI... »

o Article R1111-20-5: « le pharmacien d’officine ou exergant

dans une PUI consulte et alimente le DP... »
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- Enfin, a titre expérimental, et pour une durée de trois ans, elle autorise
les médecins (anesthésistes, gériatres, urgentistes) de certains établissements de santé
a consulter le DP des patients avec leur autorisation. « A titre expérimental et pour une
durée de trois ans a compter de la publication de la présente loi, les médecins peuvent,
dans certains établissements de santé et dans le cadre de la prise en charge des
patients, consulter avec leur autorisation leur dossier pharmaceutique. Un décret pris
aprés avis de la CNIL et du CNOP fixe les conditions d’application de cette
expérimentation et notamment les modalités de désignation des établissements objets

de I’expérimentation ».

Selon Darticle L161-36-4-2 du code de la sécurité sociale, le DP constitue le volet
médicament du DMP (Dossier Médical Personnel). Il est effectivement prévu un

raccordement automatique a ce systéme en cours d’élaboration.

Depuis Novembre 2011 et la ratification de la convention entre I’ANSM et le Conseil
National de 1’Ordre des Pharmaciens, les rappels et retraits de lots de médicaments sont
transmis aux pharmaciens par le portail du DP. Ce dispositif a ét¢ mis en place en

collaboration avec I’ANSM et les laboratoires exploitants. C’est le DP RAPPEL.

RETRAIT ET RAPPEL DE LOTS : LES ETAPES DE LA NOUVELLE PROCEDURE

@ Information pour
- blocage des lots

Message afssaps ~
valicé
DISTRIBUTEURS
EN GROS
® /i — CH| =
@ Rappel . ‘,;l =
e e nsable —
Ccll?fg de crise
(| 2
LABORATOIRE A HEBERGEUR DP OFFICINES

Figure 7. Retraits et rappels de lot: les étapes de la nouvelle procédure[60)].

Cette méme Loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 introduit la notion de « DP
RUPTURES » : il s’agit de mettre en place via le canal DP la circulation d’informations
fiables et rapides sur les ruptures de médicaments. Tous les acteurs de la chaine du
médicament sont concernés: pharmaciens (officine et PUI), grossistes, laboratoires
exploitants, ANSM et les ARS. Le décret n° 2012-1096 du 28 septembre 2012 définit les

obligations incombant & chaque intervenant. Ces obligations sont de nature logistique,
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déclarative et informative. Un projet pilote de DP-RUPTURES a été mis en place en
septembre 2013 afin de tester un mécanisme de diffusion des informations prévues dans le

décret. Les deux axes majeurs mis en place concernent la rupture anticipée et la rupture

constatée selon ces deux schémas [61]:

* La Rupture Anticipée. Via l’interface qui leur est dédiée, les Pharmaciens

Responsables des exploitants peuvent :
Informer I’ ANSM d’un risque de survenue de rupture anticipée

Communiquer les délais de rétablissement des stocks
Transmettre des informations aux pharmaciens via la plate-forme DP

Réaliser et diffuser le bilan trimestriel des déclarations et actions mises

en place pour gérer la rupture.

4 %onn 9
|

ST' DécRration rupture r’

3 Lka _-t \ anticipée

[ F' Y 'yj. POf‘tail DP]
..I. “ ) .lll D

".‘. LABORATOIRE 1".— Difusion 0P *
! EXPLOITANT ",‘

e T
g™

OFFICINE/PUI /
GROSSISTE |

Figure 8. Rupture anticipée [55].

* La Rupture Constatée.
Via I’interface « signalement » du Portail DP, les pharmaciens peuvent:

déclarer une rupture,
connaitre la disponibilité du produit,
étre informés des délais de rétablissement, s’ils sont connus.

L’exploitant est notifi¢ a chaque nouvelle déclaration le concernant et peut via la

plateforme DP :
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- informer I’ARS des moyens déployés pour la gestion de la rupture
directement sur le portail,

- transmettre des informations aux pharmaciens,

- réaliser et diffuser le bilan trimestriel des déclarations et actions mises

en place pour gérer la rupture.
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Figure 9. Rupture constatée [55].

Il est a noter que 'utilisation du DP par les pharmaciens d’officine passe par 1’utilisation de
logiciels métiers. L’article 32 de la Loi n°® 2011-2012 du 29 décembre 2011, introduit la
notion de certification de ces logiciels métiers selon un référentiel de certification établi sous
I’égide de ’'HAS. Ceci apporte encore un niveau supplémentaire de sécurisation du DP et des

données hébergées.

Enfin, il faut préciser que lors de la mise en ceuvre du DP, le Conseil National de I’Ordre des
Pharmaciens a mis en place une charte dont les régles s’imposent aux intervenants
concernés :

- le Conseil National de I’Ordre des Pharmaciens,

- les pharmaciens d’officine,

- les patients,

- les éditeurs de logiciels métiers,

- I’hébergeur du Dossier Pharmaceutique.
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Cette Charte édicte les principes généraux qui gouvernent la mise en ceuvre du DP a savoir :

* « Intérét général » car le DP contribue a favoriser la coordination, la qualité,
la continuité des soins et la sécurité de la dispensation des médicaments.

* «Secret Professionnel » car le DP s’inscrit dans le respect des régles relatives
au secret professionnel qui s’imposent a tous les pharmaciens de part leur code de
déontologie,

* «Sécurité » car tous les intervenants doivent veiller a I’intégrité physique et
logique des données traitées sachant que seuls les patients et les professionnels de santé
autorisés par lui peuvent accéder aux données,

* «Identification » car le DP voit la mise en place d’une identification par
patient, différente du NIR (numéro d’inscription au répertoire des personnes physiques),
propre a lui seul, et qui nécessite pour y accéder, la présence concomitante de la carte vitale
du patient et la carte CPS (ou carte CPE) du professionnel habilité.

* «Liberté » car le patient doit rester libre a tout moment de demander la

création ou la fermeture de son dossier ainsi que I’acceés aux données qui le concernent.

3.1.3. Cadre Pratique

3.1.3.1. A lofficine

* La création du Dossier Pharmaceutique implique le recueil d’un consentement
expres du patient. La création ou la consultation d’un DP nécessite impérativement deux clés
[60] :

- La carte CPS (carte de professionnel de santé) du pharmacien pour son
authentification. La communication entre le pharmacien et 1’hébergeur est
sécurisée par cette carte.

- La carte vitale du patient sert a son identification et a lancer 1’acces a
I’hébergeur du DP.

Lors de la création d’un DP, un exemplaire papier de D’attestation matérialisant le
consentement est remis au patient. Le pharmacien garde une copie électronique de cette
attestation dans le dossier patient a I’officine.

* Lors de la consultation du DP, le logiciel télécharge automatiquement
I’historique des quatre derniers mois de dispensations effectuées dans 1’ensemble des

pharmacies (voir annexe 4). Le pharmacien, en plus de son analyse, peut s’appuyer sur le
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logiciel métier qui prend en compte le DP, enrichissant ainsi 1’historique local du patient pour

’analyse des interactions médicamenteuses.

* Une fois la dispensation validée, le DP est automatiquement alimenté avec les
données de cette dispensation. Sont inscrits dans le DP, grace a leur code barre, les noms des
médicaments délivrés, le nombre de boites et la date. Les médicaments concernés sont les
produits et objets définis a I’article L4211-1 du CSP [62]. Ces informations complétent
I’historique du patient chez 1’hébergeur. Les données téléchargées depuis le DP sont
automatiquement effacées du systeme informatique du pharmacien. Le logiciel métier ne
conserve que les dispensations effectuées dans la pharmacie. De plus, aucune information

n’est enregistrée sur la carte vitale [60].

* Réception d’informations sanitaires, alertes, retrait et rappel de lots, en temps
réel [60]. Depuis 2010, les alertes sanitaires transférent par le biais du DP. L’Ordre National
des Pharmaciens peut diffuser en quelques minutes une alerte sanitaire émanant de la DGS
(Direction Générale de la Santé) ou de I’ANSM a I’ensemble des pharmacies raccordées au
DP. C’est le « DP alerte ». Fonctionnant 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7, ce dispositif bloque
les écrans de toutes les pharmacies connectées qui sont alors obligés de valider 1’information
pour reprendre 1’activité normale. Pour les autres, non connectées, 1’information est relayée
par fax. Un accusé de réception est envoy¢ au serveur du DP pour permettre un suivi précis de

la prise en compte de I’information. Une édition est possible de suite comme ultérieurement.

De la méme fagon, le pharmacien ne peut réactiver son logiciel que s’il prend acte de I’alerte

de retrait ou de rappel qui lui est transmise sur son écran.

3.1.3.2.  Dans les établissements

La disponibilit¢ du DP dans les PUI (pharmacie a usage intérieur) passe par deux canaux
d’acces qui garantissent dans les deux cas simplicité et rapidité d’utilisation [63].

