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IPAQSS : Indicateurs Pour I’ Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
JO : Journal Officiel

LAP : Logiciel d’Aide a la Prescription

Meddispar : Médicaments a dispensation particulicre

MEDREC : MEDication REConciliation = Conciliation Médicamenteuse

MSSant¢ : Messagerie Sécurisée de Santé

NR : Non Remboursable

OMEDIT : Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux et de I’Innovation
Thérapeutique

PUI : Pharmacie a Usage Intérieur

REMED : Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et Dispositifs médicaux
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3. Introduction

La prise en charge d’un patient dans une officine consiste principalement en Ia
dispensation de ses ordonnances et la délivrance de médicaments. Il est donc important
d’avoir une ordonnance conforme tant sur le fond que sur la forme afin d’éviter des erreurs
de dispensation.

A T’hopital, le principe de la conciliation médicamenteuse s applique a 1’entrée du patient
dans 1’établissement de santé afin d’éviter des divergences entre les traitements dispensés
en ville et ceux établis a I’hopital.

En revanche, a la sortie hospitaliere du patient, il n’existe pas de processus mis en place
pour sécuriser cette sortie. C’est pourquoi, lors de la dispensation des ordonnances de
sorties hospitalieres a [’officine, il existe des questions, des erreurs constatées sur
I’ordonnance entrainant de ce fait des risques d’erreurs de dispensation et une possible
rupture dans la continuité des soins en ville pour le patient.

La notion de qualité des ordonnances est désormais un enjeu majeur avec notamment la
mise en place d’un critere “Qualit¢ de Document de Sortie” dans 1’évaluation des
Indicateurs Pour I’ Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins 2014 (IPAQSS)
mise en place par la Haute Autorité de Santé¢ (HAS, 2016).

En 2013 I’Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux et de I’Innovation
Thérapeutique (OM¢EDIT) de Haute-Normandie avait entrepris une étude sur les
dysfonctionnements rencontrés a I’officine lors de la dispensation des ordonnances de
sortie hospitalieres. Cependant, peu d’officines s’¢taient mobilisées pour signaler des
erreurs. C’est pour cela, qu’il a ét¢ décidé en 2015 de poursuivre ce travail au Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen, en analysant les ordonnances de sorties

hospitaliéres avant leur dispensation en officine.

Nous allons donc faire un état des lieux sur la qualité des prescriptions médicamenteuses

pour ensuite aborder les résultats de 1’étude menée au CHU de Rouen.
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Partie 1 : Etat des lieux sur la qualité des prescriptions

médicamenteuses

I1 est important de rappeler certaines définitions ou régles a respecter, qui vont justifier la

présence de certains critéres a vérifier sur les ordonnances de sortie qui ont été analysées.

1. Le médicament

La définition du médicament est commune a tous les pays de I’'Union Européenne, elle est
régie par D’article L.5111-15 du Code de la Santé Publique comme étant : « toute substance
ou composition présentée comme possédant des propriétés curatives ou préventives a
I’égard des maladies humaines ou animales, ainsi que toute substance ou composition
pouvant étre utilisée chez 1’homme ou chez 1’animal ou pouvant leur étre administrée, en
vue d’établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions

physiologiques en exercant une action pharmacologique, immunologique ou métabolique».

Le médicament fait partie d’un circuit qui se doit d’étre respecté et surveillé. Avant toute
prescription d’un médicament, le médecin se doit d’examiner, d’évaluer la ou les
pathologie(s) du patient, de tenir compte de ses antécédents, et de son terrain. Suite a cette
¢valuation, une prescription est établie, puis celle-ci sera dispensée sous la responsabilité

d’un pharmacien et par la suite, les médicaments seront administrés au patient.

En ce qui concerne le travail présent, nous nous intéressons a 1’étape de la prescription.

2. L’ordonnance

2.1. Présentation
Un médicament peut étre prescrit sur différents types d’ordonnances, il en existe quatre

(CNAMTS, 2014a) :
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» L’ordonnance simple: elle peut se présenter sous forme manuscrite ou

informatisée, et elle est rédigée en double exemplaire avec 1’original qui sera remis

au patient et le duplicata a la caisse d’ Assurance Maladie de 1’assur€.

L’ordonnance bizone : elle concerne les patients ayant une Affection Longue Durée
(ALD) avec une partie supérieure de 1’ordonnance correspondant aux médicaments
en rapport avec cette ALD exonérante et une partie inférieure destinée a la
prescription d’autres médicaments attribués a des maladies intercurrentes, qui ne

seront pas pris en charge a 100% par la sécurité sociale.

L’ordonnance de médicaments d’exception: concerne la prescription de

médicaments d’exception.

L’ordonnance sécurisée : concerne la prescription de médicaments stupéfiants et

des spécialités apparentées aux stupéfiants.

2.2. Le droit de prescription

Tout d’abord il est important de rappeler qui a le droit de prescrire des médicaments. Les

professionnels de santé concernés sont (Ministere des Affaires Sociales et de la Santé,

2015) :

les médecins : généralistes ou spécialistes, exercant en ville ou a I’hopital
les chirurgiens-dentistes
les vétérinaires

les sages-femmes, pour lesquelles il existe une liste restrictive de médicaments

Il existe également des prescriptions de dispositifs médicaux. La liste des professionnels de

santé autorisés a prescrire ces dispositifs vient s’ajouter a la liste précédente (CNAMTS,

2010a) :

les sages-femmes (Annexe 1)
les infirmiers (Annexe 2)
les masseurs-kinésithérapeutes (Annexe 3)

les pédicures-podologues (Annexe 4)
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En fonction de ces 4 catégories de professionnels de santé, leur droit de prescription est

différent car il existe pour chacune, une liste restrictive de dispositifs médicaux.

2.3. Les catégories de prescription
2.3.1. Les médicaments a prescription restreinte ou nécessitant un suivi particulier
Il existe différentes catégories de prescriptions de médicaments. Les pharmaciens se
doivent de demander la présentation d’une ordonnance deés lors qu’il s’agit de
médicaments a prescription médicale obligatoire ou de médicaments a prescription

restreinte, a savoir (CNAMTS, 2014b) :

» les médicaments a prescription hospitaliére : ils doivent étre prescrits par 1’hopital

mais ils peuvent étre délivrés en ville.

» les médicaments a prescription initiale hospitaliére : ces médicaments peuvent
étre prescrits en ville seulement si une prescription initiale hospitaliére existe pour
ce médicament et uniquement apres avoir vérifié sur 1’ Autorisation de Mise sur le

Marché (AMM) du médicament le délai de validité de cette prescription initiale.

» les médicaments appartenant a la réserve hospitaliére : 1’administration de ces
médicaments ne peut se faire qu’au cours d’une hospitalisation, ils ne peuvent pas

étre prescrits en ville.

» les médicaments a prescription réservée a des médecins spécialistes : seuls
certains médecins spécialistes sont habilités a prescrire ces médicaments.
Cependant, cette prescription peut se limiter a la prescription initiale qui sera
ensuite renouvelée par un médecin de ville dés lors que le délai de validité de

I’ordonnance du médecin spécialiste a été vérifié.

» les médicaments nécessitant une surveillance particuliére : ils peuvent étre
prescrits seulement si certains examens sont effectués. Pour certains médicaments,
I’AMM précise que le prescripteur doit mentionner la réalisation de ces examens

sur I’ordonnance.
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2.3.2. Les médicaments soumis a accord préalable
Citons un exemple. Depuis le 1° novembre 2014, pour la prescription de la rosuvastatine
ou de I’ézétimibe seul ou en association avec la simvastatine, il est demandé au médecin de
remplir une demande d’accord préalable de prescription de ces médicaments, qui sera

envoyée au service médical de 1’ Assurance Maladie.

2.3.3. Les médicaments d’exception
La prise en charge des médicaments d’exception par I’Assurance Maladie s’effectue
seulement si les indications thérapeutiques inscrites sur la fiche d’information
thérapeutique du médicament sont respectées et s’ils sont prescrits sur une ordonnance de

médicaments d’exception.

2.3.4. Les médicaments stupéfiants
Les médicaments stupéfiants et les spécialités apparentées doivent €tre prescrits sur une
ordonnance sécurisée manuellement ou informatiquement, rédigés en toutes lettres (le
dosage, le nombre de prises et d’unités thérapeutiques a prendre pour chaque prise). La
durée de prescription de ces médicaments est limitée a 28 jours maximum (sans
renouvellement possible), il est également possible de fractionner la délivrance a 7 ou 14

jours.

Pour qu’une telle ordonnance soit délivrée dans sa totalité, elle doit étre présentée a la
pharmacie dans un délai de 3 jours, au-dela desquels elle sera délivrée au prorata des jours

restant sur le traitement prescrit.

2.3.5. Les préparations magistrales ou officinales
La prise en charge par I’Assurance Maladie de ces préparations est soumise a certaines
conditions. Dans tous les cas, il doit y avoir la mention manuscrite « Prescription a but

thérapeutique en I’absence de spécialités équivalentes disponibles » sur I’ordonnance.
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Les conditions de remboursement de ces préparations se résument (CNAMTS, 2009) :
» aux préparations prescrites dans le but d’une adaptation posologique d’un
médicament dont le dosage requis n’existerait pas, ce qui peut étre le cas pour une

adaptation pédiatrique ou gériatrique

» aux préparations dermatologiques prescrites pour des patients atteints de maladies
rares, orphelines, génétiques a expression cutanée, chroniques d’une particuliére

gravité. Dans ce cas, certains principes actifs seront pris en charge (Annexe 5).

2.3.6. Les médicaments prescrits hors AMM
Dés lors qu’'un médecin prescrit un médicament en dehors de ses indications
thérapeutiques remboursables, il se doit de le noter sur I’ordonnance a c6té du médicament

concerné (exemple : « NR », « hors indications remboursables », etc.).

2.3.7. La mention « non substituable »
La mention « non substituable » doit étre indiquée sur 1’ordonnance de fagon manuscrite
avant la prescription du médicament concerné.
Cette mention est obligatoire pour la prise en charge par 1’ Assurance Maladie du princeps

d’un médicament dés lors qu’il existe un générique.

2.4. Affection Longue Durée
2.4.1. Définition
Une Affection de Longue Durée (ALD) peut étre exonérante ou non exonérante. En effet,
toute maladie ayant un caractére grave et/ou chronique, nécessitant une prise en charge
thérapeutique prolongée et parfois coliteuse, caractérise une affection de longue durée

exonérante, pour laquelle il y a une suppression du ticket modérateur (CNAMTS, 2012a).
Ainsi, toutes les affections concernées par cette exonération, sont répertoriées sur la liste

des ALD 30 qui est établie par décret (Annexe 6). Cependant, certaines affections sont

exonérantes et ne figurent pas sur cette liste, il s’agit des affections « hors liste » qui se
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trouvent sur la liste des ALD 31 ainsi que les affections qui entrainent un état pathologique

invalidant qui se définit par une ALD 32.

Une affection de la catégorie ALD 31 se définit comme étant un état grave ou un état
invalidant ou évolutif d’une maladie grave (absente de la liste ALD 30), nécessitant un
traitement prolongé d’une durée supérieure a six mois avec un colt thérapeutique
particulierement ¢élevé (exemple : les ulceres chroniques ou récidivants avec retentissement

fonctionnel sévére).

En ce qui concerne une ALD 32, il s’agit d’un ensemble d’affections qui vont entrainer un
¢tat invalidant chez le patient et nécessiter sur une période supérieure a 6 mois, des soins

en continu.

2.4.2. Utilisation complexe
2.4.2.1.  Une information difficilement vérifiable
Suite a ces trois définitions d’affections exonérantes, il reste néanmoins difficile au
pharmacien de savoir si la prescription dans la partie haute de 1’ordonnance bizone est
justifiée. En effet, seul le médecin traitant, la caisse d’assurance maladie et le patient lui-
méme, ont connaissance du type d’ALD qui le concerne. Le pharmacien n’a pas la

possibilité de vérifier si les médicaments prescrits sont justifiés avec I’ALD du patient.

Ainsi régulierement, sur les ordonnances faites par un autre médecin que le médecin
traitant, le pharmacien peut se rendre compte que certains médicaments prescrits ne sont
pas en rapport avec I’ALD qu’ils supposent étre en vigueur (exemple de la prescription de
ZOLPIDEM chez un patient insuffisant cardiaque qui a du BISOPROLOL et du
FUROSEMIDE).

2.4.2.2.  Etudes sur la prescription a tort en ALD
En avril 2005, I’ Assurance Maladie a rédigé une lettre d’information aux médecins afin de
les sensibiliser sur I’augmentation importante (46%) du nombre de bénéficiaires admis en

ALD (CNAMTS, 2005).
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D’apres des études effectuées par le service de contréle médical de 1’ Assurance Maladie, il

apparaissait que 10 a 15% des prescriptions étaient faites a tort dans la partie exonérante de

I’ordonnance bizone. Il a été constaté que certaines classes de médicaments étaient plus

souvent concernées telles que les anti-acides, les statines, les antibiotiques, les

anxiolytiques ou hypnotiques, les médicaments de 1’hypertrophie bénigne de la prostate

ainsi que les vasculo-protecteurs ou les veinotoniques.

3. La conformité d’une ordonnance

Afin que I’on puisse qualifier une ordonnance comme étant conforme d’un point de vue

réglementaire, elle doit présenter les mentions obligatoires indiquées dans I’article 13 de

I’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualit¢é de la prise en charge

médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé.

3.1. Mentions obligatoires

Sur une ordonnance, il doit étre indiqué lisiblement :

I’identité du prescripteur : a savoir son nom, sa qualité et le cas échéant sa
qualification, son titre ou sa spécialité ainsi que son identifiant s’il existe. Il doit
¢galement étre indiqué le nom et 1’adresse de 1’établissement dans lequel il exerce,
ses coordonnées téléphoniques et €lectroniques avec lesquelles les pharmaciens
pourront le joindre si besoin. Le prescripteur doit indiquer la date a laquelle il a
rédigé 1’ordonnance ainsi que sa signature a la fin de I’ordonnance. Dans le cas des
prescriptions de sortie d’hospitalisation, il doit étre indiqué sur I’ordonnance : le
nom et I’adresse de 1’établissement, 1’identification de 1’unité de soins ainsi que le
numéro au Répertoire Partagé des Professionnels de Santé (RPPS) de

1’établissement (CSP, 2007).

suite au Décret n°2014-1359 paru au JO du 15 novembre 2014, depuis le 1
janvier 2015, les professionnels de santé habilités a la prescription, ont I’obligation
de prescrire en Dénomination Commune Internationale. Pour chaque

médicament prescrit, le prescripteur doit indiquer la posologie et le mode
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d’administration, il devra préciser la formule détaillée lors de la prescription d’une

préparation.

-la durée du traitement doit étre indiquée sur I’ordonnance, s’il existe des
traitements de longue et de courte durée sur la méme ordonnance, le prescripteur se
doit de les indiquer clairement. Il est également possible de prescrire en nombre
d’unités de conditionnement ce qui sous-entend une durée de traitement des lors
que le médecin a précisé la posologie a respecter. C’est au moment de la précision
de ce critere de la durée de traitement que le médecin peut préciser la possibilité de

renouveler le traitement.

il est nécessaire d’indiquer les nom et prénom, le sexe et I’age du patient ainsi

que sa taille et son poids si nécessaire.

lorsqu’il s’agit de médicaments a prescription initiale hospitaliere et lorsque
I’autorisation de mise sur le marché ou I’autorisation temporaire d’utilisation le
prévoit, le prescripteur doit indiquer la date a laquelle un nouveau diagnostic est
effectué. Dans certaines situations, il peut exiger du prescripteur qu’il précise sur
son ordonnance que le patient a bien ét¢ informé des risques que pouvaient

engendrer le médicament qui lui a été prescrit.