- Le premier canal passe par I’intégration du DP au logiciel métier de

I’hopital. Cet outil offre toutes les fonctionnalités disponibles : lecture, alimentation,

impression, consultation des alertes, rappels et retraits de lots. Pour utiliser 1’outil, la

PUI doit étre dotée d’un lecteur bi-fente permettant d’insérer la carte CPS (carte

professionnel de santé) du pharmacien et la carte vitale du patient. Comme pour les
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pharmaciens d’officine, le pharmacien de PUI devra recueillir le consentement du
patient. Ce mode direct doit étre prévu dans le logiciel métier de 1’hdpital ce qui
nécessite des développements techniques spécifiques. En 2013, trois logiciels
hospitaliers sont validés : Genois du SIB, Pharma de Computer Engineering, et

Opesim d’Evolucare.

- Le second canal est réalisé via internet par le biais d’un service de
fourniture d’acces aux traitements (FAST) développé par 1’Ordre des Pharmaciens. 11
nécessite 1’utilisation d’un navigateur internet pour se connecter a I’hébergeur du DP.
La encore, le sécurisation de 1’accés est conditionnée par la présence d’un lecteur bi-
fente, mais il suffit d’une simple connexion internet et d’un poste informatique
ordinaire pour réaliser la connexion. En passant par le mode FAST, le professionnel de

Santé aura uniquement acces a la lecture du DP avec possibilité d’ impression.

3.1.3.3.  Pour le patient

Le patient est libre d’accepter ou de refuser la création de son DP. Un refus est tracé et
apparait a chaque présentation de la carte vitale du patient au logiciel métier. Il est aussi libre
d’accepter ou de refuser la consultation de celui-ci a un professionnel de santé.

Le patient dont le DP est créé, peut le consulter quand il le désir sur présentation de sa carte
vitale chez un pharmacien d’officine, partout en France. Il peut aussi demander une version
imprimée de cet historique dans toutes les pharmacies raccordées au DP (voir annexe 5).

Le patient est en droit de refuser d’inscrire un médicament dans son historique DP.

A tout moment, le patient peut demander la cloture de son dossier pharmaceutique.
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Figure 10. Organisation générale du DP.

3.2. Bilan et évolution

3.2.1. Des chiffres encourageants

En juin 2009, une société indépendante a effectué une étude sur le DP quant a sa notoriété
aupres du public et a sa perception par les pharmaciens d’officine[64] :

* 34% des francgais déclaraient a I’époque avoir entendu parler du DP,

*  91% se déclarant favorables au DP.

* 90% des Francais qui n’avaient pas encore ouvert de DP se déclaraient préts a

le faire.

On a observé, lors de cette enquéte, une plus forte notoriété chez les populations ayant une
sensibilité plus importante a la thématique santé tels que les plus agés, les personnes souffrant
d’une affection de longue durée ou encore celles qui se rendent dans une officine au moins

une fois par mois.
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L’étude montre également que, 66% des personnes a qui le DP a été proposé donnent leur
accord immédiat pour sa création. Déja un an et demi aprés sa naissance nous étions en
présence d’un mouvement d’adhésion majoritaire de la part du grand public n’ayant pas
encore créé son DP.

Pour les patients le fait que le DP permette d’éviter les interactions médicamenteuses et
favorise une meilleure sécurité lors de la délivrance des médicaments est le levier le plus
important de I’adhésion observé.

D’autre part, en 2010, 9 pharmaciens d’officine sur 10 se déclaraient favorable au DP et 88%
d’entre eux signalaient que ’utilisation quotidienne du DP se passait bien. Dans 79% des cas,

toute 1’équipe officinale est formée et peut proposer et utiliser le DP.

En 2010, le Conseil National de 1I’Ordre (CNOP), en partenariat avec trois syndicats
officinaux et la Société Francaise de Pharmacie Clinique, a reconduit une étude afin d’étudier
I’évolution de I’intérét du DP juste avant son extension aux pharmacies hospitalieres.

Ce sont les détections de risques pour le patient grace au DP qui ont ét¢ analysées avec un
mode plus particuliérement orienté et focalisé sur les interventions des pharmaciens pour les
patients traités par un médicament anti-vitamine K.

Cette étude a été menée avec des pharmaciens volontaires devant remplir des questionnaires
au comptoir avec les patients. Ils devaient signaler les risques évités grace au DP et
répertorier les initiatives engagées dans 1’intérét du patient.

Les données collectées ont permis de démontrer que dans tous les cas, le DP s’est révélé étre
efficace dans la détection de redondances de traitements et d’interaction médicamenteuses.
Grace a ces alertes, le pharmacien a pu contacter le prescripteur et envisager avec lui une

orientation différente du traitement apres réévaluation de celui-ci.

Les rapports d’activité du DP d’aout 2010 et de mars 2011 nous montrent 1’évolution du

nombre de DP créés en fonction de 1’age de la population : [65][64]
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Age
s 0al9 20239 40a59 |[60a75 75 et + TOTAL

(ans)
Pop totale 16M035 16M394 | 17M579 | 99M444 53M965 | 65M350
Avec DP 2011 3M511 3M721 4M908 3M597 2M116 17M855
% avec DP 2011 22% 23% 28% 36% 39% 27%
Avec DP 2010 IM551 IM665 2M472 1M953 IM167 8MS810
% avec DP 2010 10% 10% 14% 23% 21% 14%

Tableau 2. Nombre de DP créés par tranche d'dge en 2010 et 2011.

Au premier Décembre 2014, 22308 officines du territoire sont raccordées au DP soit 98,7%
des officines francaises [66]. Elles ont crée a ce jour 35,3 millions de DP [66]. On peut donc
estimer que la moitié de la population francaise posséde un DP.

En Aquitaine, toutes les officines de la région sont depuis peu raccordées au systeme DP.
Toujours dans cette région, le nombre de DP créés est de 1934271 ce qui correspond a un

chiffre de création moyen par officine de 1547 dossiers.

Le partage de I’information entre pharmaciens d’officine ne cesse d’augmenter depuis la
création du DP. Durant I’année 2013, les pharmacies d’officine raccordées ont échangé entre
elles environ 110 millions de fois des informations sur des patients bénéficiaires d’un DP, soit

un total de plus de 2 millions d’échanges par semaine [67].
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Figure 11. Cumul des consultations avec partage d'informations entre officines.
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Ces chiffres montrent bien que le DP est trés bien implanté sur le territoire. De méme, il est
trés bien accueilli par les patients. Il est indéniablement, aujourd’hui, le plus important
systétme informatis¢ de coordination et de partage d’informations entre professionnels de

santé en France.

Toujours soucieux d’évaluer I’outil DP, le Conseil National de 1’Ordre des Pharmaciens
retient deux projets d’études en janvier 2014 :

* Le projet de ’Université de Grenoble : Apport du Dossier Pharmaceutique sur
les Interventions pharmaceutiques en pharmacies d’Officine (Etude DOPI-OFFI)
(financement de 89 650 euros). Avec une approche scientifique rigoureuse 1’étude DOPI-
OFFI va évaluer I’'impact du DP sur les Interventions Pharmaceutiques selon la codification
développée par la SFPC.

* Le projet proposé par I’Appex (Clermont-Ferrand): [IPADAM — Interventions
Pharmaceutiques A propos du Dossier pharmaceutique et de 1’ Automédication (financement

de 17 000 euros).

3.2.2. Des évolutions prometteuses : ouverture au milieu hospitalier

En termes d’évolution, c’est courant 2012 que le DP a connu une de ses plus importantes
évolutions. Il s’agissait d’étendre I’acces du DP a d’autres professionnels de santé.
C’est la Loi N°2011-2012 de décembre 2011, dans son article 23 [68] qui introduit différentes

notions fondatrices des nouvelles fonctionnalités du DP (voir plus haut, cadre 1égislatif).

L’année 2013 aura été marquée par le début opérationnel du déploiement du DP vers les
pharmaciens hospitaliers. Au 31 décembre 2013, 125 établissements de santé avaient signé
une convention d’accés au DP et 103 I’utilisaient réguliérement. Toutes les régions de France
sont concernées par ce déploiement, I’ Aquitaine se positionne dans le tiercé de téte.

Tous types d’établissements de santé sont représentés dans ce début de déploiement : 16 CHU
avec plusieurs sites, 27 établissements de grande taille (publics et privés), 54 établissements

de taille moyenne et 6 de petite taille.
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En 2014, 210 établissements de santé sous convention dont 151 sont raccordés au DP ce qui

représente environ 5,6% des PUIL Plus de 50% des CHU en sont déja équipés.
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Figure 12. Etat du déploiement du DP en PUIL

La loi du 29 décembre 2011 a introduit une expérimentation d’acces au DP pour les médecins
hospitaliers de certains services. L’année 2013 aura permis la sélection des 55 sites
expérimentateurs répartis sur 20 régions par la DGOS, la mise en place du cadre opérationnel
et la sélection de I’équipe de recherche qui évaluera cette expérimentation.
L’expérimentation vise a mieux coordonner 1’action des professionnels de santé entre la ville
et ’hopital. Elle est ouverte aux médecins de trois spécialités pour lesquels la reconstitution
du traitement personnel des patients est particulierement nécessaire :

* aux urgences, le DP donne un acces instantané¢ a des informations clés aux

médecins urgentistes ;

* en anesthésie réanimation, le DP contribue a maitriser le risque anesthésique ;

* en gériatrie, pour éviter les effets indésirables, dont le risque est accru compte

tenu du nombre de spécialités pharmaceutiques et de 1’age des patients.

En Aquitaine, 12 établissements de santé participent a cette expérimentation :
1. Le Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux — 33 (urgences, anesthésie-
réanimation, gériatrie) ;

2. L’Institut Hélio-Marin — 40 (gériatrie) ;
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La Polyclinique Cote Basque Sud — 64 (urgences, anesthésie-réanimation) ;
Le Centre Hospitalier de Mont de Marsan — 40 (urgences) ;

Le Centre Hospitalier Charles Perrens — 33 (gériatrie) ;

3
4
5
6. Le Centre Hospitalier d’Agen — 47 (urgences, anesthésie-réanimation, gériatrie) ;
7. La Clinique Aguiléra — 64 (urgences, anesthésie-réanimation) ;

8. La Clinique Saint Etienne — 64 (urgences) ;

9. Le Centre Hospitalier de Blaye - Haute Gironde — 33 (urgences) ;

10. Le Centre Hospitalier de Dax — 40 (urgences, anesthésie-réanimation, gériatrie) ;
11. Le Centre Hospitalier de Pau — 64 (urgences, anesthésie-réanimation, gériatrie)

12. L’Hopital Inter Armée Robert Picqué (urgences, anesthésie-réanimation) .

L’OMEDIT pilote en lien avec I’ARS Aquitaine la mise en ceuvre effective de I’expérimentation

notamment avec le pdle programmes transversaux et systéme d’information en santé.

A D’issue de I’expérimentation qui s’achévera le 29 décembre 2014, une évaluation régionale de
I’expérimentation sera réalisée afin de déterminer :
* les pistes d’amélioration de 1’outil DP ;
* J’apport du Dossier Pharmaceutique dans I’aide au diagnostic clinique et
I’optimisation des traitements ;
* T’apport du DP sur la meilleure information des patients par rapport a leurs

traitements.

Ces évolutions récentes ont fait entrer le DP dans une autre dimension de la coordination
interprofessionnelle :

* avec le partage d’informations entre la ville et I’hopital.

* et le partage d’informations avec les médecins prescripteurs.
Ces avancées sont capitales pour les nouvelles pratiques de conciliation des traitements
médicamenteux réalisées en établissements de santé.

L’objectif final serait de pouvoir utiliser le DP comme bilan médicamenteux optimisé.
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3.3. Exemple concret de lintérét du DP dans I’amélioration de la prise en charge

médicamenteuse patient

Consultation de I’historique, ajout de confiance et de sécurité dans I’acte de dispensation, le
DP montre son intérét a chaque délivrance de médicament pour les patients qui en
bénéficient.

Mais dans D’exercice quotidien des pharmaciens d’officine et aujourd’hui de nouveaux
professionnels, il permet parfois de détecter des situations a risque, de prendre les bonnes
décisions, de corriger des erreurs ou tout simplement de rendre service a un patient
notamment par la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse. Voici quelques exemples
qui montrent I’importance de la conciliation médicamenteuse aux étapes de prescription et de

dispensation :

Mr F., 75ans, en visite chez son fils, se présente dans une officine pour un conseil : il
demande s’il peut prendre du Fervex® (Paracétamol, Acide ascorbique (E300), Phéniramine)
que lui a donné son fils pour traiter un rhume. Il confie avoir plusieurs traitements en cours
mais qu’il n’est pas capable de les citer. En revanche, il sait que son pharmacien lui a ouvert
un DP et tend sa carte vitale. En consultant I’historique DP, le pharmacien constate la
présence de Xatral®/Alfuzosine utilisé dans le traitement de 1’hypertrophie bénigne de la
prostate et de paracétamol. Le Fervex® est une association d’anti histaminique qui est contre
indiqué en cas de rétention urétro-prostatique et de paracétamol. Il s’aveére que Mr F. prend
déja 3g de paracétamol par jour.

Anti histaminique et hypertrophie bénigne de la prostate ne font pas « bon ménage ». De plus
a la posologie usuelle du Fervex® (un sachet trois fois par jour maximum) le patient risque un
surdosage en paracétamol.

Ici, il sera conseillé au patient de ne pas prendre Fervex®. Le DP a permis d’éviter une

situation potentiellement risquée ; grace a lui, le patient a bénéficié d’un conseil adapté et sir.

Mr X, patient traité au long cours avec de la colchicine pour crise de goutte, présente une
infection lors de ses vacances. Il consulte un médecin sur son lieu de villégiature sans lui
préciser qu’il est traité par ailleurs. Le généraliste prescrit de la clarithromycine (Zéclar®),
antibiotique de la famille des macrolides. Le pharmacien dispensateur prend connaissance,

grace au DP, du premier traitement du patient et s’apercoit que 1’association de ces deux
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médicaments est déconseillée. (Le Zéclar® est inhibiteur du CyP3A4 dont la colchicine est un
substrat. La prise concomitante potentialise les effets indésirables de la colchicine avec risque
d’apparition d’effets indésirables, notamment de diarrhées parfois graves). Le médecin est
contacté, il est décidé de suspendre la prise de colchicine pendant la durée du traitement

antibiotique, I’interaction est évitée.

Mme Y, personne agée, poly-médicalisée, hospitalisée depuis son domicile pour un probléme
cardiaque, sort de I’hdpital aprés un sé¢jour de deux semaines. Son état n’étant pas satisfaisant
elle integre une EHPAD. Le pharmacien servant cet EHPAD est amené a délivrer la
prescription instituée au sein de I’établissement. En recevant cette prescription, le pharmacien
controle 1’historique patient sur son outil informatique. La patiente étant « nouvelle » dans
I’EHPAD il n’a acces qu’au DP. La prescription au niveau de I’EHPAD précise
« Triatec®/Ramipril Smg, un le matin, un le soir ». Le DP révele qu’un mois auparavant, la
patiente avait bénéficié¢ d’une délivrance d’une boite de Triatec® 2,5mg. Le pharmacien refait
le parcours de la patiente et interroge I’ancien médecin, le cardiologue et le service hospitalier
dans lequel la patiente a été hospitalisée. L enquéte révele qu’il y a eu erreur de transcription
lors de I’admission a I’hdpital, le Triatec® prescrit a 2,5mg par jour est devenu deux fois Smg

par jour. La situation a été rétablie et a conduit a une analyse des non-conformités déclarées.

Cas soumis par le Dr Thierry Morvan, anesthésiste réanimateur, expérimentateur du DP :
Patient devant bénéficier d'une cure d'hallux-valgus ayant consulté le chirurgien il y a trois
mois. Lors de la consultation du DP, il apparait depuis quelques temps de la
Fucidine®/Fusidate de sodium en pommade (antibiotique). Ce traitement correspond apres
interrogatoire a une fin de pathologie apparue apres la consultation (un érysipele du méme
coté que le pied a opérer, ayant pour point de départ une plaie encore présente nécessitant une
prise en charge). L'acte chirurgical prévoit une implantation de matériel. Apres contact avec le
chirurgien, il est convenu d'un report de la chirurgie. La de Fucidine® dans le dossier
pharmaceutique a permis d’éviter un risque d'infections du site opératoire, la plaie nécessitant

encore une prise en charge.

Ces retours d’expérience de I’utilisation du DP illustrent parfaitement 1’apport du DP dans la
prise en charge médicamenteuse du patient :

* sécurisation,
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* coordination pharmacien — pharmacien,
* coordination ville — établissement de santé,

* coordination médecin — pharmacien.

3.4. Analyse critique du DP et de son utilisation actuelle par les pharmaciens d’officine :

réalisation d’une enquéte nationale

Le DP constitue une aide certaine a la conciliation des traitements médicamenteux dans les
établissements raccordés et contribue a une meilleure coordination entre ville et hopital. En
revanche il ne peut pas étre utilisé directement comme BMO. L’¢étude de son utilisation par
les pharmaciens d’officine apporte quelques précisions sur les raisons de cette impossibilité et

nous oriente sur les pistes a étudier afin d’atteindre ce but.