Suite au Décret du 14 novembre 2014 et depuis le 1 janvier 2015, la prescription en

Dénomination Commune Internationale (DCI) est devenue obligatoire, il faut donc

vérifier que ce critere soit validé sur la prescription et il doit concerner toutes les lignes de

médicaments. Afin de ne pas perturber le patient, le nom du princeps du médicament est

souvent rédigé entre parenthéses, afin que le patient sache s’il s’agit d’un médicament qui

n’est pas encore génériquable. En revanche, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publi¢ une

liste d’exclusion de cette obligation pour 7 catégories de médicaments :

des spécialités comportant plus de 3 principes actifs

des médicaments dont le résumé des caractéristiques du produit mentionne une
difficulté en cas de prescription en DCI

des produits radio-pharmaceutiques.

des médicaments homéopathiques.

des médicaments de phytothérapie.
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- des produits d'origine biologique (exemples : insulines injectables, hormones de
croissance).

- des spécialités comportant des wunités de prescription de composition
différente (exemple : certaines pilules contraceptives, comme Trinordiol® dont le

dosage en estrogenes et progestérone differe selon le jour de prise).

3.2. Cas particulier de certaines ordonnances

Certaines prescriptions font I’objet d’une réglementation particuliere, il s’agit de la
prescription de médicaments stupéfiants (Ordre National des Pharmaciens, 2015a).

Afin que la prescription de tels médicaments soit conforme, il est nécessaire que le
prescripteur utilise une ordonnance sécurisée manuellement ou informatiquement et qu’il
rédige la prescription en toutes lettres a savoir le dosage, le nombre de prises et d’unités
thérapeutiques a prendre pour chaque prise. Pour cette catégorie de médicaments la durée
de prescription est limitée a 28 jours maximum et cela ne peut étre renouvelé, il est méme

possible de fractionner la délivrance a 7 ou 14 jours.

4. Erreur médicamenteuse

Il est important d’aborder cette notion d’erreur médicamenteuse car une qualité
insatisfaisante de 1’ordonnance ainsi qu’une mauvaise conformité, peuvent étre a 1’origine

d’une erreur médicamenteuse.

4.1. Définition
D’apres I’article R5121-152 (CSP, 2013) :
« 13° " Erreur médicamenteuse " : une erreur non intentionnelle d'un professionnel de
santé, d'un patient ou d'un tiers, selon le cas, survenue au cours du processus de soin
impliquant un médicament ou un produit de santé mentionné a l'article R. 5121-150),

notamment lors de la prescription, de la dispensation ou de l'administration ; »
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4.2. Etudes sur la survenue des erreurs médicamenteuses
4.2.1. Les enquétes ENEIS
Il s’agit de 2 enquétes mises en place en 2004 et en 2009 par la Direction de la Recherche,

des Etudes et de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) du ministére de la santé.

Le but était d’évaluer la fréquence de survenue d’Eveénements Indésirables Graves (ayant
entrainé une prolongation de I’hospitalisation, une incapacité a la sortie programmée ou un
risque vital) (EIG) liés aux soins dans les établissements de santé et d’en déterminer leurs

raisons et leurs causes (Ministére des Affaires Sociales et de la Santé, 2012).

En 20009, suite a cette enquéte 374 EIG ont été rapportés (Michel et al, 2010) :
» 214 ¢étant survenus pendant [’hospitalisation: 6,2 EIG pour 1000 jours
d’hospitalisation, dont 2,6 EIG évitables.
» 160 étant a I’origine de 1’hospitalisation

» 177 ont été considérés comme pouvant étre évités.

Parmi les EIG classés comme étant évitables, sur 100 jours d’hospitalisation :
» 1,7 de ces EIG sont causés par une procédure
» 1,1 sont dus a des produits de santé dont 0,7 en lien avec un médicament

> 0.9 de ces EIG est 1ié a une infection liée aux soins.

4.2.2. Etude sur les Effets Indésirables des Médicaments : Incidence et Risque
(EMIR)

En 2007, les 31 Centres Régionaux de Pharmacovigilance ont réalis¢ une étude
prospective sur des services de court s¢jour répartis dans 1’ensemble des CHU et des CH.
Le but était d’évaluer la proportion des effets indésirables médicamenteux qui étaient a
I’origine d’une hospitalisation et la proportion de ces effets qui pouvaient &tre évités.
Cette étude a permis d’inclure 2692 malades dont sont ressortis 97 cas d’effets
indésirables, soit 3,6%.
Au final, ce sont 167 médicaments qui ont été considérés comme pouvant étre la cause de

ces 97 effets (Castot-Haramburu et al, 2008).
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4.2.3. Etude SHAM
L’¢tude SHAM, réalisée entre 2005 et 2010, a permis d’analyser la nature et la cause des

erreurs médicamenteuses qui ont été réglées par voie judiciaire.

Durant la période consacrée a cette étude, il a été recensé 35 478 déclarations de sinistres
et parmi celles-ci, 153 étaient classées en erreurs médicamenteuses (Theissen et al, 2015).
Les dossiers ayant fait I’objet d’une condamnation judiciaire étaient au nombre de 31. Les
principaux types de sinistres signalés ont été :

- un probléme de surveillance

- une erreur d’administration

- un surdosage : dii en partie & une erreur de prescription avec une mauvaise

reconduction du traitement du patient
- allergie connue et tracée dans le dossier
- administration d’un traitement contre-indiqué

- omission de traitement

En fonction de ces différents types de sinistres, il a été retenu par 1’expert judiciaire,
différentes causes :

- «erreur liée a I’environnement et/ou a 1’organisation du service »

- «erreur liée a la pratique médicale » : pour 17 sinistres

- «erreur liée a la pratique infirmiére »

- «erreur liée a la pharmacie a usage intérieur »

4.2.4. La Revue des Erreurs liées aux Meédicaments Et Dispositifs médicaux
associés (REMED)
Entre 10 000 et 30 000 déces par an seraient causés par les médicaments en France, c’est
ce qu’a montré le rapport de 2013 de Bégaud et Costagliola.
I1 est considéré qu’une proportion non négligeable de la iatrogénie médicamenteuse serait
¢vitable car elle serait due a une erreur médicamenteuse, c’est pour cela que I’objet de la
REMED est d’analyser les conditions de survenue d’un événement indésirable évitable

(Baum et al, 2013).
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Le but d’une REMED est de relever la chronologie de I’erreur médicamenteuse, ses

facteurs favorisants et les solutions qui pourraient étre mises en ceuvre (SFPC, 2014).

Lors des réunions REMED, il faut décrire I’erreur médicamenteuse, pour cela, un certain
nombre de questions vont étre abordées. 11 faut connaitre (Baum et al, 2013) :
- le produit de santé impliqué
- le niveau de réalisation de I’erreur : une erreur peut étre potentielle ou avérée et
interceptée avant d’atteindre le patient ou identifiée apres lorsqu’elle a déja atteint
le patient
- lanature de I’erreur
- les conséquences de I’erreur
- le risque associé a I’erreur

- le moment de survenue

4.2.5. Etude hospitaliere
Il s’agit d’une étude réalisée pendant 4 semaines a I’Hopital Laval, elle avait pour but de
mettre en évidence les problémes liés a la prescription hospitaliere (Massé et al, 2006).
Ainsi les pharmaciens ont collecté toutes les ordonnances destinées a la pharmacie

centrale, qui présentaient un probléme.

A chaque probleéme constaté par le pharmacien, il se devait de remplir un formulaire et de
joindre une photocopie de 1’ordonnance, afin de décrire ce qui ne convenait pas.
Sur la période impartie a cette étude, 740 ordonnances étaient problématiques, sur un total

de 30 009 traitées a la pharmacie centrale.

Tous les problémes constatés par les pharmaciens au cours de cette étude ont été

répertoriés dans le tableau 1 d’aprés Mass¢ et al :
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Tableau 1 : Prévalence des différents types de problémes détectés (Massé et al, 2006)

Types de problémes détectéds Nombre %

Posologie incompléte® 20 82
Posologie qui semble inadéquate selon l'indication® 102 138
Difficulté a lire Fordonnance* a7 13,1
Duplication 47 6.4

Interaction médicamenteuse 47 6.4
Trattement qui semble Inadéquat selon le pattent! 32

Posologie qui semble inadéquate selon le pattent’ 18 24

Difficulté & interpréter l'ordonnance® 16 22
Mauvals pattent/pattent non ldentifie* 12 1.6
Unité de mesure tnappropriégeProdult Inexistant 11 L5
Prescription non contresignée 3 11
Sommatre imprécls® 3 1.1
Trattement qui semble tnadéquat selon 'indication” 7 09
Vole d'administration qui semble Inadéquate 7 04
Mauvalse date 7 09
Durée de tratement qul semble inadéquate 1 0.1

* Problemes relyés a la rédaction de l'ordonrance (imprécisions) plutit
qu'a son contenu.

! Le madicsument chosst ne semble pas appropné pour le patsent (aller-
gie.. ) ou la posclogie prescnite ne semble pas adaptée a la condition
du patient (3ge, poads, fonction rénale, fonction hépataque...).

! Le madicaument chossi n'a pas éte démontré efficace dans le contexte
o il est prescnit ou la posologie prescrte semble insuffisante ou a
nsque de toxxate.

Ce tableau montre que les principaux problémes détectés étaient liés a une erreur de
posologie ou a une difficult¢é de lecture. D’autres problémes apparaissaient moins
fréquemment comme des lignes de médicaments qui se répétaient, des traitements

inadaptés, des interactions médicamenteuses. ..

Grace aux résultats de cette étude représentés dans la figure 1 d’aprés Massé et al, il a été
possible de constater que la majorité des problémes constatés (environ 60%) sur une
prescription médicamenteuse, étaient dus a un probléme de rédaction du prescripteur et
pour une ordonnance sur quatre, I’intervention du pharmacien était nécessaire afin de faire

modifier 1’ordonnance.
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Ordonnances totales

30 08
Ordonnances problématiques
T40 (25 %)
[
| |
Imprécisions Erreurs potentielles
U7 (604 %) 22 (M 6%)
Clanficatton de Clanfication de
l'ordonnance l'ordonnance
| ]
Présence Absence Non

d'erreur d'erreur mesurable
175 (236 %) 67 (9,1 %) 175 (236 %)

Figure 1 : Prévalence des problémes et erreurs reliés a la prescription (Massé et al,

2006)

5. Conciliation médicamenteuse

Lorsqu’il est question de la qualit¢ des ordonnances de sorties hospitalieres, il est
important de parler également de la conciliation médicamenteuse. En effet, dés 1’entrée
d’un patient en milieu hospitalier, il est important de réaliser une conciliation
médicamenteuse dans le but de connaitre tous les traitements que prend le patient et de les
adapter s’il est nécessaire, notamment lorsqu’il est nécessaire de remplacer un médicament

par une équivalence en raison du respect du livret thérapeutique du service.
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5.1. Définition
La conciliation médicamenteuse est une démarche pluri-professionnelle qui se déroule
selon un processus rétroactif ou proactif qui consiste a permettre une continuité des soins

au patient des lors qu’il rentre dans un établissement de santé (Doerper et al, 2013).

Elle est proactive si la liste des médicaments pris par le patient est établie et connue avant

la rédaction de la premicre ordonnance par le service de soins dans lequel sera le patient.

Au contraire, elle est dite rétroactive dés lors que la liste des médicaments pris par le
patient est établie apres la rédaction de la premiere ordonnance qui lui est destinée, dans
cette situation, il est donc possible qu’il existe des divergences au niveau du traitement et
c’est 1a le but de la conciliation médicamenteuse : intercepter et corriger les éventuelles

divergences de traitements.

La conciliation médicamenteuse se réalise selon cinq étapes :
- larecherche et la rédaction des médicaments pris par le patient
- T’utilisation de cette liste pour rédiger la premiere ordonnance ou la comparaison de
cette liste a la premiére ordonnance
- rechercher I’existence d’éventuelles divergences
- identification et caractérisation des écarts de prescriptions

- correction si cela est nécessaire

5.2. Intérét de sa réalisation
Des ¢études réalisées dans différents pays prouvent I’importance et I’intérét de la réalisation
de la conciliation médicamenteuse. En effet, en Suéde, Hellstrom et al. ont montré que
47% des patient conciliés présentaient au minimum une erreur médicamenteuse dans leur
traitement (Hellstrom et al, 2012) ; aux Etats-Unis, une étude réalisée dans le service des
urgences a montré que chez les patients agés de 65 ans et plus, 87% des listes de
médicaments qui étaient établies contenaient au moins une erreur médicamenteuse (Caglar

etal, 2011).

En raison de la fréquence du constat d’une ou de plusieurs erreurs médicamenteuses

détectées chez les patients conciliés a ’entrée dans un établissement, il est intéressant de
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comparer ces résultats a différents points de transition du patient a savoir lors d’un

transfert d’un établissement vers un autre ou lors de la sortie d’un établissement.

Cependant il existe encore peu d’études réalisées a ces points de transition. Lors du
transfert au sein de 1’établissement, au moins une erreur médicamenteuse est détectée chez
62% des patients conciliés (Lee et al, 2010) ; cette fréquence est similaire lors de la sortie
d’un patient, en effet en comparant la liste de médicaments établie suite a la conciliation a
I’entrée au traitement prescrit sur I’ordonnance de sortie la fréquence d’apparition d’au

moins une erreur médicamenteuse est de 61% (Brulebois, 2010).

Au Centre Hospitalier de Bayeux, une étude sur la conciliation d’entrée ainsi que sur la
conciliation de sortie a été réalisée. Lors de cette étude, il a été décidé que seuls les patients
sortant en hospitalisation a domicile, bénéficieraient de la conciliation a leur entrée et a
leur sortie.

Au total, 37 patients ont bénéficié de cette conciliation et dans 16 dossiers il a été constaté
1 a 15 erreurs. A I’entrée, 30 erreurs €taient détectées et il persistait encore 17 erreurs a la
sortie, ces erreurs concernaient 10 ordonnances a I’entrée et 9 a la sortie. Parmi ces
ordonnances, pour 3 d’entres elles, les erreurs étaient détectées a I’entrée et a la sortie.

Les résultats de cette étude ont montré I’importance de la conciliation médicamenteuse tant
a I’entrée du patient dans un établissement qu’a sa sortie, car 36% des erreurs constatées

correspondaient a la sortie du patient (Lebegue et al, 2013).

6. Analyse pharmaceutique

Il est possible de définir ’analyse pharmaceutique des prescriptions en deux niveaux
(OM¢éEDIT Poitou-Charentes, 2010). En effet, il y a D’analyse réglementaire de la
prescription qui consiste a vérifier si la prescription est conforme et présente tous les
¢léments cités précédemment.