* M¢éthodologie

Nous avons réalis¢ une étude par questionnaire auprés des pharmaciens d’officine du
territoire (voir annexe 6).

Le questionnaire en ligne a été congu en lien avec I’OMEDIT Aquitaine, a 1’aide de I’interface
Google drive. Google drive permet de générer un lien qui renvoie automatiquement vers le
questionnaire.

Le questionnaire comprenait 26 questions. Une premiére partie ciblait les données relatives a
I’officine (typologie, ressources humaines, raccord au DP) et la deuxiéme partie colligeait

I’ensemble des données correspondantes a 1’utilisation du DP.

Concernant I’envoi des questionnaires, nous avons bénéfici¢ de I’aide du président du Conseil
de I’Ordre des Pharmaciens d’Officine de la Région Aquitaine, Mr Pierre BEGUERIE. Apres
consultation de Mme I. ADENOT, Présidente nationale de 1’Ordre des Pharmaciens, un email
comprenant une introduction et le lien vers le questionnaire a pu étre envoyé¢ en premier lieu a
tous les pharmaciens d’officine de la région Aquitaine. Nous avons dans un second temps
étendu 1’envoi du questionnaire a tous les Présidents de région de 1’Ordre des Pharmaciens
d’Officine afin qu’ils le diffusent aux pharmaciens d’officine de leur région.

Les envois étaient basés sur le volontariat et nous n’avons pu les quantifier.

Les réponses anonymisées ont ¢été directement recueillies en ligne et envoyées

automatiquement pour analyse apres la validation du questionnaire par le répondant. Le
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recueil des réponses s’est également fait avec 1’aide de Google drive qui classe les réponses

sous forme de tableau et en propose un résumé graphique.

e Résultats de I’enquéte

Au total, entre le 28 janvier et le 25 février 2014, 735 réponses ont été recueillies, provenant
de 17 régions frangaises: Aquitaine, Midi-Pyrénées, Bourgogne, Champagne Ardenne,
Loraine, Haute-Normandie, Provence-Alpes-Cote-D’azur, Nord-Pas-de-Calais, Rhone-Alpes,
Poitou-Charentes, Languedoc-Roussillon, Centre, [le-de-France, Picardie, Franche-Comté,
Pays de la Loire et Basse Normandie.

Nous avons obtenu le plus fort taux de réponse en Aquitaine ou le questionnaire a été adressé
a deux reprises.

Les pharmaciens titulaires répondants avaient en moyenne 48 ans. Ils étaient secondés en
moyenne par 1,1 adjoint. L’4ge moyen des adjoints était de 41 ans. Tous les types d’officines
sont représentés : urbaines, périurbaines, rurales, saisonniéres. ..

, , . . . ER
Ces données correspondent aux valeurs démographiques des pharmaciens d’officine au 1

janvier 2014 [69].
Nous sommes donc en face d’un échantillon représentatif de I’ensemble des pharmaciens

titulaires d’officine en France.

Ici sont présentés les diagrammes les plus importants. Un résumé complet des réponses est

disponible en annexe 7.

Connaissance du DP dans les pharmacies d’officine.

Etes vous raccordé au Dossier Pharmaceutique ? Savez vous utiliser le Dossier Pharmaceutique ?

Figure 13. L’implantation du DP dans les officines frangaises.
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99% des officines concernées par le questionnaire sont raccordées au DP, 99% des
pharmaciens titulaires savent se servir de I’interface DP et pour 92% d’entre eux 1’équipe
officinale est bien formée a son utilisation.

Ici pas de doute sur I’'implantation du DP dans les officines, ces chiffres sont a I’image des

statistiques présentées par 1’Ordre des Pharmaciens.

Utilisation quotidienne du DP.

Proposez vous facilement a vos patients la création d'un dossier
pharmaceutique ?

Oui 488 66 %
Non 247 34 %

Figure 14. La proposition d’ouverture d’un DP par les pharmaciens titulaires.

Si 66 % des interrogés proposent facilement la création d’un dossier pharmaceutique, il reste

encore 34% de pharmaciens qui ont du mal a le proposer.

L'ensemble de votre équipe propose t-elle facilement a vos patients la
création d'un dossier pharmaceutique ?

Non [349] Oui 386 53%
Non 349 47 %

Figure 15. La proposition d’ouverture d'un DP par [’équipe officinale.

Les chiffres concernant le reste de 1’équipe (adjoint(s) et préparateur(s)) suivent la méme

tendance et encore 47% des équipes peinent a proposer la création d’un DP.
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C’est le manque de temps qui est évoqué majoritairement pour justifier les difficultés a
proposer I’ouverture d’un DP. Pour les adjoints et les préparateurs, les titulaires font état d’un
défaut de motivation dans 31% des cas. Au regard du manque d’assiduité des pharmaciens
titulaires a proposer le DP, ce résultat n’est pas étonnant. Le pharmacien titulaire, responsable
de son officine, représente un moteur pour toute son équipe et c’est a lui de la former et de
I’encourager a la proposition du DP. Il est indispensable que I’ensemble des pharmaciens
titulaires d’officine soit entierement impliqué dans la démarche DP.

Le frein di a I’équipement informatique compliqué et trop lent est encore tangible (24%
titulaires, 16% équipes) mais devrait s’estomper avec le progrés et la banalisation de
I’informatique.

On ne peut pas dire que le refus des patients constitue un obstacle, seulement 12% des

pharmaciens le mentionnent comme tel.

Vous alimentez le DP d'un patient:

A chaque délivrance de médicaments (ordonnance et automédication) 217 23 % _
Lors de la délivrance de médicaments listés 267 28 %.
Lors de la délivrance de médicaments remboursables 449 47 %
Jamais. M3 %.

Figure 16. Alimentation du DP.

Le résultat du sondage sur I’alimentation elle méme du DP révele qu’elle est encore trop li¢e
a la délivrance et la dispensation des médicaments a ’occasion de présentation d’une
ordonnance soumise au remboursement (47%). L’alimentation systématique du DP lors d’un
conseil pharmaceutique est encore faible (23%). Demander la carte vitale des patients lors
d’achats d’automédication n’est pas encore une pratique entrée dans les mceurs. Ces résultats

laissent entendre que les DP ne sont pas systématiquement complets.
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Sécurité, coordination, communication.

Une entrée ou une sortie d’hépital peut-elle

Le DP peut-il renforcer le lien ville-hopital ? étre source d’erreur médicamenteuse ?

Figure 17. DP et lien ville-hopital, ’avis des pharmaciens d officine.

Les pharmaciens sont unanimes, et pensent a 99% que le DP est utile pour la sécurité¢ des
patients. Ils sont aussi bien conscients des enjeux de la coordination entre ville et hopital. En
effet, une large majorité d’entre eux ont déja été contactés par un service hospitalier au sujet
d’information sur le traitement d’un patient; 97% sont conscients des risques d’erreurs
médicamenteuses aux points de transition du parcours de soin et 87% jugent que le DP peut

renforcer le lien entre la médecine de ville et I’hopital.

En revanche, seulement 6% des sondés trouvent un intérét au DP dans le cadre du travail en
collaboration avec d’autres professionnels de santé et seulement 10% estiment qu’il peut

améliorer la collaboration pluri professionnelle.

Les pharmaciens hospitaliers peuvent-ils Connaissez-vous I’expérimentation sur la consultation
aussi consulter alimenter et le DP ? du DP par des médecins de I’hépital ?
q non [308] non [385]
oui 420 58 % oul 350 48%
non 308 42 % non 385 52%

oui [420] —oui [350]

Figure 18. Connaissance par les pharmaciens d officine des évolutions du DP.

Les résultats ci-dessus montrent que beaucoup de pharmaciens n’ont pas connaissance, ni de

la récente extension du DP vers les pharmaciens hospitaliers (42%), ni de 1’expérimentation
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en cours avec certains prescripteurs hospitaliers (52%). Cette méconnaissance des évolutions
du DP peut expliquer en partie pourquoi les pharmaciens ne considérent pas, aujourd’hui, le
DP comme un outil pluri professionnel.

D’autre part, ces nouvelles fonctionnalités ne sont pas encore effectives dans tous les

¢tablissements, ce qui rend difficile, pour les pharmaciens, I’appréhension de leur utilité.

Enfin, seulement 21% des répondants impriment parfois le DP d’un patient en vue d’une
consultation médicale. Cette fonctionnalité peut étre trés utile en vue d’une consultation
d’anesthésie ou lors d’une entrée programmée en hospitalisation. Malheureusement,

pharmaciens, médecins et patients n’ont pas encore acquis ce réflexe.

Des évolutions souhaitées

Pour vous, les informations que fournit le DP sont elles suffisantes ?

non [397]

oui 338 46 %
non 397 54 %

Figure 19. Informations fournies par le DP, avis des pharmaciens d officine.