Ensuite, il y a I’analyse pharmaco-thérapeutique de la prescription qui se définit en 3

niveaux :
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» Au 1% niveau : la revue des prescriptions qui se déroule a la Pharmacie a Usage
Intérieur (PUI), en analysant la partie réglementaire de la prescription et en
effectuant une analyse pharmacologique a partir des données minimales disponibles

sur le patient (sexe, age, poids)

> Au 2°™ niveau : I’analyse documentée qui se base sur le dossier du patient et les

éventuels résultats d’examens biologiques qui auraient été effectués

> Au 3°™ niveau : ’analyse avec suivi clinique se déroule dans I’unité de soins, il
s’agit d’une méthode pluridisciplinaire qui permet une analyse globale du patient
tant d’un point de vue de ses pathologies que de sa prise en charge

médicamenteuse. Tout est ax¢é dans I’intérét du patient et de ses besoins.

Depuis 1’année 2004, la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) a valorisé la
notion d’intervention pharmaceutique qui découle de 1’analyse pharmaceutique, en créant
un outil appelé « ACT IP ». Cet outil a plusieurs buts, avec notamment le recueil et la
quantification des interventions de pharmacie clinique (SFPC, 2015).

Cette fiche sera remplie dés lors qu’un probléme concernant la prise en charge

médicamenteuse du patient sera constaté.

Une version pour la pratique officinale existe ¢galement, elle est représentée par la figure 2

¢laborée par la SFPC :
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Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance qualité

Page 1/3

*Le N° d’enregistrement est indispensable pour I’externalisation des données patient et médecin (confidentialité)

Numéro d’enregistrement * NOM

| PRENOM

Date : Code CIP du médicament

N° Facture :

Age : ans ou mois

Sexe: |poids Kg

O M
g F

1 - PROBLEME (1 choix) :
1.1 3 Contre-indication / Non conformité
aux référentiels
1.2 0 Probléme de posologie
1.3 30 Interaction médicamenteuse
OA prendre en compte
OPrécaution d’emploi
OAssociation déconseillée
OAssociation contre-indiquée
OPubliée
1.4 O Effet indésirable
1.50 Oubli de prescription
1.6 O Meédicament ou dispositif non regu
par le patient
Olndisponibilité
Olnobservance
OlIncompatibilité physico-chimique
1.73 Prescription d’'un médicament non
justifié
1.8 3 Redondance
1.90 Prescription non conforme
OSupport ou prescripteur
OMangque d'information, de clarté
OVoie d'administration inappropriée
1.10 O Pharmacodépendance
1.11 3 Monitorage a suivre

DETAILS POUR ANALYSE DE L’ INTERVENTION PHARMACEUTIQUE préciser :

2 - PRESCRIPTEUR :

5 - ORDONNANCE :

Nom Prénom :

510 Classée
520 Transmise au prescripteur
2.1 0 Meédecin généraliste 240 Sage-femme,
2.2 0 Meédecin spécialiste 2.50 Dentiste,
2.3 0 Meédecin hospitalier 2.6 O Infirmier
3 - INTERVENTION (1 choix) |4 - DEVENIR DE
3.1 3 Adaptation posologique | ’INTERVENTION
323 Choix de la voie 4.1 0 Acceptée par le
d’administration prescripteur
330 Améliorer les méthodes 4.2 3 Non acceptée par le
de dispensation prescripteur sans motif
/d’administration 430 Non acceptée par le
3.4 3 Suivi thérapeutique prescripteur avec motif
3.503 Ajout (prescription 4.4 0 Refus de délivrance avec
nouvelle) appel prescripteur
3.6 0 Changement de 450 Refus de délivrance sans
médicament appel prescripteur
3.70 Arrét ou refus de 4.6 0 Acceptation du patient
délivrer (information du patient et

prescripteur non contacté)
Non acceptation par le
patient

470

DCI, Dosage, posologie,

rythme d’administration des médicaments ; Eléments pertinents en relation avec le probléme dépisté ; Constantes biologiques
perturbées ou concentration d’un médicament dans liquides biologiques (+ normales du laboratoire) ; Décrire précisément

I’intervention pharmaceutique.

Contexte de I’intervention

Probléme

Intervention

Elabore par le groupe de travail SEPC officine et "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". février 2013 et Copyright 2013. Version 6
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Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance qualité Page 2/3

Tableau 1 : description des problémes liés a la thérapeutique médicamenteuse

PROBLEME LIE A DESCRIPTION
1.1 Contre-indication ou - 11 existe une contre-indication a I’usage de ce médicament :
Non conformité aux Par exemple, le patient présente un terrain qui contre-indique le médicament prescrit : asthme et
référentiels. bétabloquant.
- Non conformité du choix du médicament aux différents consensus ou hors AMM :
Un autre médicament est tout aussi efficace et moins coliteux ou moins toxique pour ce patient
conformément aux consensus ou recommandations ou référentiels.
Meédicament prescrit en dehors de son AMM.
1.2 Probléme de posolog - Sous d ou surdosage: le médicament est utilisé a une dose trop faible ou trop ¢levée pour ce
patient (dose par période de temps), non concordance avec le DP.
- La durée de traitement est anormalement raccourcie :
(Ex : antibiotique prescrit sur 5 jours au lieu de 10 jours).
- Le rythme d’administration est trop distant ou trop rapproché (Ex : Haldol decanoas®
prescrit tous les jours).
1.3 Interaction Un médicament du traitement interfére avec un autre médicament et peut induire une réponse
médicamenteuse pharmacologique exagérée ou insuffisante.
- D’aprés le Gtiam de PANSM :
Association a prendre en compte (selon la pertinence clinique), Précaution d’emploi, Association
déconseillée, Association contre-indiquée.
- Interaction publiée mais non validée par le Gtiam de ’ANSM.
(préciser les références bibliographiques).
1.4 Effet indésirable Le patient présente un effet indésirable alors que le médicament est administré a la bonne
posologie. 1l peut s’agir d’un effet clinique ou biologique, cinétique.
1.5 Oubli de prescription - Absence de thérapeutique pour une indication médicale valide.
- Un médicament n’a pas été renouvelé, (présence dans le dossier pharmaceutique (DP), et le
malade ne sait pas ce qui justifie I’absence de reconduction du traitement), un médicament n’a pas
été prescrit aprés un transfert.
- Le patient n’a pas bénéficié d’une prescription de prophylaxie ou de prémédication.
- Un médicament synergique ou correcteur devrait &tre associé.
1.6 Traitement non recu : - Non disponibilité de la spécialité:
* Indisponibilité Arrét de fabrication, suspension d’AMM, rupture de stock, pénurie
* Inobservance - Probléme d’observance
* Incompatibilité - Incompatibilité physico-chimique entre plusieurs médicaments injectables, aérosol, gouttes
physico-chimique buvables... risque de précipitation entre des médicaments incompatibles en cours
d’administration.
1.7 Prescription d’un - Un médicament est prescrit sans indication justifiée (ex : le patient nous interpelle)
médicament non justifié |- Ce médicament n’apparait pas dans le DP ou historique du logiciel (ex : I'équipe et le patient
doutent que le médicament prescrit soit a dispenser.)
- Un médicament est prescrit sur une durée trop longue sans risque de surdosage
(Ex : antibiothérapie sur 15 jours pour une pathologie courante).
1.8 Redondance - Un méme principe actif est prescrit plusieurs fois sur ’ordonnance
(Ex : Doliprane® et Ixprim®).
- Prescriptions de deux médicaments a principe actif différent mais appartenant a la méme
classe thérapeutique créant une redondance pharmacologique (Ex : Josir® et Xatral®).
1.9 Prescription non Le médicament choisi est correct mais :
conforme : - le support d’ordonnance n’est pas conforme, le libellé est incomplet (absence de dosage...)
* support ou ou incorrect, ou mauvaise lisibilité de I’ordonnance
prescripteur, - le prescripteur est non habilité (médicament de prescription restreinte)
* manque - Plan de prise non optimal (répartition horaire et moment).
d'information, de clarté |- La méthode d’administration n’est pas adéquate (reconstitution, dilution, manipulation, durée).
* Voie d'administration |- Mauvais choix de galénique (forme solution si difficulté a déglutir ou éviter le cp effervescent
inappropriée sous corticoide ou forme non compatible avec la Nutrition entérale a domicile)
1.10 Pharmacodépendance | Abus de médicament (laxatifs) ou addiction suspectée ou avérée (anxiolytiques) ou usage
détourné.
1.11 Monitorage a suivre Le patient ne bénéficie pas d’un suivi approprié ou suffisant pour son traitement : suivi
biologique ou cinétique ou clinique (INR, Hémoglobine glyquée, clairance de la créatinine, ECG,
tension artérielle, mesure de concentration d’un médicament...)

Elabore par le groupe de travail SEPC officine et "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". février 2013 et Copyright 2013. Version 6
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Tableau 2 description des interventions :

Fiche Intervention Pharmaceutique

Démarche assurance qualité Page 3/3

ne choisir qu’une intervention.(une feuille par intervention)

INTERVENTION DESCRIPTIF
3.1 Adaptation posologique - Adaptation de la posologie d’un médicament a marge thérapeutique
étroite en tenant compte d’un résultat de concentration de ce médicament
dans un milieu biologique, de la fonction rénale (clairance de la créatinine)
et/ou de la fonction hépatique ou du résultat d’un autre examen biologique.
- Adaptation de la posologie d’un médicament par ajustement des doses
avec le poids, 1’dge, I'’AMM ou la situation clinique du patient.
- Allongement d’une durée de traitement jugée trop courte.
3.2 Choix de la voie Choix d’une voie d’administration plus adaptée au patient.
d’administration plus adapté |si difficulté a déglutir choix d’une voie rectale ou locale ...
au patient
33 Améliorer les méthodes de - Plan de prise :
dispensation e Répartition des prises par rapport au repas ou aux interactions
/d’administration médicamenteuses sans modification de posologie.
* Conseils de prise optimale
(Ex : Prise a jeun, a distance des repas, en position debout...).
- Choix d’une ordonnance conforme a la réglementation, Précisions des
modalités d’administration ou du libellé (dosage, posologie...)
(Ex : cp de biphosphonate a prendre debout avec un grand verre d’eau...).
34 Suivi thérapeutique - Demande du dosage d’un médicament ou d’un suivi :
INR, Hémoglobine glyquée, auto mesure tensionnelle, poids, clairance de la
créatinine, ECG, mesure de concentration d’un médicament...), suivi
clinique, suivi cinétique...
35 Ajout (prescription nouvelle) |Ajout d’un médicament au traitement d’un patient ou d’un dispositif pour
Padministration du traitement :
Ex : chambre d’inhalation
3.6 Changement de Mise en place d’une alternative générique ou thérapeutique a un
médicament /mise en place médicament du traitement d’un patient :
d’une alternative - Il peut s’agir d’une substitution générique
thérapeutique - L’échange thérapeutique correspond a la dispensation d’une alternative
dans le cadre d’un protocole approuvé ou apres accord du prescripteur.
- L’alternative est mieux adaptée au patient.
3.7 Arrét ou refus de délivrer Arrét d’un médicament du traitement d’un patient sans remplacement du
médicament avec accord médical ou le pharmacien refuse de délivrer
(cause en 1 probléme)
Glossaire :

Gtiam : Groupe de travail des interactions médicamenteuses de I’ANSM
DP : dossier pharmaceutique
DMP : dossier médical partagé
Monitorage : suivi approprié ou suffisant pour son traitement, suivi biologique ou cinétique ou clinique
INR : international normalized ratio

ECG : électrocardiogramme

AMM : autorisation de mise sur le marché.
ANSM : agence nationale sécurité du médicament

Elabore par le groupe de travail SEPC officine et "Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique". février 2013 et Copyright 2013. Version 6

Figure 2 : Fiche d’Intervention Pharmaceutique (SFPC, 2013)
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Ainsi a chaque probléme constaté nécessitant une intervention pharmaceutique, cette fiche
pourra étre remplie en s’aidant des différents exemples de cas pouvant étre observés et de

I’intervention qui pourra étre mise en place.

Une étude a été réalisée au sein d’un hopital afin d’évaluer sur une période de cinq ans, la
fréquence de survenue des interventions pharmaceutiques dans un service de chirurgie, de
médecine et dans une unité d’hospitalisation de courte durée (Vernardet et al, 2005).
Ainsi, sur 13 760 prescriptions analysées, 10,5% d’interventions pharmaceutiques ont été
effectuées.
Les plus fréquentes concernaient:

» Une interaction médicamenteuse : 30,9%

» Un changement de dose : 20,2%

» Une proposition de relais de la voie injectable par une voie orale : 13,8%

» Une incompatibilité¢ physico-chimique lors de 1’administration de 2 médicaments

dans une méme voie de perfusion : 4,1%

Chacune de ces interventions pharmaceutiques a donc permis de prévenir des risques de

iatrogénie médicamenteuse.

Une étude effectuée dans un centre hospitalo-universitaire a été réalisée dans le but de
montrer les problémes médicamenteux les plus fréquemment rencontrés durant un an
(Arques-Armoiry et al, 2010).
Sur 70 849 prescriptions, environ 10% ont fait I’objet d’une intervention pharmaceutique,
les erreurs les plus fréquentes ont été :

» Des surdosages de certains principes actifs dont Zopiclone, Zolpidem, Paracétamol
qui ont représentés plus de 10% des interventions
Optimisation des modalités d’administration : 7,5%
Contre-indications et non suivi des recommandations : 12,8%

Interactions médicamenteuses : 11,6%

YV V VYV VY

Problémes médicamenteux potentiellement dus a 1’informatisation : 5,1%
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7. L’OMéEDIT

7.1. L’OMéDIT de Haute-Normandie
L’¢étude sur la qualit¢ des ordonnances de sortie au CHU de Rouen a été encadrée par
I’OM¢éEDIT de Haute-Normandie. Il est donc important de décrire le role de ’OMeDIT
ainsi que ses missions et de voir ce qui a pu étre entrepris dans d’autres régions,

notamment dans la région Poitou-Charentes.

L’Observatoire du Médicament, des Dispositifs médicaux et de 1I’Innovation Thérapeutique
est une structure régionale qui a pour but de promouvoir I’application du bon usage des
produits de santé¢ et [’application des pratiques de prescription recommandées,
réguliérement elle se voit confier des missions, notamment concernant le Contrat de Bon
Usage. Enfin ’OM¢EDIT participe également a 1’amélioration de la qualité de prise en
charge des patients, c¢’est notamment dans ce rdle la qu’elle intervient dans I’enquéte qui a

¢été lancée au CHU de Rouen (OM¢DIT Haute-Normandie, 2015).

7.2. L’OMéDIT Poitou-Charentes
C’est ’OM¢DIT Poitou-Charentes qui a été la premiére a se lancer dans I’initiative de
I’amélioration du parcours du patient entre I’hopital et la ville. L’objectif de cette initiative
¢tait de sécuriser le parcours du patient et pour cela, des actions ont été mises en place avec
en premier lieu I’élaboration d’une fiche de signalement sur les problémes rencontrés sur
les ordonnances de sorties d’établissement afin d’en améliorer la qualité, d’informer les

¢tablissements concernés et de participer a la formation des médecins prescripteurs.