56% des pharmaciens répondants estiment le temps de conservation (quatre mois) de
I’historique insuffisant. Une évolution prochaine du DP va dans ce sens. En effet, la durée de
conservation de I’information pourrait étre augmentée a 25 ans pour les vaccins. Le DP
pourrait devenir le nouveau « carnet de vaccination » et permettre aussi de suivre 1’état de la
couverture vaccinale en France [67]. Le Conseil National de 1’Ordre des Pharmaciens a déja
pris des dispositions pour étre en capacité de déployer les services liés au suivi de la

vaccination[67].
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Quelles informations supplémentaires aimeriez-vous voir apparaitre dans le DP ?

Les posologies 305 22% °
La durée des traitements 339 24% -
L'indication du traitement 210 15% .
L'établissement ou le médecin prescripteur 473 34 % .
Aucune 58 4% ,

0 95 180 285 380 475

Figure 20. Informations supplémentaires dans le DP, ce que demandent les pharmaciens d officine.

96% des pharmaciens aimeraient voir apparaitre des informations supplémentaires dans le DP
avec en téte, 1’identité du prescripteur, la durée du traitement, les posologies (respectivement
34%, 24%, 22%). Aujourd’hui, le nom du médicament, son dosage, la quantité délivrée et la
forme galénique apparaissent dans le DP. L’ajout des posologies et des durées de traitements
dans le DP est un désir partagé avec les pharmaciens et médecins hospitaliers qui ont déja

expérimenté le DP[38] [70].

D’autre part, lorsque 1’on demande aux pharmaciens si le DP a été utile lors d’une
communication avec un service hospitalier, la réponse est « non » dans un grand nombre de
cas. En effet, quand le patient (hospitalisé¢) n’est pas en face du pharmacien, celui-ci ne
dispose pas de la carte vitale pour accéder au DP. Ici, on souléve la question de la
dématérialisation complete du DP, 1’absence de carte vitale ayant pour conséquence

I’impossibilité de I'utiliser.

* Discussion/conclusions de 1’analyse

Le dossier pharmaceutique jouit d’une implantation remarquable. Ainsi, il est présent partout
sur le territoire et accessible a tous. Cela en fait un trés bon outil de coordination entre
pharmaciens d’officine. Grace a lui, les pharmaciens peuvent assurer la continuité de la prise
en charge médicamenteuse des patients en ville.

D’autre part, on constate qu’encore trop de pharmaciens et d’équipes officinales peinent a
parler du DP aux patients ce qui représente un frein au déploiement du DP.

La carte vitale du patient étant indispensable pour un acces au DP, I’ouverture d’un DP reste
encore trop liée au remboursement. Ainsi une trop faible quantit¢ de médicaments pris sans

prescription sont inscrits dans le DP rendant les dossiers incomplets. Lors des séances de
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conciliation des traitements médicamenteux, cette incomplétude a souvent été décrite [70]
[38][71].

Les pharmaciens d’officines consultés ne semblent pas assez au courant des évolutions du
DP. Concernés par la coordination des professionnels de santé, les pharmaciens ne mesurent
pas encore la portée du DP dans ce domaine.

Enfin, les pharmaciens d’officine de méme que les praticiens hospitaliers aimeraient un outil

plus riche en information.

Le DP est un outil qui constitue une avancée non négligeable dans la facon de prendre en

charge le patient. Cet outil n’est pas encore utilisé¢ a son maximum et est perfectible.

Quelques perspectives a envisager ?

Le manque d’exhaustivité du DP est un réel probléme. Pour avoir une parfaite confiance en
cet outil, ce parametre doit étre atteint. Un oubli de carte vitale, un refus du patient
d’alimenter le DP (minime) ou encore un oubli d’alimentation du dossier lors de la délivrance
d’OTC et le dossier devient incomplet. Il serait idéal que toutes les délivrances de
médicament soient inscrites au DP des patients.

Serait-il possible d’envisager un DP sécuris¢ sans étre lié a la carte vitale? Une
dématérialisation totale du DP pourrait faciliter I’enregistrement des médicaments pris en
automédication et permettre 1’utilisation du DP y compris en I’absence de carte vitale. Une
autre option serait de pouvoir alimenter le DP a posteriori pour rattraper un défaut
d’alimentation.

L’adhésion au DP ne pourrait-elle pas étre obligatoire pour les patients ?

Le probléme évoqué concerne la liberté¢ du patient, celui-ci devant rester un acteur majeur de
sa santé. Pour cette raison, la CNIL exige du pharmacien qu’il recueille le consentement
éclairé du patient lors de la création du DP. Pourquoi ne pas écrire dans la loi que ce
consentement est automatique des lors que le patient bénéficie de 1’assurance sociale en lui
laissant la libre possibilit¢ de manifester son refus ? Chaque patient bénéficierait alors
automatiquement du DP par le biais d’un accord tacite et pourrait en demander la cloture s’il
le désir.

L’autre paramétre important qui permettrait de s’appuyer totalement sur le DP et la

complétude. Aujourd’hui sont enregistrés dans le DP les noms, formes galéniques et dosages
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des médicaments. L’inscription des posologies et des durées de traitements serait la bienvenue
d’apres les professionnels de santé, qu’ils soient officinaux ou hospitaliers.

Le DP est déja utilis¢é comme source d’informations dans la conciliation des traitements
médicamenteux. De telles évolutions permettraient au DP de correspondre au bilan

médicamenteux optimisé et donc de facilité grandement le processus.

D’autre part, une plus grande sensibilisation des patients a I'usage du DP serait une bonne
chose. Tous les professionnels de santé ont leur role a jouer dans cette sensibilisation. Il
faudrait en premier lieu mieux communiquer sur le DP avec les professionnels pour que
I’information soit bien relayée et transmise aux patients.

Dans ce sens, I’ARS Aquitaine en collaboration avec les professionnels de santé, ’OMEDIT
et ’assurance maladie ont mis en place une campagne de sensibilisation: « Médicaments :
ayez les bons réflexes ». Cette campagne vise a inciter les aquitains, a devenir acteurs de leur
santé et de leur sécurité en appréhendant mieux leurs traitements médicamenteux, a mobiliser
les professionnels de santé sur la coordination des soins et a faciliter le dialogue
soignant/soigné. Elle encourage notamment 1’adhésion au DP. Sa diffusion se fera en radio,
sur France bleu et a la télévision, sur France 3 Aquitaine et sera appuyée par des affiches
distribuées aux professionnels de santé. Elle marque aussi ’apparition de la « carte DP »

bientot distribuée par les pharmaciens d’aquitaine.

Enfin, le manque de temps et de motivation représente au vu des réponses de I’¢tude réalisée
un frein au développement du DP. A I’heure ou I’on cherche a repenser les rémunérations de
certains professionnels de sant¢ notamment des pharmaciens d’officine, les actions de

coordinations (déja réalisées) seraient certainement une bonne piste.

3.5. Autres technologies pour une meilleure coordination.

Au-dela du Dossier Pharmaceutique, les professionnels de santé ont a leur disposition des
nouvelles technologies favorisant la coordination via notamment la transmission
d’information sécurisée. Ces différents outils facilitent la continuité de la prise en charge
médicamenteuse du patient sur tout son parcours de soin et la collaboration pluri-
professionnelle. Le pharmacien d’officine est impliqué dans I’utilisation de ces nouvelles

technologies notamment lors de la conciliation médicamenteuse :
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- A l’admission d’un patient en établissement de santé lors d’une
hospitalisation programmée par la transmission sécurisée du BMO aux professionnels
de santé.

- A la sortie par la réception de la prescription de sortie du patient et la
fiche de liaison de sortie du patient afin d’éviter toute rupture de traitement.

La messagerie sécurisée est un service gratuit proposé a I’ensemble des professions de santé
afin de partager et d’échanger des données de santé dans le respect de la confidentialité autour

du patient.

Il s’agit d’un outil en ligne accessible aux professionnels de santé, de ville ou exergant dans
un établissement de santé, a 1’aide de la Carte de Professionnel de Santé (CPS) qui leur
permet d’échanger quotidiennement des informations afin d’améliorer la coordination des
professionnels a chaque étape du parcours de soins du patient. L’enjeu est de partager des

informations siire, de manicre sécurisé et rapide.

Avec la messagerie sécurisée, les professionnels de santé disposent au quotidien d’un espace

de confiance qui leur permet :

- d’envoyer une lettre de sortie aux professionnels de santé en ville ;

— d’adresser un courrier d’orientation d’un patient a un confrére ;

— de transmettre des ¢léments du dossier médical pour préparer une hospitalisation ;

— de recevoir les résultats et les comptes rendus d’un laboratoire d’analyse ou d’un
cabinet d’imagerie ;

— de faire parvenir directement des prescriptions ;

— d’échanger entre les membres d’un réseau sur la prise en charge d’un patient.

Tout professionnel de santé est cependant tenu de respecter le cadre juridique de I’échange
des données personnelles de santé (article L1110-4 du code de la santé publique) ainsi que de
leur hébergement (article L1111-8 du code précité). Les données de santé a caractére
personnel sont des données sensibles, protégées par la loi et dont le traitement est en outre
soumis aux principes de la protection des données personnelles tels que définis par la Loi
Informatique et Libertés. A la différence des mails classiques ou des fax, les messageries
sécurisées respectent ces obligations en assurant un échange tracé et confidentiel des données

personnelles de santé des patients.
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En résumé, la messagerie sécurisée est un outil adapté au secteur de la santé, permettant

d’échanger des mails et des fichiers joints en toute sécurité.

Les pouvoirs publics ont mis en place, en collaboration avec 1’ensemble des ordres
professionnels un systéeme de messagerie sécurisée appelé « MSSanté ». Ce service est
uniquement réservé aux professionnels de santé qui exercent en ville ou a I’hopital ; il faudra
d’ailleurs une carte CPS pour créer son adresse. Ce systéme propose un annuaire de tous les

professionnels de santé ayant créé leur adresse.

D’autres outils de communication sont en cours de développement ou en expérimentation,
comme en Aquitaine avec la plateforme d’échange PAACO. C’est un réseau social santé
sécurisé qui permet aux professionnels de santé d’un territoire d’échanger des documents, et
de partager des informations autour des personnes suivies.

Cette plateforme régionale permet la communication inter-professionnelle ; elle offre aux
professionnels de santé un acces en situation de mobilité (smartphones ou tablettes).

PAACO propose de nombreuses fonctionnalités, notamment un « tchat» sécurisé santé
(journal de transmission multimédia : textes, documents, enregistrements vocaux, photos ...)
aussi simple qu'un SMS sécurisé, des agendas partagés multi-vues, des annuaires, des

partages d’informations comme par exemple les résultats cliniques.

A I’heure du développement de la e-santé, il est indispensable d’adopter, de démocratiser et
de standardiser ce genre d’outils. Ils représentent une opportunité pour améliorer et sécuriser
la coordination des soins et de fait, en garantir la continuité pour les patients. La possibilité
d’envoi d’informations informatisées et sécurisées permet une optimisation de la

communication entre ville et hopital.
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CONCLUSION :

Les points de transition sur le parcours de soins du patient sont des facteurs favorisants un
défaut de continuité, de qualité et de sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient.
Face a ce constat, une approche processus, de nouvelles pratiques notamment la conciliation
médicamenteuse et le déploiement de nouveaux systémes d’informations (le Dossier
Pharmaceutique) convergent afin de garantir au patient une meilleure prise en charge.

Dans ce nouveau contexte, le pharmacien d’officine apparait comme un professionnel
incontournable au plus proche du patient pour élaborer avec lui et en lien avec le médecin
traitant, la juste liste (y compris 1’automédication) des traitements pris, graice notamment au
Dossier Pharmaceutique. Dans un parcours de soins coordonné par le médecin traitant, le
pharmacien d’officine doit étre le garant de I’information médicamenteuse.

En établissement de santé, [’utilisation du Dossier Pharmaceutique alimenté par le
pharmacien d’officine lors de chaque dispensation et par le pharmacien hospitalier pour les
traitements rétrocédés est aussi une source clé de la mise en ceuvre de la conciliation
médicamenteuse en lien avec la ville.

L’étude réalisée sur le DP auprés des pharmaciens d’officine montre que I’outil est déja bien
implanté et tres utilisé. Néanmoins, il reste encore incomplet tant par la quantité que par la
qualité des informations transmises. Des améliorations sont attendues par les professionnels
de santé. Ajout des posologies, des durées de traitements, exhaustivité garantie, les
pharmaciens d’officine, par I’intermédiaire de I’Ordre des Pharmaciens, ne manqueront pas
de faire évoluer cet outil de travail pour améliorer la qualit¢ de la prise charge
médicamenteuse des patients.

Afin de ne pas créer de rupture de prise en charge, le pharmacien d’officine peut étre
destinataire dés la sortie d’hospitalisation de 1’ordonnance de sortie du patient via la
messagerie sécurisée de santé en particulier dans des cas complexes comme la chimiothérapie

orale.

Il parait nécessaire de continuer 1’accompagnement de la sécurit¢ de la prise en charge
médicamenteuse dans tout le parcours de soins par la mise en ceuvre de la conciliation
médicamenteuse et par 1’utilisation conjointe du Dossier Pharmaceutique. La démocratisation
de ces pratiques et I’amélioration des outils renforceront le lien entre la ville et ’hdpital et la

coordination de I’ensemble des professionnels de santé.
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Le patient, acteur principal de sa prise en charge mérite une sensibilisation accrue a ces
évolutions. Au niveau aquitain, la campagne de communication « médicaments, ayez les bons
réflexes » pilotée par I’Agence Régionale de Santé d’Aquitaine en lien avec ses partenaires,
lancée lors de la semaine de la sécurité des patients et relayée par les pharmaciens, permettra
de sensibiliser professionnels de santé et patients a la nécessité d’une meilleure collaboration

de tous les acteurs du parcours de soins.
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ANNEXE 1 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux a I’admission (outil

Groupe de Travail OMEDIT Aquitaine, septembre 2014)

NOM ... PRENOM ..., Age ........ans
Fiche de
Conciliation des Poids: ....... kg Taille: ......... cm Surface corporelle. ..........m?*
Logo de .
y . g Traitements Allergie connue: Oui ou Non Si oui, nature: ..o
[’établissement <1
Meédicamenteux
Admissionle .../../.. Derniére clairance de la créatinine: ...........ml/minle __/ /20_ _
Entrée du Patient (Supprimer les mentions inutiles)

Nb de lignes: Temps passé: Nb de lignes d'OMA: Temps passé: Nb DNI: Nb DIL: Nb DID: Nb DIND:
Validation médicale: Validation pharmaceutique

Document élaboré par le Groupe de travail « Outils Conciliation Médicamenteuse » de TOMEDIT — version septembre 2014
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ANNEXE 2 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux a la sortie (outil

Groupe de Travail OMEDIT Aquitaine, septembre 2014)

Fiche de NOM oo PRENOM ..o Age ........ans
Conciliation des Poid re Taill Suf i ,
. oids: ....... aille: .........cm wiface corporelle: ...........m
Logo de Traitements
1’établissement Meédicamenteux Allergie connue: Oui ou Non Si oui, nature:
. ) Admissionle .../ ../.. Derniére clairance de la créatinine: ...........ml/minle __/_/20_ _
Sortie du Patient (Supprimer les mentions inutiles)
- —
Derniére prescription lors . "“S"'tatnt i OMS Correct / D"“‘;’;" C"”l;';_:“‘”
de I'hospitalisation ) Ord des Meédi a la Sortie ,,,_“E ,,Jm 1: Omission
modifié, Divergent/ Non Documentée 2prarat C
réaliséle: / / poursuivi, ajouté, réaliséele: / / LB )
e substinué R Equival DNT) & dutres (& prcier)
Mdt/dosage/forme (DCT) Posologie Mdt/dosage/forme (DCT) Posologie
Nb de lignes: Temps passé: ....min Nb de lignes d'OMS: Temps passé: ....min Nb DNI: Nb DI Nb DID: Nb DIND:
Validation médicale: Validation pharmaceutique

Document élaboré par le Groupe de travail « Outils Conciliation Médicamenteuse » de 'OMEDIT — version septembre 2014
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ANNEXE 3 : Fiche de liaison Hépital — ville des traitements médicamenteux (outil

Groupe de Travail OMEDIT Aquitaine, septembre 2014)

Fiche de liaison Hopital-Ville

. ;s Logo de
des traitements médicamenteux 1’établissement
Médecin traitant : Dr. Pharmacie d'officine : Dr.
Adresse : Adresse :
le__/__/20__

NOM : Prénom :

Age: ans Poids: L kg

Taille: . cm Surface corporelle: ... m?

(Supprimer les mentions inutiles)

Allergie(s) connue(s):
Derniére clairance de créatinine: ml/min le __/

/20_ _ (Cockroft)

MOt d' NOSPITAIISATION & 1iiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e e e s aataeeeeetbaaeeeeasaaeessaeaeeenansaeeas

Liste des médicaments Liste des médicaments Nature de la
avant admission a la sortie Modification
" Justifications
Nom/Dosage/Forme |, ;e | Nom/Dosage/Forme |, . e medife, pevraiv,
(DCI) (DCI) introduit...