Une fiche de signalement a été diffusée aux professionnels de santé (grace aux Conseils
Régionaux de 1’Ordre des Pharmaciens (CROP), aux Unions Régionales des Professions
de Santé¢ (URPS) pharmaciens, médecins et infirmiers), qui se devaient de transmettre a
I’OMéDIT les problémes rencontrés et ’OMEDIT devait adresser périodiquement les

informations collectées aux établissements concernés.
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OMEDIT Lien ville-hépital : la sortie du patient

Signalement d’'un dysfonctionnement

Poitou-Charentes Version n°1.4.3

Oy e du Médicament. sur le support de prescription de sortie Juin 2015
des Dispositifs médicaux A H
e P o d’établissement

DATE DE LA DECLARATION : / /

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

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

Provenance et date de I'ordonnance de sortie :

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

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

Merci de joindre une copie de I'ordonnance anonymisée.
1) Probléme rencontré
[ Sur la prescription [Cillisibilité [Jnon conformité réglementaire [Cmotif :

[CImédicaments non disponible en officine

[Cpréparation magistrale & réaliser

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

[ autre :
[] Sur le traitement [ traitement injectable : pas d'information sur date et horaire des injections
[ autre :
[] Sur I'organisation [ pas d'anticipation de la sortie ; médicament onéreux non en stock & l'officine
[ autre :

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

3) Classe médicamenteuse concernée et nom de la spécialité

4) Modalités d’obtention des informations nécessaires a la dispensation

[] auprés du patient [J auprés de la famille
[] appel téléphonique & I'établissement de santé facilité du contact : [Joui [Jnon
Informations données :  [] par le médecin prescripteur
[ par un autre médecin
O par une IDE du service de soins
[ par une secrétaire
support de l'information :
fax (ou autre) : [J oui [[] non (autre préciser) :

Commentaires (temps passé...) :

Fiche de déclaration a retourner a ’OMEDIT par mail : omedit@chu-poitiers.fr, fax 05 49 44 39 72, courrier ou directement sur le
site : https://omedit.esante-poitou-charentes.fr/ / Signaler/Ville-hépital-Ordonnance de sortie
OMEDIT Poitou-Charentes Pharmacie CHRU La Milétrie 86000 POITIERS
Tél: 0549 44 37 69 Fax: 0549 44 39 72
Courriel : omedit@chu-poitiers.fr

Figure 3 : Fiche de signalement d’un dysfonctionnement sur une ordonnance de

sortie (OMéDIT Poitou-Charentes, 2011)
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Conjointement a la diffusion de la fiche de signalement, une carte répertoriant les éléments

indispensables d’une prescription appelée « Check-list » sur la figure 4 issue de ’OM¢DIT

Poitou-Charentes, a également ét¢ diffusée dans les établissements de santé.

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

SI STUPEFIANT

Ordonnance sécurisée O fait
Prescription par un senior O fait
Dosage, posologie, durée trait. en toutes lettres O fait
Nombre de spécialités indiqué dans le carré pré imprimé O fait
SI BIZONE

Partie haute en rapport avec ALD, partie basse sans rapport | O fait

avec ALD
ST MEDICAMENT D’EXCEPTION
Support spécifique O fait

Figure 4 : Check-list Ordonnance (OMé¢DIT Poitou-Charentes, 2013)

PRESCRIPTEUR

1 | Nom Senior coché o fait

2 | N° téléphone présent o fait o,
3 | N° et code barre RPPS présent o fait

4 | Nom et Signature (lisibles) présents sous la derniére ligne o fait

PATIENT
5 | Etiquette présente o fait
6 | Taille, poids, clairance créat si nécessaire présents o fait
TRAITEMENT

7 Disponibilité du traitement en ville vérifiée o fait

8 Nom indiqué en DCI ou nom de spécialité indiqué avec « non substituable » o fait

9 Dosage noté &’:‘:’Q\ o fait

10 | Forme pharmaceutique présente . o fait

11 | Posologie indiquée et si besoin heure et date de la 1ére prise o fait

12 | Voie d’administration précisée o fait

13 | Durée du traitement avec nombre de renouvellements noté o fait

CHECK-LIST ORDONNANCE « Prescription de sortie » Version 102013
ORDONNANCE 1 EDﬂ
14 | Datée O fait i
Dispositifs médicaux

15 |Lisible 0 fait ey e -2
16 | Copie archivée dans dossier O fait
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Afin de sensibiliser les établissements a I’amélioration de la prise en charge thérapeutique

du patient, I’OM¢éDIT Poitou-Charentes a réalisé ce poster représenté dans la figure 5.

D’ORDONNANCE DE SORTIE DE I’ETABLISSEMENT DE SANTE :
UN MAILILON ESSENTIEL DU PARCOURS DE SOINS

Commission « Sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient » Observatoire Régi du et des DI iti édi Stériles
ORMEDIMS Poitou-Charentes

ez it
Pt Cranrtes

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

Que dois-je
délivrer ? Je ne comprends
rien & mon

traitement

Le support de la prescription : I'ordonnance de sortie

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

Ordonnance classigue

Qui est votre Ordonnance sécurisée

patient ?

Identifiez-vous ! Elleest a

J a obliga es
prescription soumis & la réglementation des stupéfiants

Jemidentinie : TP - -

Adresse Service Sexe séniors mresenetion
Qualte JIMMAAA e Centre Hospitalier

NRPPS Taille— Poids —

N de

élé CICréatsi nécessaire MM ARA RS
téléphone Jidentifiemon
Docteurx M(e)Y et

—— s5ans

N* de téléphone

pati
Hom Prénom
Sexe

DocteurX M) Y
55ans

Tallle—Poids—
GlGréatsi nécessaire

Jidentifie les médicaments
prescrits:

acébutalo| 200 mg comprimés
voieoral

SPECIALITE ou DCI(principe(s)
5
2 comprimés/jour pendart 1 mais =

acif(s) +dosage(s,

Jidentifieles
médicaments prescrits :

POSOLOGIE
DUREE DUTRATEMENT (ou
nombre de conditionne ments)

soit substitué

Spécialite
Dharmaceutioue.
Dosage

STUPB LP soixante milligrammes
SpécialiteA Gélulesvoie orale
Dol vole

Nor
Suestrusse 2 gélules 3fois/jour 2 boites VOIED'ADMINISTRATION

matin et soir

dunités thérapeutiques
pendant quatorze jours o

FORME PHARMACEUTIQUE par prise, nombre de

(gélules, comprimes,
suppositoires...)

Spécialite
T LU e juu pensnl s

cs)
Durée dutraitement(ou
bre de

Nombre de renouvellements condtionnements)
ENTOUTES LETTRES
Je signe sous la
En cas d'affection delongue durée (ALD) je

rescris surune ordonnance bi-zone

Jindiquele

Iespace laissé libre

- zone haute : enrapportavec 'ALD

i preserites dans le
- zone basse:sans rapport avecl'ALD e 5

Recommandations / Questions a se poser avant de prescrire :

- Mon ordonnance est-elle lisible et complete ?

- Ai-je été clair pour le pharmacien et compréhensible pour le patient ?

je été particuliérement vigilant avec les populations a risque (femmes enceintes, enfants, personnes agées, insuffisants rénaux, insuffisants hépatiques, ) ?
- Ai-je laissé une copie de I'ordonnance dans le dossier patient ?

- Le médicament que je prescris est-il disponible en ville ? Est-il ré = I é par une ie t italiere) ?

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

Pourquoi dois-je penser a prescrire en DCI 2

- J'établis un langage commun ville-hépital

- Je favorise la délivrance des génériques en ville

- Je facilite I'acceptation du patient lors de la substitution en officine

- Si je souhaite conserver toujours la méme spécialité ou le méme générique pour la ite d’un traitement, j'indique la mention « non substituable». Ceci
peut étre le cas r pour les médit a marge thé i étroite (anti-épilepti anti-arythmiques, AVK, immunost i
hormonaux de substitution ..)

Je peux

Je suis Je peux dispenser et administrer le g q
joignable en donner des conseils médicament en Jai tout compris, je
cas de pour la prise des toute sécurité N vais pouvoir prendre
probléme médicaments mon tral}ement sans
Mon patient a A risque

compris son
traitement

ORDONNANCE
DE SORTIE

Conseil

Dossier pharmaceutique

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

Rédacteurs P-O Perichon, F.Rinaldi - ao(it 2011

Dossier médical

Figure 5 : Poster Ordonnance de Sortie (Perichon et Rinaldi, 2011)
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Ainsi en 2013, il y a eu 159 événements qui ont été déclarés a I’OMeEDIT dont :

37% concernant la non conformité réglementaire et parmi les 57 ordonnances de
stupéfiants, 16 n’étaient pas conformes

48% concernant une prescription incompléte a savoir un oubli de dosage, de
posologie, de durée...

11% concernant des médicaments qui étaient prescrits mais qui n’étaient pas
disponibles en officine de ville

13% concernant un manque d’anticipation sur la sortie du patient

Parmi ces différentes catégories d’erreurs constatées, certaines ordonnances en

présentaient plusieurs.

C’est donc en s’inspirant notamment de ce travail que 1’étude qui a fait I’objet de la thése

de Vincent Arnaud a été menée en Haute-Normandie.

8. Le projet High 5s

En 2006, I’Organisation Mondiale de la Santé a annoncé la création d’un projet qui entrait

dans le cadre d’un programme sur la sécurité des patients. Ce projet s’est construit en 2007

et portait le nom de « Projet HighSs », son objectif était de prévenir tous les éveénements

¢vitables survenant a I’hopital en se basant sur des solutions standardisées. Le but est

d’appliquer ces solutions dans 8 pays pendant 5 ans et d’observer s’il y a une réduction

notable de 5 problemes de sécurité pour le patient (HAS, 2013). Ainsi entre 2007 et 2009,

3 des 5 solutions ont été développées, il s’agit de :

la gestion des médicaments concentrés injectables avec comme pays pilote le
Royaume Uni

la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours
de soins, souvent appelée « MEDication REConciliation » (MEDREC), avec
comme pays pilote le Canada

la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie avec [’American

College of Surgeons en tant que pilote
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Les solutions choisies par les 8 pays participants ont été représentées dans le tableau 2 de

I’HAS.

Tableau 2 : Solution choisie en fonction du nombre d’hopitaux par pays participant

Pays

Australie

Pays-Baz

Allemagne

Trinidad
et Tobago
Singapour

Royaume Uni

(Broyart, 2014)

Pays participants et solution choisie, nombres d hopitaux (n) par pays

Structures nationales pilotes

Lead Technical Agencies
Commizsion australienne pour la Sécurité
ot la Qualité des Soins

CBO

(inatitut néerandais pour I'Amé&lioration des Soins) -
HAS /CEPPRAL & OMEDIT Aquitaine

Agmed (agence pour la qualité en médecine)
&Coalition allemande pour la S&curitd du Patient)
Ministére de la santé

Ministére de ka santé

AHRQ
American College of Surgeona

ox NPSA

MEDREC

® (2

® (15

® @®

(2013)

Securite Concentre |

I'opére injectable
® @3
® (15)
® (5)
® @
®
® 4
(arréten
2011)

La France s’est engagée dans ce projet en 2009, c’est la HAS qui le coordonne avec

I’appui du Ministeére de la Santé. Comme le tableau ci-dessus 1’indique, la HAS a choisi

deux solutions : la sécurité de I’opéré ou la prévention des erreurs de site et de procédure

en chirurgie (solution 1) et la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de

transition du parcours des soins (solution 2).

Afin de mettre en ceuvre ces solutions, la HAS a I’appui de la Coordination pour

I’Evaluation des Pratiques Professionnelles en santé en Rhones-Alpes (CEPPRAL) pour

mettre en ceuvre la solution 1 et celui de ’OM¢EDIT Aquitaine pour la solution 2.
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La solution 2 est en rapport avec cette thése puisqu’elle correspond a la mise en place d’un
Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) chez les patients agés de plus de 65 ans admis aux
urgences puis transférés dans des unités de court séjour. A partir de ce BMO effectué a
I’entrée du patient, une comparaison est effectuée par rapport a la premiére prescription
hospitaliére, afin de détecter et de corriger d’éventuelles divergences, ceci correspond donc

a la définition de la conciliation médicamenteuse.

9. Niveau hopital : logiciel d’aide a la prescription

Régulierement, il est rapporté que les Logiciels d’Aide a la Prescription (LAP) permettent
de diminuer le taux d’erreurs de prescription (Charpiat et al, 2012). Afin de vérifier si les
LAP permettaient réellement de diminuer la survenue d’erreurs de prescription, des

recherches ont été effectuées.

Une étude rétrospective a été réalisée au sein d’un établissement chirurgical, elle consistait
a analyser toutes les erreurs liées a I’informatisation survenues dans les six derniers mois
(Lecointre et al, 2015). Ainsi, parmi les 99 erreurs médicamenteuses constatées, 59 étaient
attribuées a I’informatisation. Les erreurs survenaient le plus fréquemment au moment de
la prescription et étaient :

» Des erreurs de dose : 35%

» Des erreurs de posologie : 23%

» Des omissions de prescription : 18%

10.Dossier Médical Personnel

Le Dossier Médical Personnel (DMP) peut étre défini comme un carnet de santé
informatisé, accessible via internet (DMP, 2016a). Il permet une meilleure coordination de
soins car les professionnels de santé peuvent inscrire les informations utiles a la prise en

charge du patient.
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Il est facile de le créer puisque cela peut se faire lors d’une hospitalisation ou d’une
consultation médicale. Le patient se voit alors attribuer des codes personnels et
confidentiels qui lui donnent I’acces a son DMP (DMP, 2016b).
Tout comme pour le dossier pharmaceutique, c’est le patient qui choisit de créer son DMP,
et il choisit quels seront les professionnels de santé autorisés a avoir accés a ces
informations (DMP, 2016c¢).
Il sera ainsi possible de retrouver sur ce dossier :

» Antécédents allergiques
Prescriptions
Traitements en cours
Comptes rendus
Analyses de laboratoire

Résultats d’examens complémentaires

YV V V V VYV VY

Grace a ce DMP, la transmission d’informations se fait plus rapidement, la carte vitale
n’est pas nécessaire, et tout professionnel de santé autorisé peut avoir acces aux
informations médicales du patient et ainsi vérifier qu’il n’y ait pas de redondance de

traitements ou d’examens réalisés inutilement sur le patient.

11.La Messagerie Sécurisée de Santé (MSSanté)

A T’heure actuelle avec I’importance du numérique et de I’information connectée, la
MSSant¢ a sa place dans le parcours de soins du patient. En effet il s’agit d’un systéme de
messageries électroniques réservé aux professionnels de santé, 1’avantage est qu’il est
sécurisé ce qui favorise donc les échanges par emails (MS Santé, 2016).

Grace a la mise en place et a la généralisation de ce systéme, les échanges de données entre
les professionnels de santé seront donc plus rapides, plus sécurisés. La prise de contact
entre les professionnels de santé sera facilitée a partir de I’annuaire certifié.

L’objectif de ce systéme est d’intégrer ’ensemble des messageries de santé existantes dans

le MSSanté.
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12.Dossier Pharmaceutique

La création du Dossier Pharmaceutique (DP) a été permise grace a la loi du 30 janvier
2007 relative a I’organisation de certaines professions de santé et c’est le conseil de I’ordre
des pharmaciens qui a été chargé de sa mise en ceuvre (Ordre National des Pharmaciens,

2015b).

L’amélioration de la prise en charge des patients constitue un des objectifs principaux de
ce DP. En effet il permet la sécurisation de la délivrance de médicaments grace a la
consultation de I’historique des médicaments qui y sont listés, ainsi cela limite le risque

d’interactions médicamenteuses ou de redondances de certains traitements.

Le DP n’est accessible qu’avec I’utilisation de la carte vitale du patient et il permet de
consulter les médicaments délivrés au cours des 4 derniers mois ; des 3 derniéres années

s’il s’agit de médicaments biologiques ; des 21 dernieres années pour les vaccins.

De plus, depuis octobre 2012, le DP est désormais accessible aux pharmaciens travaillant

dans les Pharmacies a Usage Intérieur.