Traitements arrétés
Penser a demander a votre patient de ramener ses traitements arrétés a la pharmacie

Pharmacien / interne / PPH: Médecin hospitalier / interne:
(Supprimer les mentions inutiles)

Pour nous contacter : --/--/--/--/--

L o N P A MARAERIT L to il AA44
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du DP sur un logiciel métier officine

10n

Capture d’écran : consultat

ANNEXE 4

(ALIADYS)

lient

Droits

Client @
7256

endeur dresse uide
Fi F8 F9 F10
Réappro. Caisse Facturette Dexther

Médecin C, _

4
f

Téléphone cabinet

fidélLité suite

Vitale

Dossier Pharmaceutique

Do er Pha ace Q
Patient

MNom patronymique
PrENom ..ot

[ e T L Y

WDispensation du 31/08-2014 a 168h37m00s

¥ BRONCHODUAL S0-20MCG-DOSE IMH 200 34003 3608653 9
¥ DOLIPRANE 1000MG CPR EFF SECABLE 8 34009 3529422 7
¥ FORADIL GELUL 12MCG +INHALAT B0 34003 3377343 4

¥ LANSOPRAZOLE 1SMG TEVA S GELULE 30 340039 3811779 O
¥ QUAR 100 AUTOHALER DOSE 200 340039 3516063 0

¥ RINOCLENIL 100MCG-DOSE PULV 120 340039 3707102 4

¥ SPAGULAX PDR EFFERY S-S5 SACHET 20 34009 36800516 7
WDispensation du 18-09-2014 a 11h14m00s

1 ¥ BRONCHODUAL S0-20MCG-DOSE INH 200 34003 3608653 9
S ¥ DOLIPRANE 1000MG CPR EFF SECABLE 8 34009 3529422 7
1 % FORADIL GELUL 12MCG +INHALAT 60 34003 3377343 4

4 >
ap abandao
Produit Q TVA PUTTC Quantité Total
T r T
* | _ _
iste LD rendil v ntente emise Tau¥ remb. ase remb. code acle meikion
Rayon Réserve Stock prot. stock réel qté cdée Proiis

(4 Logiphar Ecran 20

(4 Logiphar Ecran 2

GEDScan

Alliance
Pharmathéque
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ANNEXE 5

ATTESTATION
DE RENISE D°UNE COPIE

Adresse
64210 BIDART

Ce, soussigmélel
“harnacie

dézlare que :
_! La perscnne désignée ci-dessusl) a soubaité accéder au Lossi2r pharmacaubiqua
établi & scn nem.

S une ceple pepler de ce Dvgsier. o2 Iui an songeilli de
sour Sviter cue des tiers puissent en aveir

vlacer cette cenie
Connaigsance.
11 Je lai 2i remis un exemplaire de lz présente attestaticn,

Ba cechant la case ci-aprés, je certifie l'exactitude de cette déclavation E

Fait & ; BIDART
Le idate] : 08/12/2014

7€11g, 3 £or représentant

Q o0, un wneur 4gé de woing de 16 amg ou majeur o
~fgal, qu- a justifis de son idencité :

504 et Eouoga n: reprépentant légal : . . “g

tuteur; : ...

ol1s est différente de ceile du ide la nm«-ﬂ,ﬁmv :

FEF : DE-3.ED2-080519

Dossier Pharmaceutigue

la 0B/12/2014

a

15007

Fatimt
Bon pazesnmique
X

u—%ﬁ.-ﬁﬁ du 316272004 & Pw.__aén

3 wuﬂw w 4

E ORISR0 0

Pﬂnnﬂaa ] 5__.3. 4 17ak0nis
MSEEEIC 100N h:

T NGERNYE 18 07 3 CIE 20 340 A1 0
: SE AJTEALER 230 24305 1316
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ANNEXE 6 : Questionnaire posé aux pharmaciens d’officine.

L'utilisation du Dossier Pharmaceutique (DP).

Bonjour, je m'appelle Antoine Béguerie, je suis étudiant en pharmacie a la faculté de Bordeaux 2.
Dans le cadre de ma thése, je mintéresse, en collaboration avec 'OMEDIT, au lien entre la
médecine de ville et I hopital et plus particuliérement a la sécurité du médicament.

Le dossier Pharmaceutique est un outil qui commence a étre utilisé dans le cadre de la
communication ville-hopital. Il le sera de plus en plus. C'est dans cette perspective que je
m'intéresse a son exploitation dans votre exercice quotidien.

Pour m'aider dans mes recherches j'ai élaboré un questionnaire , je vous propose d'y répondre en
cliquant directement sur le lien ci-dessous . Vous pourrez me I'envoyer automatiquement aprés y
avoir répondu.

C'est un questionnaire simple qui ne vous prendra que quelques minutes.
Votre retour est pour moi trés important.
Je vous remercie sincérement pour voire collaboration et votre disponibilité.

Ce questionnaire est totalement anonyme.

*Obligatoire

0. Quelle est la typologie de votre officine ? *
Une seule réponse possible.
() urbaine
() périurbaine
() rurale

() centre commercial

() saisonniére

() Autre:

0. Combien de pharmaciens titulaires compte I'officne ? *
Une seule réponse possible.

( 77] 1
@YX

k!

() 4etplus

0. Combien de pharmaciens adjoints compte |'officine ? *
Une seule réponse possible.

1

)2

( : 4 et plus

() Pas d'adjoint.
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0. Quel est I'age moyen des titulaires de I'officine ? *
Une seule réponse possible.
) 25-35ans
) 36-45 ans
, 46-55 ans

) 56 ans et plus

0. Quel est I'age moyen des adjoints de I'officine ?
Une seule réponse possible.
) 25-35ans
) 36-45ans
46-55 ans
) 56 et plus

0. Etes vous raccordé au Dossier Pharmaceutique ? *
Une seule réponse possible.

) Oui.

Non

0. Savez vous utiliser le Dossier Pharmaceutique ? *
Une seule réponse possible.

) Oui

Non

0. Proposez vous facilement a vos patients la création d'un dossier pharmaceutique 7 *
Une seule réponse possible.

) Oui

) Non

0. Silaréponse al'une des 2 questions précédentes est non, pourquoi ?
(plusieurs réponses possibles)
Plusisurs réponses possibles.
| outil informatique trop compliqué
| outil informatique ralenti
| Vous n'avez pas le temps

| Refus systématique des patients

| Autre :
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0. L'ensemble de votre équipe est-elle formée a l'utilisation du Dossier Pharmaceutique ? *

Préparateur (-frice) et pharmacien(s).
Une seule réponse possible.
4 I Qui

() Non

0. L'ensemble de votre équipe propose t-elle facilement a vos patients la création d'un
dossier pharmaceutique ? *

Une seule réponse possible.
() Oui

() Non

0. Silaréponse al'une des 2 questions précédentes est non, pourquoi ?
(plusieurs réponses possibles)
Plusisurs réponses possibles.
| outil informatique trop compliqué
| outil informatique trop ralenti

| Vous n'avez pas le temps

|
|
|
| | Refus systématique des patients
[ ] Vous ne trouver pas d'intérét au DP
| | L'équipe est peu motivée

|

| Autre :

0. Vous alimentez le DP d'un patient: *
(plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

] A chaque délivrance de médicaments (ordonnance et automédication)

| | Lors de la délivrance de médicaments listés
| | Lors de la délivrance de médicaments remboursables

| Jamais.

0. Quelle est, dans votre exercice quotidien, I'utilité du Dossier Pharmaceutique ? *
(plusieurs réponses possibles)
Plusisurs réponses possibles.
] Réception des alertes sanitaires, rappels et refraits de lots des médicaments
] Consultation d'historique patient et aide a la délivrance

] Support de travail en collaboration avec d'autres professionels de santé

] amélioration de la collaboration pluri- professionnelle

|
|
|
| | Alimentation du dossier du patient
I
| | aucune

|

| Autre :
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0. Pensez vous que le DP soit utile pour la sécurité des patients ? *
Une seuwle réponse possible.
oui

" non

0. Trouvez vous la durée de 4 mois de conservation de I'historique suffisante ? *
Une seule réponse possible.
oui

non

0. Pensez vous que le DP puisse renforcer le lien entre la médecine de ville et I' hopital ? *
Une seule réponse possible.
) oui

" non

0. Pour vous, les informations que fournit le DP sont elles suffisantes ? *
Une seule réponse possible.
) oui

. non

0. Quelles informations supplémentaires aimeriez vous voir apparaitre dans le DP ? *
(plusieurs réponses possibles)
Piusieurs réponses possibles.
Les posologies
La durée des traitements
L'indication du traitement
L'établissement ou le médecin prescripteur

Aucune

0. Vous arrive t-il d'imprimer de DP d'un patient en vue d'une consultation médicale ? *
(plusieurs réponses possibles)
Piusieurs réponses possibles.
Oui, souvent.
Oui, parfois.
Non, jamais.

Lors d'une entrée programmée a 'hopital.
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. Avez vous déja été contacté par un service hospitalier ou de clinique pour obtenir
I'historique médicamenteux d'un patient ? *

Une seule réponse possible.
oui

non

. Si oui, le DP vous a t-il été utile ?
Une seule réponse possible.
oui

non

. Pour vous, une entrée ou une sortie d"hopital peut elle étre source d'erreurs
médicamenteuses ? *

Une seuls réponse possible.
oui

non

. Savez vous que les pharmaciens hospitaliers peuvent aussi consulter et alimenter le DP
des patients 7

Une seule réponse possible.

oui

non

. Etes vous au courant de I'expérimentation sur la consultation du DP par certains medecins
de I'hopital 7 *

Une seuls réponse possible.

oui

non

. Numéro de votre département.
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d’officine.

Quelle est la typologie de votre officine ?

rale [308]

urbaine 208 28%
périurbaine 178 24%
rurale 308 42%
centre commercial 25 3%
saisonniére " 1%
Autre 5 1%

Combien de pharmaciens titulaires compte I'officne ?

2[227]

|488) ———

1 488 66 %
2 227 3%
3 12 2%

4 et plus 8 1%

Combien de pharmaciens adjoints compte I'officine ?

ANNEXE 7: Résumé des 735 réponses au questionnaire posé aux pharmaciens
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) [33)

§1) —

1 356 48 %
2 151 21%
3 33 4%
4 et plus 10 1%

Pas d'adjoint. 185 25%

Quel est I'age moyen des titulaires de I'officine ?

25-35 ans 57 8%
36-45 ans 194 26%
46-55 ans 290 39%

S6ansetplus 194 26%

Quel est I'age moyen des adjoints de I'officine ?

25-35ans 208 38%
36-45ans 160 30 %

46-55ans 122 23 %
56 et plus 52 10%
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Etes vous raccordé au Dossier Pharmaceutique ?

Savez vous utiliser le Dossier Pharmaceutique ?
Cui 725 99%
Non 10 1%

Proposez vous facilement a vos patients la création d'un dossier
pharmaceutique ?
Oui 488 66%
Non 247 34%

Silaréponse a lI'une des 2 questions précédentes est non, pourquoi ?

outil informatiqu..

outil informatiqu
Vous n'avez pas |..
Refus systématiqu

Autre

29 58 87 116 145 174

o

outil informatique trop compliqué 24 7%
outil informatique ralenti 60 17%
Vous n'avez pas le temps 147 43%

Refus systématique des patients 42 12%
Autre M 21%

&9



L'ensemble de votre équipe est-elle formée a I'utilisation du Dossier
Pharmaceutique ?

Oui 677 92%
Non 58 8%

L'ensemble de votre équipe propose t-elle facilement a vos patients la
création d'un dossier pharmaceutique ?

Oui 386 53%
Non 349 47 %

Si la réponse a l'une des 2 questions précédentes est non, pourquoi ?

outil informatiqu... .
outil informatiqu.. -
—
Refus systématiqu.. -
Vous ne trouver p I

Autre -

0 33 66 99 132 165 198

Vous n'avez pas |

outil informatique trop compliqué 20 4%
outil informatique trop ralenti 57 12%
Vous n'avez pas le temps 166 35 %
Refus systématique des patients 40 8 %
Vous ne trouver pas d'intérét au DP 4 1%
L'équipe est peu motivée 148 31 %
Autre 45 9%
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Vous alimentez le DP d'un patient:

A chaque délivran...
Lors de la délivr...

Lors de la délivr...

Jamais.

0 920 180 270 360 450

A chaque délivrance de médicaments (ordonnance et automédication) 217 23 %

Lors de la délivrance de médicaments listés 267 28%
Lors de la délivrance de médicaments remboursables 449 47 %
Jamais. 31 3%

Quelle est, dans votre exercice quotidien, I'utilité du Dossier
Pharmaceutique ?
Réception des ale

Consultation dh

Support de trava

Almentation du d

améhoration de |

aucune

Autre

0 142 284 426 568 710

Réception des alertes sanitaires, rappels et retraits de lots des médicaments 551
Consultation d'historique patient et aide a la délivrance 709
Support de travail en collaboration avec d'autres professionels de santé 129
Alimentation du dossier du patient 423
amélioration de la collaboration pluri- professionnelle 195
aucune 7
Autre 14

27 %
35%
6 %
21%
10 %
0%
1%
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Pensez vous que le DP soit utile pour la sécurité des patients ?
oui 724

non 1"

Trouvez vous la durée de 4 mois de conservation de I'historique
suffisante ?

non [411] ———— oui 324
non 411

99 %
1%

44 %
56 %

Pensez vous que le DP puisse renforcer le lien entre la médecine de ville

et I' hopital ?
oui 638

non 97

87 %

13%

Pour vous, les informations que fournit le DP sont elles suffisantes ?

oui 338
non 397

46 %
54 %
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Quelles informations supplémentaires aimeriez vous voir apparaitre dans
le DP ?
Les posologies
La durée des tral
L'indication du t
L'établissement o0...

Aucune

0 a5 190 285 380 475
Les posologies 305 22%
La durée des traitements 339 24%
L'indication du traitement 210 157%

L'établissement ou le médecin prescripteur 473 34 %
Aucune 58 4%

Vous arrive t-il d'imprimer de DP d'un patient en vue d'une consultation
meédicale ?
Oui, souvent.
Qui, parfois
Non, jamais

Lors d'une entrée

0 113 226 339 452 565
QOui, souvent. 3 0%
QOui, parfois. 158 21%
Non, jamais. 565 T76%
Lors d'une entrée programmée a I'hdpital. 21 3%

Avez vous déja été contacté par un service hospitalier ou de clinique pour
obtenir I'historique médicamenteux d'un patient ?
oui 521 T1%

non 214 29%
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Si oui, le DP vous a t-il été utile ?
oui 196 36%
non 354 64%

Pour vous, une entrée ou une sortie d'hopital peut elle étre source
d'erreurs médicamenteuses ?

oui T13 97%
non 22 3%

Savez vous que les pharmaciens hospitaliers peuvent aussi consulter et
alimenter le DP des patients ?

oui 420 58%
non 308 42°%

Etes vous au courant de I'expérimentation sur la consultation du DP par
certains medecins de I'hopital ?

n [3835 oui 350 48%
non 385 52%
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CONCILIATION MEDICAMENTEUSE ET DOSSIER PHARMACEUTIQUE : ROLE
DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS L’OPTIMISATION DES TRAITEMENTS
AUX POINTS DE TRANSITION.

RESUME : La prise en charge médicamenteuse du patient est un processus transverse et
complexe caractéris¢é par de nombreux points de transitions et 1’intervention de plusieurs
professionnels de santé. Le manque de communication entre les professionnels et le défaut de
lien entre la ville et ’hdpital sont les principales causes de rupture de prise en charge et a
termes d’événements iatrogénes médicamenteux.

Pour répondre a cette problématique, la conciliation médicamenteuse a été développée. Cette
pratique interactive et pluri professionnelle, vise a connaitre la liste exhaustive des
médicaments pris par le patient a tous moments dans le parcours de soin. Le pharmacien joue
un role prépondérant a tous les niveaux de ce processus.

Afin d’améliorer la coordination entre les professionnels de santé les pharmaciens d’officine
ont créé en 2007 le Dossier Pharmaceutique (DP). Il permet le partage d'informations entre
pharmaciens, assure ainsi la continuité de la prise en charge médicamenteuse, resserre le lien
ville-hdpital et améliore la qualité de la dispensation.

Devant la forte émergence du DP nous avons réalis¢ un questionnaire afin d’évaluer
I’utilisation pratique du DP, ses avantages et inconvénients qui pourront nous permettre
d’émettre des pistes d’améliorations. Au total, 735 réponses ont été recueillies (17 régions).
L’implémentation du DP dans les officines ne fait aucun doute (99%). Les pharmaciens
d’officine sont bien conscients des enjeux de la coordination entre la ville et I’hdpital et
aimeraient notamment ’intégration des posologies. Cependant nous avons constaté que trop
peu de pharmaciens proposent 1’ouverture du DP aux patients représentant un frein a son
déploiement.

Ce travail nous a permis de mettre en avant les actions d’amélioration pour une utilisation
optimale du DP et confirme que le pharmacien d'officine, par ses compétences et sa
connaissance du patient, est incontournable pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse
du patient.

DICIPLINE : Pharmacie

MOTS-CLES :
Conciliation médicamenteuse — Dossier Pharmaceutique — Iatrogénie — Continuité — Parcours

de soins — Pharmacien — Pluriprofessionnel — Prise en charge médicamenteuse.
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