Quelques chiffres pour illustrer ce DP (Au 21 décembre 2015) :
» 32839 189 DP actifs
» 99,8% des pharmacies connectées au DP (=22 275 officines)
» 216 PUI connectées au DP soit 8% des PUI

Afin de démontrer I'importance de ['usage du DP dans le milieu hospitalier, une
expérimentation a été lancée au début de I’année 2013 et jusqu’en décembre 2015. Ainsi
des médecins exer¢ant dans des services d’urgence, de médecine gériatrique et des
anesthésistes-réanimateurs ont eu 1’accés au DP des patients. Ainsi, 55 établissements
expérimentateurs ont été choisis d’apres I'arrété du 28 mai 2013 fixant les conditions de
participation a cette expérimentation (Ministére des Affaires Sociales et de la Santé,

2014a).
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Le 30 juin 2014, a eu lieu un colloque consacré a cette expérimentation (Ministere des

Affaires Sociales et de la Santé, 2014b).

Etant donné que cette expérimentation a été prolongée jusqu’en décembre 2015, les
résultats ne sont pas encore disponibles, mais certaines études ou témoignages sont

disponibles afin d’avoir un apergu des probables résultats de cette expérimentation.

Le centre hospitalier de Lunéville fait partie des 55 établissements retenus dans
I’expérimentation du DP citée auparavant (Dony et al, 2015). L’objectif de 1’étude menée
dans ce centre hospitalier était de déterminer I’apport d’informations grace au DP afin de
le comparer aux informations obtenues par d’autres sources d’information. Ainsi sur 172
patients qui ont été inclus dans cette étude, il a été mis en évidence que la susceptibilité du
DP a donner une information est de 10,9% et la disponibilité de cette information est de
97,5%.

1186 lignes de médicaments ont été mises en évidence grace au DP contre 1298 identifiées
lors du bilan médicamenteux effectué a I’admission du patient.

Une des limites du DP est I’absence de la posologie du médicament et méme s’il reste la
3°™ source d’informations disponibles pour les médecins, il s’agit de la premiére source
d’informations avec la plus grande exhaustivité.

Cette ¢étude a donc démontré que le DP était une source d’informations fiable et

exhaustive mais son intérét était démontré seulement si sa consultation était effectuée

systématiquement a chaque admission de patients.
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Partie 2 : Etude de la qualité des ordonnances de sortie

1. Etude de la qualité des ordonnances de sortie au CHU de Rouen

1.1. Introduction : objectif
Les représentants des pharmaciens de ville ont souvent fait part de problémes au niveau de
la qualité des ordonnances de sortie d’hospitalisation. C’est pourquoi I’OM¢DIT de Haute
Normandie avait décidé de réaliser une enquéte en mai 2013, en créant une fiche de
signalement des ordonnances qui posaient probléme (OMéEDIT Haute-Normandie, 2013).
Le but étant d’améliorer le lien ville-hdpital et d’identifier les éventuels problémes qui

pouvaient retentir sur la prise en charge des patients et la continuité de leurs soins en ville.

Lors de la réalisation de cette étude, les ordonnances problématiques devaient étre
adressées a ’OM¢EDIT qui se chargeait d’effectuer un retour des informations aupres des
¢tablissements de santé dans le but d’améliorer la qualité des prescriptions.

Cependant, il y a eu trés peu de retours d’ordonnances par les pharmaciens qui justifiaient

cela par un manque de temps pour la réalisation de cette étude.

De ce fait ’OM¢édit a pris la décision de mener cette étude d’ordonnances de sortie, au
niveau de I’hopital, c’est-a-dire avant que le patient sorte avec son ordonnance. Une fiche
d’évaluation de la conformité des ordonnances de sortie a donc été réalisée pour cette
¢tude. Afin d’expérimenter 1’utilisation de cette fiche de signalement, il a été décidé que
I’étude débuterait a I’hopital St Julien dans les 2 unités de court séjour :

- ’unité de Médecine Interne, UF 5201 comprenant 34 lits

- 'unité de Gériatrie Aigilie, UF 5210 comprenant 29 lits

1.2. Méthodologie
A T’hopital St Julien, cette étude a commencé le 4 février 2015 avec les externes de
pharmacie en 5™ année hospitalo-universitaire et un premier bilan a été programmé dés

que les externes en pharmacie avaient analysé 60 ordonnances.
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Les résultats exploités pour notre thése concernaient les ordonnances récoltées au mois de
Mai 2015 a I’hopital Saint Julien et les ordonnances récoltées par I’ensemble des externes
en pharmacie en 5™ année hospitalo-universitaire effectuant leur stage dans un service
clinique, au mois de Juin 2015 (Annexe 7 : mail d’information dans les services cliniques).
Ils ont eu comme référent pendant cette étude, 1’interne de pharmacie en médecine interne

et gériatrie thérapeutique.

En théorie, ce questionnaire devait étre rempli dés lors qu’il y avait une ordonnance de
sortie réalisée et au plus tard le jour de la sortie du patient, tous problémes ou éléments a

modifier sur I'ordonnance devaient étre signalés au prescripteur afin de les corriger.

Dans le cas ou le nombre d’ordonnances a analyser était trop important pour une journée,

un tirage au sort devait étre effectué¢ afin de ne pas fausser cette analyse.

Cependant, seuls les patients dont ’ordonnance de sortie était accessible a 1’externe en
pharmacie, pouvaient &tre inclus dans 1’étude et les patients ayant une sortie apres 14

heures en étaient exclus.

Ainsi suite aux décisions de la programmation des sorties, I’externe en pharmacie pouvait
imprimer 'ordonnance de sortie du patient qui se trouvait sur le logiciel AGATE dans son

dossier clinique.

1.2.1. La partie réglementaire de [’ordonnance
Ce questionnaire a €té réalisé en deux parties, une concernant la partie réglementaire de la

prescription et la seconde concernant le critére qualitatif de la prescription.

Les questions de la partie réglementaire de I’ordonnance ont été rédigées en respectant les
mentions obligatoires qui doivent apparaitre sur une ordonnance, d’apres ’article 13 de

I’arrété du 6 avril 2011 détaillé¢ précédemment (Arrété du 6 avril 2011).

Ainsi suite a 1’énoncé de ces mentions obligatoires sur une ordonnance, l’externe en
pharmacie allait commencer par regarder s’il y avait les informations nécessaires

concernant I’établissement du prescripteur, avec I’indication du CHU de Rouen, du site de
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I’hopital concerné (Charles Nicolle, Saint-Julien, Bois-Guillaume, Oissel, Boucicaut), de
son adresse et de son numéro au Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux
(FINESS). S’il manquait un de ces ¢éléments, 1’externe choisissait la réponse « non

identifiable » sur le questionnaire.

11 vérifiait ensuite I’indication du service du prescripteur, par exemple pendant la période
d’expérimentation de 1’étude a 1’hopital St Julien, I’externe devait constater dans I’en-téte
de I’ordonnance I’indication « Médecine Interne Gériatrie Thérapeutique » afin de pouvoir

cocher la case « identifiable » sur le questionnaire.

La date de prescription devait étre renseignée sur 1I’ordonnance afin de pouvoir valider ce

critére sur le questionnaire.

L’externe en pharmacie devait s’assurer de I’identification du prescripteur. En effet la
pharmacie de ville en avait notamment besoin si elle devait contacter le prescripteur, afin
de savoir a qui s’adresser. Ce critére était considéré comme validé s’il y avait le nom du
prescripteur en toutes lettres et son prénom ou son initial. La fonction du prescripteur
devait aussi €tre précisée, par exemple « (interne) » a coté du nom du prescripteur, ainsi
que le numéro de RPPS qui lui était attribué. Si ces deux critéres €taient présents sur
I’ordonnance, 1’externe en pharmacie pouvait choisir la case « identifiable » pour le

prescripteur.

De plus, s’il s’agissait d’une prescription faite par un interne, le nom du senior
responsable devait étre indiqué sur I’ordonnance. En effet, tant que I’interne en médecine
n’a pas validé sa these, il est obligé de prescrire sous la responsabilité de son senior. Tres
souvent, le nom du senior était présent dans 1’en-té€te en haut a gauche de 1’ordonnance.
L’externe devait vérifier ce critére et répondre par «oui» ou par «non» sur le

questionnaire.

Le numéro de téléphone du prescripteur ou du moins du service du prescripteur devait
étre indiqué sur 1’ordonnance pour avoir un moyen de le contacter si besoin. L’externe en
pharmacie pouvait trouver cette information dans 1’en-téte de 1’ordonnance et attester de la

présence ou de I’absence de ce critere.
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Apres avoir vérifié qui avait prescrit cette ordonnance, il fallait vérifier pour qui celle-ci
¢tait prescrite a savoir : vérifier les nom et prénom du patient, sa date de naissance ou
son age et son poids s’il s’agissait d’un enfant. Souvent, I’externe en pharmacie pouvait
trouver ces informations dans I’en-téte de I’ordonnance en haut a droite et il répondait par
«oui» ou par « non» pour chacune de ces informations présentes sur 1’ordonnance en

rapport avec le patient.

Afin de finaliser la validation des critéres réglementaires de 1’ordonnance, il fallait attester
de la présence de la signature du prescripteur. En effet le nom du prescripteur est
nécessaire car il est important de savoir a qui s’adresser si on cherche a le contacter mais sa
signature est la preuve qu’il atteste étre le prescripteur de cette ordonnance et la rend
définitivement conforme en la signant. Généralement, le prescripteur signait I’ordonnance
une fois que tous les papiers de sortie du patient étaient préts, c’est-a-dire que la signature
se faisait juste avant I’heure effective de sortie du patient. Ainsi I’externe pouvait répondre
par « oui » ou par « non » a ce critére seulement s’il attestait voir le patient partir avec une

ordonnance signée ou non signée.

1.2.2. L’aspect qualitatif de |’ordonnance
La deuxieme partie de ce questionnaire concernait les critéres qualitatifs de la prescription
mais aussi quantitatifs entre les lignes de prescription rédigées et le nombre de lignes

validées.

L’externe en pharmacie débutait cette seconde partie en évaluant la lisibilité de la
prescription avec une lecture qui devait étre sans difficulté. La plupart du temps, il
s’agissait de prescriptions informatisées dont il fallait notamment vérifier les possibles
erreurs de frappe. Cependant, ¢’était surtout pour les ordonnances manuscrites que ce
critere devait étre attentivement vérifié. L’externe devait pouvoir lire et comprendre
chaque ligne de prescription afin de pouvoir confirmer la lisibilit¢ de 1’ordonnance et de

choisir la case « oui » sur le questionnaire.

Il fallait ensuite vérifier si le support de prescription était adapté aux médicaments
prescrits, par exemple, les médicaments stupéfiants doivent étre prescrits en toutes lettres

sur une ordonnance sécurisée, ou les médicaments d’exception doivent étre prescrits sur

55



une ordonnance a 4 volets. Si I’externe en pharmacie avait un doute sur ce critere de
validité, il pouvait vérifier sur la monographie du médicament dans la partie
« prescription/délivrance/prise en charge ». L’externe répondait a ce critére par « oui » ou

par «non ».

De plus, il fallait également vérifier s’il y avait sur l‘ordonnance un médicament en
réserve hospitaliére, c’est-a-dire un médicament qui n’est accessible que lors d’une
hospitalisation, ou un médicament réservé a un autre spécialiste, avec I’exemple du
Rivotril® gouttes qui est réservé aux pédiatres et aux neurologues. Ces critéres pouvaient
¢galement se vérifier dans la partie « prescription/délivrance/prise en charge » sur le Vidal
Hoptimal. Pour chacune de ces deux informations, apres avoir vérifié la prescription et la
délivrance des médicaments de [’ordonnance, 1’externe répondait par « oui» ou par

«non ».

Ensuite, I’externe devait compter le nombre de lignes de prescription de médicaments,
en sachant que les lignes de dispositifs médicaux ou de compléments alimentaires n’étaient
pas comptees.

Parmi ces lignes de prescription, 1’externe dénombrait celles qui indiquaient un dosage,
cependant, s’il s’agissait d’une spécialité¢ qui ne présentait qu’un seul dosage, il n’était pas
nécessaire que son dosage soit précisé puisqu’il n’y avait pas de confusion possible. De
plus méme si le dosage du médicament était précisé, il fallait également vérifier s’il
s’agissait d’'un dosage existant, exemple des prescriptions de médicaments stupéfiants
existant sous plusieurs dosages : il faut parfois rédiger plusieurs lignes de prescriptions
pour prescrire le dosage souhaité, exemple de I’Oxynorm® 15mg qui doit étre prescrit
avec une ligne d’Oxynorm® 10mg et une ligne d’Oxynorm® S5mg. L’externe devait
indiquer le nombre de lignes de médicaments qui présentaient un dosage et le nombre de

lignes qui présentaient un dosage existant.

L’externe vérifiait la présence de la posologie du médicament, avec une précision sur le
nombre de comprimés, d’inhalations, de sachets,... que le patient devrait prendre. Il
complétait le questionnaire en indiquant le nombre de lignes de prescription qui

présentaient une posologie.
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La posologie était a différencier du rythme de prise du médicament car il est important
que celui-ci soit précisé des lors qu’il y a plusieurs prises dans la journée, exemple : « un
comprimé 3 fois par jour » doit €tre précisé en « un comprimé matin, midi et soir » afin de
proposer un schéma de prise au patient avec un intervalle de temps entre les prises.
Cependant, certains médicaments se prescrivent de fagon conditionnelle comme « Forlax®
10g : 2 sachets si constipation » ou certains ne possédent pas de précision sur le moment
précis de la prise, dans ces cas 1a, on considére que le rythme de prise est validé. 11 fallait

donc préciser le nombre de lignes de prescription qui présentaient un rythme de prise.

Le dernier critére qui devait étre validé pour une ligne de prescription était I’indication de
sa voie d’administration, méme si dans la majorité des lignes de prescription il s’agissait
de médicaments per os, cela devait étre précisé donc on admettait : « per os » ou « cp » ou
« sachet »... pour signifier qu’il s’agissait de la voie orale mais s’il s’agissait de dispositifs
d’inhalation, I’indication de « bouffée » ou d’ « inhalation » devait étre présente tout
comme la précision de « suppositoires », d > « ovules » ou de « comprimés vaginaux », de
« pulvérisations nasales » ou de « gouttes auriculaires » ou « oculaires ». Il en était de
méme pour les médicaments qui s’administraient par voie injectable, la précision
« injectable » ne suffisait pas, il fallait que le mode d’administration soit précisé sur
I’ordonnance : intra-musculaire, sous-cutanée, intra-veineuse... pour ce critére, 1’externe
devait également indiquer le nombre de lignes pour lesquelles une voie d’administration

était précisée.

Suite au Décret du 14 novembre 2014 et depuis le 1 janvier 2015, la prescription en
Dénomination Commune Internationale est devenue obligatoire, il fallait donc vérifier
que ce critere soit validé sur la prescription et il devait concerner toutes les lignes de
médicaments (Code de la sécurité sociale, 2014). Afin de ne pas perturber le patient, le
nom du princeps du médicament était souvent rédigé entre parenthéses, afin que le patient
sache qu’il s’agissait d’un médicament qui n’était pas encore génériquable. En revanche, la
HAS a publi¢ une liste d’exclusion de cette obligation pour 7 catégories de médicaments :

- des spécialités comportant plus de 3 principes actifs

- des médicaments dont le résumé des caractéristiques du produit mentionne une

difficulté en cas de prescription en DCI
- des produits radio-pharmaceutiques.

- des médicaments homéopathiques.
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- des médicaments de phytothérapie.

- des produits d'origine biologique (exemples : insulines injectables, hormones de
croissance).

- des spécialités comportant des unités de prescription de composition
différente (exemple : certaines pilules contraceptives, comme Trinordiol® dont le
dosage en estrogenes et progestérone differe selon le jour de prise).

Pour ce critere I’externe devait répondre « oui» seulement si toutes les DCI étaient

présentes sur 1’ordonnance.

Ensuite, ’externe vérifiait I’indication de la durée totale de prescription et la distinction
d’un traitement de courte durée s’il y en avait un, comme la prescription d’antibiotiques
par exemple. Pour ces deux indications, 1’externe devait répondre par « oui» ou par

«non H».

A T’aide du référentiel Thériaque, 1’externe a analysé la prescription afin de vérifier s’il y
avait des associations déconseillées ou des contre-indications. Pour cela, il était
nécessaire d’avoir un compte sur le site internet Thériaque.org, la création de ce compte est
gratuite. Une fois connecté, I’externe devait choisir 1’onglet « analyse » afin de saisir
toutes les lignes de la prescription de I’ordonnance qu’il analysait. Dés lors qu’il y avait
une ou plusieurs associations déconseillées ou contre-indications, il devait essayer de
comprendre pourquoi cela avait été prescrit, en regardant notamment le dossier du patient.
Par exemple, les antécédents médicaux du patient pouvaient justifier la prescription de
Kardégic® et de Previscan® lors d’une fibrillation auriculaire. 1l fallait surtout en informer
le prescripteur qui devait effectuer des modifications si nécessaire ou se justifier du choix
qu’il avait fait, et ’externe devait s’assurer qu’il y avait un suivi de prescrit, par exemple
un contrdle du Taux de Prothrombine (TP) et d’International Normalized Ratio (INR) pour
une association déconseillée.

Suite a I’analyse de I’ordonnance, 1’externe devait chiffrer le nombre de contre-indications
ou d’associations déconseillées et il devait les mettre en évidence sur la copie anonymisée

de I’ordonnance qu’il rendait avec le questionnaire.

Enfin lorsqu’il s’agissait d’ordonnances bizones, 1’externe devait vérifier les lignes
prescrites dans la partie ALD mais qui n’étaient pas en rapport avec I’ALD. En effet c'est

suite a I'amende que le CHU de Rouen a recu de la part de la Caisse D'assurance Maladie,
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concernant les 10% des médicaments qui étaient prescrits a tort dans la partie ALD, qu'il a
été décideé d'évaluer ce critere sur les ordonnances de sortie. Pour cela, I’externe pouvait
regarder les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient et comparer avec la liste des
affections de longue durée qui sont listées sur le site internet Améli, il pouvait également
trouver I’information sur Vidal Hoptimal dans la partie ALD pour voir si le médicament
était en rapport avec les ALD listées. Par exemple, la prescription de Stilnox® ne doit pas
se trouver dans la partie ALD de l'ordonnance. Sur le questionnaire, il fallait évaluer ce

critere avec le nombre de lignes sans rapport avec I’ALD.

Apres avoir rempli ce questionnaire, s’il restait encore des remarques a faire sur
I’ordonnance, I’externe pouvait le faire dans la partie « autres problémes », par exemple, il
pouvait signaler une erreur de posologie ou une redondance de lignes de prescription entre

le médicament disponible en ville et celui disponible au livret de ["hopital.

Il restait a préciser quelle avait été la suite donnée a cette analyse d’ordonnance, a savoir si
le prescripteur avait été informé des problémes relevés sur cette ordonnance et préciser

quelles avaient été les « actions menées aprés information du prescripteur ».

1.3. Résultats de I’étude de fiabilité
Au cours de cette étude, afin d’extrapoler les résultats obtenus, les externes en pharmacie
ont également analysé les ordonnances de sortie qui étaient en théorie exclues, c’est-a-dire

les sorties programmées a partir de 14 heures.

Dans I'ensemble, cette étude s'est bien déroulée mais quelques problémes persistaient :

- le manque d'information sur 1'établissement lorsqu'il s'agit d'ordonnances
bizones

- la difficulté¢ d'un point de vue temps d'étudier 1'ordonnance signée par le
prescripteur et de la modifier si besoin avant la sortie du patient

- l'impossibilité¢ de vérifier la signature du prescripteur sur I'ordonnance du
patient lorsqu'il sort a 14 heures

- une insuffisance d'informations sur 'ALD du patient qui ne permet pas de
bien évaluer la justification de certains médicaments en ALD. Ce qui entraine

une évaluation imprécise des médicaments prescrits a tort dans la partie ALD
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Ainsi, suite a

questionnaire.

une possible mauvaise compréhension du patient vis a vis du traitement qui
lui a été prescrit. Par exemple, la prescription de "Previscan® : 3 /4 de cp le
soir", qui peut €tre comprise par la patient en 3 comprimés un soir et 4

comprimés un autre soir

ce premier bilan, il a été¢ décidé d'ajouter des criteéres d'évaluation sur le

On a décidé d'ajouter :

le critére "non applicable" pour la signature du prescripteur lorsqu'on était
dans l'incapacité de vérifier la signature du prescripteur si la sortie du

patient était programmée au-dela des horaires de présence dans le service.

le critere "ordonnance compréhensible" afin de favoriser une meilleure
observance du traitement par le patient et une bonne adhésion. Le critére de
la compréhension était validé si 1’ordonnance ne présentait aucune
ambigiiité. Par exemple, la prescription de « Previscan % cp le soir » est
notée comme non compréhensible, puisqu’il est préférable de rédiger cette

posologie en toutes lettres.

le critére "lignes présumées sans justification dans la zone ALD", en effet
on distinguait les lignes de prescription non justifiées dans la zone ALD, des

lignes présumées sans justification d’apres I’avis de 1’évaluateur.

le critere de "gravité des problémes constatés", afin d'évaluer s'il y avait
des erreurs critiques sur ’ordonnance qui se définissaient comme étant un
risque pour le patient si nous n'avions pas signalé les problémes constatés au
prescripteur. Ce critére dépendait du médicament impliqué et/ou de I’erreur

associée.

le « nombre de lignes sans justification apparente », pour compléter ce
critére, il fallait avoir accés au dossier médical du patient et se référer a ses
antécédents médicaux et/ou chirurgicaux ainsi qu’a ses compte-rendus.
Ainsi, 1’évaluateur pouvait comptabiliser le nombre de lignes prescrites sur

I’ordonnance qui n’étaient pas justifiées compte tenu des informations
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disponibles dans le dossier du patient. Par exemple, la prescription de
Rivotril® chez un patient n’ayant aucun antécédent d’épisodes ou

d’antécédents épileptiques.

Nous avons également décidé d’ajouter le critére « différences relevées entre
I’ordonnance analysée et I’ordonnance définitive ». En effet le prescripteur pouvait
décider de modifier I’ordonnance juste avant la sortie du patient. Dans ce cas I’évaluateur
devait récupérer cette ordonnance dans CDP2, en faire une copie en annotant dessus
« copie de I’ordonnance définitive » et relever les différences observées par rapport a
I’ordonnance qui avait été analysée précédemment (ajout/suppression de ligne,

changement de posologie...).

Ces nouveaux critéres d'évaluation avaient donc été ajoutés au questionnaire déja existant
et une modification de la fiche explicative avait également été réalisée afin d'assurer une

bonne répétabilité et une bonne faisabilité de 1'étude.

Ainsi apres avoir €tabli la liste de tous les externes en pharmacie qui étaient en stage dans
un service clinique, une réunion avait ét¢ organisée afin de leur présenter 1’étude et son
fonctionnement. De plus, les coordonnées de I’interne de médecine interne et de gériatrie
de I’hopital Saint-Julien et les miens avaient été mises a disposition de tous afin de leur
donner la possibilité de poser des questions en cas de doutes d’interprétation des

ordonnances pour |’utilisation du questionnaire.

Plusieurs exemplaires des questionnaires ainsi que leur guide d’utilisation avaient été
donnés aux externes (Annexes 8 et 9).
Ensuite, afin de répartir la saisie des résultats, le recueil des questionnaires avait été

organis¢ de facon hebdomadaire.

1.4. Résultats
L’étude s’est déroulée dans 13 services : 12 services de court séjour et 1 service de Soins

de Suite et de Réadaptation qui ont été symbolisés par des chiffres dans le tableau 3.
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Tableau 3 : nombre d’ordonnances par service

Numéro du service Nombre ordonnances
31
55
45
58
70
70
27
11
26
199
14

O | [ | | K| W| N| =

.
<

[
[

ok
[\9)
(o)

[
w

136
Total 748

Dans les résultats qui seront présentés par la suite, sauf mention contraire, les nombres

entre parentheéses correspondront aux nombres d’ordonnances.

1.4.1. Informations générales et réglementaires de [’ordonnance
1.4.1.1.  Informations sur I’origine et la date de I’ordonnance
Les résultats de la présence de ces informations sont présentés dans le tableau 4 et résumés

dans la figure 6.
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Tableau 4 : Indication du lieu et de la date de la prescription en fonction de

chaque service

Numéro du service | Etablissement Service Date

1 100% 100% 100%
2 100% 100% 100%
3 100% 100% 100%
4 100% 100% 100%
5 100% 100% 100%
6 100% 100% 100%
7 100% 100% 100%
8 27,3% (3) 100% 100%
9 100% 100% 100%
10 100% 100% 100%
11 100% 100% 100%
12 100% 100% 100%
13 100% 100% 100%

Pourcentage d'ordonnances
100,0% 100,0%
98,9%
Etablissement Service Date

Figure 6 : Indication du lieu et de la date de la prescription sur la totalité des

ordonnances
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1.4.1.2.

Informations sur le prescripteur

Les résultats sur I’identification prescripteur et de son numéro de téléphone sont présentés

dans le tableau 5 et illustrés dans la figure 7.

Tableau 5 : Informations sur le prescripteur en fonction de chaque service

NunTéro du Prescripteur Nom du médecin senior | Numéro de téléphone
service
1 100% 100% 100%
2 85,5% (47) 100% 100%
3 95,6% (43) 97,8% (44) 100%
4 96,6% (56) 100% 100%
5 98,6% (69) 98,6% (69) 100%
6 98,6% (69) 88,6% (62) 70% (49)
7 100% 100% 3,7% (1)
8 90,9% (10) 81,8% (9) 100%
9 92,3% (24) 96,2% (25) 100%
10 95,5% (190) 100% 100%
11 100% 100% 100%
12 50% (3) 100% 100%
13 95,9% (125) 97,8% (133) 100%
Pourcentage d'ordonnances
97,9%
94,7%
93,7%
Prescripteur Nom du médecin senior ~ Numérao de téléphone

Figure 7 :

Informations sur le prescripteur sur la totalité des ordonnances
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1.4.1.3. Informations sur le patient
Les résultats sur la présence des informations nécessaires a 1’identification du patient sont

présentés dans le tableau 6 et résumés dans le Figure 8.

Tableau 6 : Informations sur le patient en fonction de chaque service

Numéro du service Nom | Prénom | Date de naissance fl:);:lrfbre de patients)
1 100% | 100% 100% 6
2 100% | 100% 100% 0
3 100% | 100% 100% 0
4 100% | 100% 100% 0
5 100% | 100% 100% 64
6 100% | 100% 100% 0
7 100% | 100% 100% 13
8 100% | 100% 81,8% (9) 0
9 100% | 100% 100% 0
10 100% | 100% 100% 0
11 100% | 100% 100% 0
12 100% | 100% 100% 0
13 100% | 100% 100% 0
Pourcentage d'ordonnances
100,0% 100,0%
99,7%
Nom Prénom Date de naissance

Figure 8 : Informations sur le patient sur la totalité des ordonnances
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1.4.2. Informations sur la prescription
1.4.2.1.  Lisibilité de I’ordonnance

100% des ordonnances étaient lisibles.

1.4.2.2. Conformité du support
Le support de I’ordonnance était inapproprié dans 2,4% des ordonnances, ce qui
correspond a 18 ordonnances.
Les erreurs concernaient :
» Les ordonnances de médicaments stupéfiants : 61,1% (n=11)
» Les ordonnances de produit d’exception : 22,2% (n=4)

» Les ordonnances ALD, sans produit prescrit dans la zone ALD : 16,7% (n=3)

1.4.2.3.  Conformité des lignes de la prescription
Sur 748 ordonnances, on a compté 4980 lignes prescrites : leur répartition en fonction de
chaque service est représentée dans le tableau 7.

Moyenne du nombre de lignes prescrites par ordonnance : 6,7 lignes.

Tableau 7 : Répartition du nombre de lignes prescrites en fonction de chaque service

Numéro du

. Nombre de lignes prescrites
service

207
156
208
356
507
271
247
44
214
1451
129
31
1159

| 0 X | | K| W N =

[y
<

[y
[y

[y
(]

ok
w
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Les résultats sur la présence des caracteres obligatoires d’une ligne de prescription sont

1.4.2.4.

Informations indiquées par ligne de prescription

représentés par le tableau 8 et illustrés dans la figure 9. Entre parenthéses figure le nombre

de lignes de prescription.

Tableau 8 : Informations indiquées par ligne de prescription en fonction de chaque

service

Numéro du Dosage . |Rythme de|Voie
. Dosage . Posologie . .. .

service existant prise d'administration

1 95,7% 94,2% 97,6% 98,6% 73,4%
(198) (195) (202) (204) (152)

) 80,1% 77,6% 85,9% 41,0% 69,2%
(125) (121) (134) (64) (108)

3 86,1% 84,1% 94,7% 79,3% 76,4%
(179) (175) (197) (165) (159)

4 93,8% 90,2% 91,6% 79,8% 78,1%
(334) (321) (326) (284) (278)

5 96,3% 92,3% 92,9% 90,1% 69,0%
(488) (468) (471) (457) (350)

6 93,0% 90,4% 90,4% 81,5% 81,5%
(252) (245) (245) (221) (221)

- 93,9% 89,5% 91,5% 71,7% 72,9%
(232) (221) (226) (177) (180)

3 97,7% 97,7% 100,0% 100,0% 97,7%
(43) (43) (44) (44) (43)

9 95,8% 92,5% 97,2% 95,8% 71,5%
(205) (198) (208) (205) (153)

10 90,6% 87,2% 71,4% 68,3% 34,9%
(1314) (1265) (1036) (991) (506)

1 89,1% 84,5% 80,6% 96,1% 92,2%
(115) (109) (104) (124) (119)

> 96,8% 96,8% 100,0% 90,3% 100,0%
(30) (30) (31) (28) (31

13 93,2% 91,6% 89,0% 79,2% 66,0%
(1080) (1062) (1032) (918) (765)
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& Pourcentage de lignes prescrites

92,3% 89,4% 0
8500 78,0%

61,5%

Figure 9 : Informations indiquées par ligne de prescription sur la totalité des

ordonnances

1.4.2.5. Compréhension de I’ordonnance

Les résultats sur la compréhension de 1’ordonnance sont représentés dans le tableau 9.

Tableau 9 : Compréhension de I’ordonnance en fonction de chaque service

Compréhension de
I'ordonnance
67,7% (21)

98,2% (54)
88,9% (40)
89,7% (52)
91,4% (64)
94,3% (66)
85,2% (23)
100%
76,9% (20)
79,4% (158)
100%
100%
74,3% (101)

Numéro du service
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Suite a ces résultats, on obtient une moyenne de 84,2% des ordonnances compréhensibles,

ce qui équivaut a 630 ordonnances.

1.4.2.6. Ordonnances prescrites en DCI
Les résultats sur le criteére de la prescription en DCI sont résumés dans le tableau 10. Entre

parenthéeses figure le nombre d’ordonnances.

Tableau 10 : Prescription en DCI en fonction de chaque service

Numéro du service | Prescription en DCI
3,2% (1)
3,6% (2)
24,4% (11)
13,8% (8)
7,1% (5)
7,1% (5)
3,7% (1)
9,1% (1)
11,5% (3)
3% (6)
42,9% (6)
0%

7,4% (10)

O 0 | N | K| W N =

)
<

[y
[

ok
(5]

[
w

Le nombre moyen d’ordonnances prescrites en intégralit¢ en DCI est de 7,9% (59

ordonnances).
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1.4.2.7.

Indication de la durée de traitement

Les résultats sur la présence de la(es) durée(s) de traitement sur I’ordonnance sont

présentés dans le tableau 11 et le figure 10.

Tableau 11 : Indication des durées de traitement en fonction de chaque service

Numéro du service | Durée totale du traitement

Durée du traitement de courte durée

1 100% 100%
2 74,5% (41) 93,8% (45)
3 86,7% (39) 100%
4 89,7% (52) 100%
5 94,3% (66) 80% (16)
6 100% 90,9% (10)
7 85,2% (23) 100%
8 100% 0%
9 92,3% (24) 80% (4)
10 88,9% (177) 94,2% (65)
11 92,9% (13) 0%
12 100% 100%
13 95,6% (130) 96,8% (30)

& Pourcentage d'ordonnances

94,4%
91,3%
Durée totale du traitement Durée du traitement de courte durée

Figure 10 : Indication des durées de traitement sur la totalité des ordonnances
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1.4.2.8.

déconseillées

Associations contre-indiquées : 11% (82)

Interactions médicamenteuses : 9,4% (70)

Interactions médicamenteuses, associations contre-indiquées ou

Sachant que la majorité des interactions médicamenteuses détectées correspondaient a des

contre-indications ou a des associations déconseillées.

Quelques exemples des principales interactions médicamenteuses ont été représentés dans

le tableau 12 :

Tableau 12 : Principales interactions médicamenteuses

Associations Associations
TOTAL

déconseillées contre-indiquées
Risque

39% (32) 4,9% (4) 43,9%
hyperkaliémie
Risque hémorragie | 13,4% (11) 3,7% (3) 17,1%
Troubles

2,4% (2) 3,7% (3) 6,1%
cardiaques
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1.4.2.9.

Les informations concernant I’ALD sont représentés dans le tableau 13

Ordonnance bizone

Tableau 13 : Informations sur I’ordonnance bizone en fonction de chaque service

Nombre Nombre de | Lignes non | Lignes présumées
Numéro du service| ordonnances lignes zone | justifiées en | non justifiées en
ALD ALD ALD ALD
8,2% 4,3%
1 31 207 (17 ©)
80%
2 1 5 0% @)
19,79 19,2%
3 42 203 (f(’);A’ 39) ’
2,2% 2,2%
4 35 272 () ()
5 62 478 ?{i?) (SZ(;)
4,7% 8,7%
6 30 149 7) (13)
7 24 221 ?:/f) ?671,§%
8 0 0 0% 0%
0,5% 6,5%
9 26 214 () (14)
10 151 1206 ?3;?) Zég?)
5,4%
11 10 93 0% (5)
9,79
12 6 31 ( 3’) o 0%
29 5,99
13 124 1078 (66’7)A) (6’4)4
TOTAUX 542 4157 4,8% 8%

1.4.2.10. Gravité des problémes constatés

Nombre d’ erreurs jugées critiques par I’externe : 13

Nombre d’erreurs jugées critiques par I’interne : 15
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Exemples d’erreurs critiques :
» Oubli d’un médicament
» Oubli d’un dosage
» Oubli d’une posologie

» Redondance de deux médicaments

1.4.2.11. Pertinence
Concernant la difficulté d’évaluation de ce critére, les résultats ne sont pas exploitables.
Seul un service possédait des résultats valides pour ce critére en raison de 1’assurance que
les externes avaient acceés aux dossiers des patients et en raison de la présence d’un interne
en pharmacie sur place.

Pour ce service, 9% (n=104) des lignes de prescriptions ont été jugées non pertinentes.

1.4.2.12. Informations aupres du prescripteur et modifications post-signature
Le prescripteur était informé dans 22,9% des cas.
Modifications post-signature :
» Ajout de lignes : 29
» Suppression de lignes : 21
» Modification de lignes : 87

1.5. Discussion
Cette ¢tude a permis de mettre en €vidence la diversité d’informations nécessaires et utiles
a la rédaction et a la dispensation d’une ordonnance qui, en leur absence, pourrait entrainer

des erreurs médicamenteuses.

On peut considérer que les informations sur 1’établissement et le service étaient présentes
sur I’ordonnance, ce qui pouvait s’expliquer par I’existence d’ordonnance préenregistrées

dans le logiciel d’aide a la prescription ou d’ordonnances papiers a 1’effigie du service.

En revanche, il y a certains cas ou I’ensemble des informations sur le prescripteur n’était

pas disponible, ce qui pouvait provoquer une incapacité¢ de contacter le médecin ou du
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moins une plus grande difficulté. En effet si la pharmacie devait contacter le prescripteur,
il faudrait appeler ’accueil de I’hopital ou le service concerné pour ensuite essayer de
trouver qui était le prescripteur du patient. Ce cheminement entrainerait une perte de temps

en cas de nécessité de contacter le prescripteur.

En ce qui concerne le patient, son identité et sa date de naissance étaient toujours bien
identifiées, en revanche la présence du poids était trés rare. C’est pour cela, que nous
n’avons pas étudié ce critére car les services concernés par 1’étude étaient uniquement des

services de médecine adulte, ce qui rend la présence du poids sur I’ordonnance facultative.

La signature du prescripteur n’a pas pu étre évaluée car, dans la majorité des cas, c’était le
critere « non applicable » qui était rempli dans le questionnaire. En effet, ceci s’expliquait
par le fait que les ordonnances étaient généralement rédigées avant la sortie programmeée
du patient. Ainsi, I’ordonnance pouvait donc étre modifiée au dernier moment, et ensuite
signée par le prescripteur.

Cependant, lors de la sortie du patient, le prescripteur était appelé par les secrétaires du
service pour signer tous les papiers concernant le patient donc on estimait que la signature

était validée sur 1’ordonnance a ce moment la.

Grace au support de la prescription informatisée, 100% des ordonnances étaient lisibles.
En revanche, pour certaines ordonnances, le support était inadapté, ce qui aurait donc
entrainé I’impossibilité¢ de dispenser le produit dans une officine. En particulier, pour les

médicaments stupéfiants ou d’exception.

On remarque que la qualité de rédaction des lignes de prescription peut étre améliorée car
parfois, le dosage manquait ce qui entrainerait la dispensation du dosage le plus faible pour
le patient et ainsi une possible perte d’efficacité du traitement pour le patient. De plus,
certains dosages prescrits €taient inexistants, une intervention pharmaceutique était donc
nécessaire pour adapter la prescription du médicament et étre certain que le dosage prescrit

soit réalisable.

Sur certaines ordonnances, la posologie n’était pas précisée, ce qui aurait nécessité de

mettre la posologie la plus faible au patient lors de la délivrance de son ordonnance en
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officine, en attendant de contacter le médecin par la suite avec de ce fait un retard

d’initiation du traitement souhaité.

Lors de I’absence du rythme de prise pour un médicament, le pharmacien peut tout a fait la
préciser lors de la délivrance de ’ordonnance mais il s’agit en théorie d’une obligation
pour le médecin lors de la prescription.

Cependant, il s’avére que le rythme de prise est trés souvent absent sur les ordonnances
délivrées en pharmacie, dans ce cas le pharmacien propose le moment de prise le plus

opportun pour la prise du médicament.

Enfin, concernant la voie d’administration, il s’agissait du critére le moins souvent trouvé
lors de la prescription d’un médicament. Ainsi par défaut, il s’agira de la voie orale qui
sera délivrée si plusieurs formes galéniques existent pour un méme médicament mais peut
étre qu’une autre voie était désirée par le médecin ou qu’une voie était préférée lors de

problemes de déglutition chez un patient.

La compréhension de I’ordonnance n’était pas validée pour toutes les ordonnances, ce qui
pourrait entrainer des erreurs de prise médicamenteuse par le patient. En effet si le patient
se référe uniquement a ce qui est écrit sur I’ordonnance, il pourrait mal interpréter la
prescription et prendre une dose incorrecte du médicament. C’est pourquoi il est préférable
de rédiger en toutes lettres les doses fractionnées de médicament telles que « un demi »,

« trois quarts »...

Grace a cette enquéte, on a pu constater que la prescription en DCI n’était pas bien acquise
par les prescripteurs. Ceci n’a pas de conséquence directe pour le patient, mais si la
prescription en DCI était réalisée, la délivrance de génériques serait probablement mieux

acceptée par les patients et le cotit des dépenses pour la sécurité sociale serait en baisse.

Il est possible de rapprocher ces résultats de prescription en DCI en les comparant aux
résultats d’une enquéte de I’'UFC Que Choisir réalisée du 20 mai au 29 juin 2015 dans 72
départements avec un total de 815 ordonnances et de plus de 2700 médicaments prescrits
(Que Choisir, 2016). Ainsi, il a été possible de constater le faible pourcentage de
médicaments prescrits en DCI, a savoir 13%. Les médicaments prescrits en DCI et en nom

de marque correspondaient a 14%.
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En ¢étudiant les ordonnances dans leur ensemble :
» 18% étaient entierement rédigées en DCI avec ou sans le nom de marque a coté
» 57% ne présentaient aucune DCI

» 25% présentaient des DCI et des noms de marque

On constate donc que la notion de prescription en DCI n’est pas encore bien intégrée dans
le cadre des prescriptions. De plus, étant donné qu’aucune sanction ni qu’aucun contrdle ne

sont mis en place, une amélioration de ces prescriptions est peu envisageable.

Cependant, la notion de DCI reste trés importante puisque grace a de telles prescriptions, il
est possible de détecter d’éventuels surdosages ou interactions médicamenteuses en
repérant clairement quels sont les médicaments prescrits sur une ordonnance. De plus la
DCI facilite 1’acquisition de traitements a ’étranger puisqu’elle est comprise dans tous les

pays, contrairement aux différents noms de marques que peut avoir une méme DCI.

En général, la durée de prescription était rarement absente de la prescription. Cependant, si
elle manque, le pharmacien est obligé de délivrer le médicament dans son plus petit

conditionnement ou d’appeler le médecin pour avoir une précision sur cette durée.

Les associations contre-indiquées ou les interactions médicamenteuses présentes sur les
ordonnances ont ¢été pour la plupart maintenues par le prescripteur puisque souvent le
patient bénéficiait de dosages biologiques a effectuer pour son ionogramme ou son INR,
ou un contrdle cardiaque ou tout autre examen avait ét¢ effectué pour valider la
prescription de médicaments a risque.

Ainsi, lors de contre-indications présentes sur une ordonnance, le pharmacien se doit
d’appeler le prescripteur qui peut confirmer ou infirmer cette association, et dans le cas ou
celle-ci est maintenue, il est conseillé au pharmacien de noter sur I’ordonnance cette

affirmation puisqu’il engage sa responsabilité s’il délivre.

L’analyse des ordonnances bizones a été complexe, puisqu’en I’absence d’une ordonnance
du médecin traitant ou d’un courrier justifiant I’ALD du patient, le prescripteur a 1’hopital
¢tait dans I’impossibilité de connaitre 1’indication de I’ALD du patient et de ce fait, il était
possible qu’il prescrive des médicaments a tort dans la partie exonérante et entrainer un

colt supplémentaire pour la sécurité sociale.
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L’analyse critique des erreurs constatées a permis d’objectiver les résultats du
questionnaire. Ainsi sur ’ensemble des ordonnances analysées, le nombre d’erreurs
critiques était faible mais restait non négligeable puisqu’il s’agissait d’oubli de prescription
ce qui pouvait entrainer un retard de prise en charge médicamenteuse pour le patient ou au
contraire des effets indésirables lors de la redondance de prescription du méme

médicament ou de deux médicaments de la méme classe thérapeutique.

On a pu évaluer le critére de la pertinence de prescription uniquement dans un service, qui
a permis de constater qu’un pourcentage non négligeable de médicaments était prescrit
sans justification apparente. Par exemple, on peut citer I’exemple des inhibiteurs de la
pompe a protons qui se retrouvent fréquemment prescrits sur les ordonnances de personnes
agées qui pourraient engendrer des risques de colites pseudo-membraneuses lors de prise

ultérieure d’antibiotiques.

Le ressenti des prescripteurs des différents services ayant participé a cette enquéte a été
positif, puisque la plupart €taient intéressé par les remarques effectuées par les externes. En
revanche, les prescripteurs étaient informés seulement lors de problémes concernant un
oubli de dosage, posologie, une contre-indication ou autres problémes important pour la

prise en charge optimale du patient.

Lors de I’analyse des ordonnances définitives, on a pu constater quelques modifications,
qui consistaient en 1’ajout d’antibiotiques par exemple, la suppression d’autres

médicaments ou la modification d’un dosage...

Nous avons comparé notre étude a 5 autres études réalisées précédemment, et représentées
dans le tableau 14 :
» Etude A : en 1997, enquéte sur les prescriptions de sortie au CHU de Grenoble
(Favre-Felix, 1997)
» Etude B : en 2001, évaluation de la qualité des ordonnances de sortie dans un CHU

(Paul et al, 2001)
» Etude C: en 2005, étude de I’Assurance Maladie en ile de France (Fourgon et al,
2005)
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» Etude D: en 2006, enquéte sur les difficultés rencontrées par les pharmaciens
d’officine de la Basse-Normandie (Barbier, 2006)

» Etude E: en 2013, enquéte régionale en Haute-Normandie sur les difficultés de
dispensation des ordonnances de sorties hospitalieres (Arnaud, 2014)

> Etude F : en 2015, notre étude

L’étude E correspond a I’enquéte préliminaire qui a conduit a la réalisation de notre étude.
Cependant il est difficile de la comparer point par point a notre étude finale car le nombre
d’ordonnances recueillies a été plus faible (43 ordonnances) et il s’agissait uniquement
d’ordonnances présentant des problémes quant a leur dispensation, de plus, les critéres

d’évaluation étaient différents.

75% des problémes observés étaient liés a la prescription :

> identification du prescripteur : 86%

» insuffisance d’information : 40%
- probléme concernant le dosage ou la posologie : 53%
- absence de la durée de traitement : 31%

» non conformité réglementaire : 41%
- support non adapté a la prescription de stupéfiants : 60%
- non utilisation d’une ordonnance bizone lorsque le patient a une ALD : 27%

» médicaments non disponibles en ville : 19%
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Tableau 14 : Comparaison des études

Criteéres Etude A |Etude B |Etude C | Etude D | Etude F
Nombre ordonnances 279 308 500 497 748

Date ordonnance 98% 94% 97.2% 100%

Nom médecin 83% 73% 82% 87,4% |94,70%
Qualification médecin 43% 36% 95,2% |94,70%

Nom service 90% 100%

Nom établissement 59% 98,90%

Adresse établissement 97% 98% 98,90%
Numéro téléphone 43% 93,70%
Signature 96% 98% 97,6% | Non exploitable
Support non conforme 3,0% 2,40%

Nom patient 99% 91% 94% 99,3% [100%

Prénom patient 67% 55% 69% 93,5% 100%

Age patient 13% 8% 93,2% |99,70%

Poids patient 15% 92,6% | Patients adultes

Dosage 99% 48,3% 197,5% |91,1%  |92,30%

Voie administration 79% 70,8% 61,50%
Posologie 91% 81,8%  [99% 98,5% |85,50%
Rythme de prise 67,9% 78%

Durée traitement 92,7% 94% 92% 91,30%-94,4%
Interactions médicamenteuses 8% 9,4%-11%
Prescription a tort ALD 13% 4,8%-8%

A partir de ce tableau comparatif, on constate une amélioration de la qualit¢ de la

présentation de I’ordonnance, au niveau de sa forme et des informations générales et

réglementaires.

En revanche, la qualité de prescription des médicaments est en baisse dans notre étude, ce

qui peut peut-étre s’expliquer par le plus grand nombre d’ordonnances analysées au cours

de notre étude.
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2. Conclusion

Notre étude a permis de faire un bilan sur la qualité des ordonnances de sorties
hospitaliéres afin de constater les axes d’améliorations possibles dans le but d’optimiser
ces prescriptions et le lien ville/hopital. Ces résultats ont pu étre présentés a la Société
Nationale Frangaise de Médecine Interne (SNFMI) et a la Société Frangaise de Pharmacie

Clinique sous la forme d’un poster (Annexe 11) et d’un abstract (Annexe 12).

La partie réglementaire d’une ordonnance pourrait étre améliorée en utilisant davantage
des ordonnances prédéfinies informatiquement présentant toutes les informations

obligatoires dans leur en-téte.

Il serait intéressant de communiquer aux différents établissements de santé des fiches
pratiques a la bonne rédaction d’une ordonnance, du méme type que la check-list

ordonnance qu’avait réalis¢ I’OM¢EDIT Poitou-Charentes.

Nous avons constaté que la prescription en DCI restait un point faible de cette étude, ce qui
pourrait étre corrigé en mettant en place une rémunération sur objectifs de santé par
exemple, ou au contraire en mettant en place des sanctions en cas de non-respect de cette

réglementation.

La pertinence d’une prescription est un critere tres important dans 1’analyse et la délivrance
d’une ordonnance. Cependant les patients ne sont pas toujours informés sur leurs nouveaux
traitements ou sur d’éventuels changements avant leur sortie hospitaliere. C’est pour cela
qu’une meilleure communication de 1’hdpital vers la ville, notamment grace a MSSanté ou
au DMP, permettrait au pharmacien d’étre informé de ce qui a été décidé a 1’hopital

concernant la prise en charge médicamenteuse du patient.

De plus, I'information de la ville vers 1’hopital est également tout aussi importante,
notamment grace a la conciliation médicamenteuse qui est encore trop peu pratiquée a
I’entrée des patients dans les établissements de santé ou encore, grace a I’utilisation du

dossier pharmaceutique a I’hopital.
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Ainsi, il existe encore des possibilités d’amélioration de rédaction des ordonnances afin de
limiter le risque d’erreurs de dispensation et de permettre une meilleure continuité des

soins pour le patient.

Pour cette année, 1I’Objectif National de Dépenses de 1’ Assurance Maladie accentue une de
ses propositions sur le controle des Prescriptions Hospitalieres Médicamenteuses
Exécutées en Ville dans le but de réduire les cotits de la délivrance de ces prescriptions
(CNAMTS, 2015). Cet objectif a atteindre par les établissements de santé ainsi que le
critere Qualité du Document de Sortie de I'IPAQSS 2014 vont certainement permettre des

¢études ultérieures sur la qualité des ordonnances de sortie hospitalicres.
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5. Annexes

Annexe 1 (CNAMTS, 2013)

S
X 'Assurance

Maladie

Droit de prescription des sages-femmes

Article mis a jour le 30 janvier 2013

L'arrété du 27 juin 2006 (JO du 2 juillet 2006) étend le droit de prescription des sages-femmes, jusqu'alors
limité a la prescription de diaphragmes, capes et contraceptifs locaux, et a la prescription d'une
contraception hormonale dans les suites de couches, lors de I'examen postnatal et apres une interruption
volontaire de grossesse (article L.5134-1 du code de la santé publique).

Les sages-femmes peuvent prescrire a leurs patientes les dispositifs médicaux suivants :

Ceinture de grossesse de série*

Orthese élastique de contention des membres inférieurs

Sonde ou électrode cutanée périnéale

Electrostimulateur neuromusculaire pour rééducation périnéale

Pese-bébé*

Tire-lait

Diaphragme

Cape cervicale*

Compresses, coton, bandes de crépe, filet tubulaire de maintien, suture adhésive et sparadrap

* Ces dispositifs médicaux ne sont pas remboursables par I'Assurance Maladie.

A noter
Les sages-femmes ne peuvent pas prescrire les produits et matériels utilisés pendant la séance.
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Annexe 2 (CNAMTS, 2012b)

S
AT UAssurance
Maladie

Droit de prescription des infirmiers

Article mis a jour le 4 juin 2012

Depuis le 31 mars 2012, les infirmiers sont autorisés a prescrire certains dispositifs médicaux dont la liste
est fixée de fagon limitative par I'arrété du 20 mars 2012 (JO du 30 mars 2012). A noter que cet arrété est
disponible ci-dessous en téléchargement.

Deux cas de prescription sont a distinguer :

Premier cas de prescription

L'infirmier peut prescrire a son patient les dispositifs médicaux suivants, dés lors qu'ils sont inscrits a la
liste des produits et prestations remboursables (LPPR) et sous réserve de remplir les trois conditions
suivantes :

e l'infirmier agit pendant la durée d'une prescription médicale d'une série d'actes infirmiers ;
e l'infirmier agit dans le cadre de sa compétence ;
e il n'existe pas d'indication contraire du médecin.

1. Articles pour pansement :

- pansements adhésifs stériles avec compresse intégrée ;

- compresses stériles (de coton hydrophile) a bords adhésifs ;

- compresses stériles de coton hydrophile non adhérente ;

- pansements et compresses stériles absorbants non adhérents pour plaies productives ;

- compresses stériles non tissées ;

- compresses stériles de gaze hydrophile ;

- gaze hydrophile non stérile ;

- compresses de gaze hydrophile non stériles et non tissées non stériles ;

- coton hydrophile non stérile ;

- ouate de cellulose chirurgicale ;

- sparadraps élastiques et non élastiques ;

- filets et jerseys tubulaires ;

- bandes de crépe en coton avec ou sans présence d'élastomeére ;

- bandes extensibles tissées ou tricotées ;

- bandes de crépe en laine ;

- films adhésifs semi-perméables stériles ;

- sets pour plaies.

2. Cerceaux pour lit de malade.

3. Dispositifs médicaux pour le traitement de I'incontinence et pour I'appareil urogénital :

- étui pénien, joint et raccord ;

- plat bassin et urinal ;

- dispositifs médicaux et accessoires communs pour incontinents urinaires, fécaux et stomisés : poches,
raccord, filtre, tampon, supports avec ou sans anneau de gomme, ceinture, clamp, pate pour protection
péristomiale, tampon absorbant, bouchon de matiéres fécales, collecteur d'urines et de matiéres fécales

;
- dispositifs pour colostomisés pratiquant I'irrigation ;

- nécessaire pour irrigation colique ;

- sondes vésicales pour autosondage et hétérosondage.

4. Dispositifs médicaux pour perfusion a domicile :

a) Appareils et accessoires pour perfusion a domicile :

- appareil a perfusion stérile non réutilisable ;

- panier de perfusion ;

- perfuseur de précision ;

- accessoires a usage unique de remplissage du perfuseur ou du diffuseur portable ;

- accessoires a usage unique pour pose de la perfusion au bras du malade en I'absence de cathéter
implantable ;

b) Accessoires nécessaires a I'utilisation d'une chambre a cathéter implantable ou d'un cathéter central
tunnelisé :

- aiguilles nécessaires a I'utilisation de la chambre a cathéter implantable ;

- aiguille, adhésif transparent, prolongateur, robinet a trois voies ;

c) Accessoires stériles, non réutilisables, pour hépariner : seringues ou aiguilles adaptées, prolongateur,
robinet a 3 voies ;

d) Pieds et potences a sérum a roulettes.

Second cas de prescription

Si l'infirmier remplit les trois conditions prévues dans le 1°" cas de prescription et qu'en outre il en a au
préalable informé le médecin traitant désigné par le patient, il peut également prescrire les dispositifs
médicaux suivants, des lors qu'ils sont inscrits a la liste des produits et prestations remboursables (LPPR) :

1. Matelas ou surmatelas d'aide a la prévention des escarres en mousse avec découpe en forme de
gaufrier.

2. Coussin d'aide a la prévention des escarres :

- coussins a air statique ;

- coussins en mousse structurée formés de modules amovibles ;

- coussins en gel ;

- coussins en mousse et gel.

3. Pansements :

- hydrocolloides ;
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- hydrocellulaires ;

- alginates ;

- hydrogels ;

- en fibres de carboxyméthylcellulose (CMC) ;

- a base de charbon actif ;

- a base d'acide hyaluronique seul ;

- interfaces (y compris les silicones et ceux a base de carboxymeéthylcellulose [CMC])

- pansements vaselinés.

4. Sonde naso-gastrique ou naso-entérale pour nutrition entérale a domicile.

5. Dans le cadre d'un renouvellement a l'identique, orthéses élastiques de contention des membres :
- bas (jarret, cuisse) ;

- chaussettes et suppléments associés.

6. Dans le cadre d'un renouvellement a l'identique, accessoires pour lecteur de glycémie :
- lancettes ;

- bandelettes d'autosurveillance glycémique ;

- autopiqueurs a usage unique ;

- seringues avec aiguilles pour autotraitement ;

- aiguilles non réutilisables pour stylo injecteur ;

- ensemble stérile non réutilisable (aiguilles et réservoir) ;

- embout perforateur stérile.

A noter : l'infirmier ne peut pas prescrire des sets comprenant un (ou plusieurs) dispositif médical non
listé précédemment.
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Annexe 3 (CNAMTS, 2010b)

A
AT l'Assurance
Maladie

Droit de prescription des masseurs-kinésithérapeutes

Article mis a jour le 30 mars 2010

Depuis le 14 janvier 2006, les masseurs-kinésithérapeutes sont autorisés a prescrire certains dispositifs
médicaux, dont la liste est fixée de facon limitative par I'arrété du 9 janvier 2006 (JO du 13 janvier 2006),
sous réserve de remplir les conditions suivantes :

1. Le masseur-kinésithérapeute agit dans le cadre de sa compétence.
2. Il n'existe pas d'indication contraire du médecin.

Les masseurs-kinésithérapeutes peuvent prescrire a leur patient les dispositifs médicaux
suivants :

Appareils destinés au soulévement du malade : potences et souléve-malades.

Matelas d'aide a la prévention d'escarres en mousse de haute résilience type gaufrier.

Coussin d'aide a la prévention des escarres en fibres siliconées ou en mousse monobloc.

Barriéres de lits et cerceaux.

Aide a la déambulation : cannes, béquilles, déambulateur.

Fauteuils roulants a propulsion manuelle de classe I, a la location pour des durées inférieures a 3 mois.
Attelles souples de correction orthopédique de série.

Ceintures de soutien lombaire de série et bandes ceintures de série.

Bandes et orthéses de contention souple élastique des membres de série.

e Sonde ou électrode cutanée périnéale pour électrostimulation neuromusculaire pour le traitement de
I'incontinence urinaire.

e Collecteurs d'urines, étuis péniens, pessaires, urinal.

e Attelles souples de posture et/ou de repos de série.

e Embouts de cannes.

e Talonnettes avec évidement et amortissantes.

e Aide a la fonction respiratoire : débitmétre de pointe.

e Pansements secs ou étanches pour immersion en balnéothérapie.
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Annexe 4 (CNAMTS, 2014c¢)

A
XM Assurance
Maladie

Droit de prescription des pédicures-podologues

Article mis a jour le 7 avril 2014

De nouvelles dispositions permettent la prise en charge par I'Assurance Maladie des topiques a usage
externe et des pansements que les pédicures-podologues peuvent prescrire [1]. Le point sur les produits de
santé concernés.

Topiques a usage externe

Les topiques a usage externe que les pédicures podologues peuvent prescrire et appliquer, et qui sont pris
en charge par I'Assurance Maladie sont les suivants :

Antiseptiques

Antifongiques

Hémostatiques

Anesthésiques

Kératolytiques et verrucides

Produits a visée adoucissante, asséchante, calmante, cicatrisante ou révulsive
e Anti-inflammatoires locaux pour I'hallux valgus et les ongles incarnés

a l'exclusion des spécialités renfermant des substances classées comme vénéneuses.

Pansements

Les pansements que les pédicures-podologiques peuvent prescrire et poser, et qui sont pris en charge par
I'Assurance Maladie sont les suivants :

Compresses stériles de coton hydrophile

Compresses stériles de gaze hydrophile / compresses fibres stériles de gaze hydrophile

Sparadrap

Compresses non tissées stériles

Systeme de maintien des pansements : jersey tubulaire de maintien des pansements, pochette de
suture adhésive stérile, sparadrap élastique et non élastique

e Compresses stériles absorbantes / compresses absorbantes.

Pansements pour patients diabétiques

Les pansements pour patients diabétiques dont les pédicures-podologues peuvent renouveler la
prescription (la prescription initiale étant réservée aux médecins) et qui sont pris en charge par I'Assurance
Maladie sont les suivants :

Pansements hydrocolloides
Pansements a base de charbon actif
Pansements vaselinés

Pansements hydrofibre

Pansements hydrogel

Pansements a alginate de calcium

[1] Décret n° 2009-956 du 29 juillet 2009 paru au JO du 2 ao(t 2009 et liste fixée par arrété du 30 juillet
2008 paru au JO du 2 ao(t 2008, disponibles ci-desous en téléchargement.
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Annexe 5 (CNAMTS, 2009)

Les préparations remboursables en pratique

Compte tenu des nouvelles régles de prise en charge, quelques préparations magistrales et officinales
restent remboursables : il s'agit notamment de certaines préparations destinées a la pédiatrie et a la
gériatrie, de préparations dermatologiques prescrites a des patients atteints de maladies spécifiques. Il
existe aussi quelques cas particuliers.

1) Les préparations destinées a la pédiatrie et a la gériatrie

Certaines préparations rendues nécessaires pour I'adaptation des posologies dans le cadre des traitements

destinés a la pédiatrie ou a la gériatrie restent remboursables.
Il s'agit des cas pour lesquels il n'existe pas de dosage adapté sous forme de spécialité en I'absence
d'alternatives thérapeutiques disponibles.

2) Les préparations dermatologiques prescrites a des patients atteints de maladies spécifiques
Cette disposition concerne les patients atteints de :

maladies rares,

maladies orphelines,

maladies génétiques a expression cutanée,

e maladies chroniques d'une particuliere gravité.

Exemples : épidermiolyse bulleuse, maladie de Darier, psoriasis étendu ou grave, dermatite atopique
généralisée, dermatite atopique de I'adulte, ichtyose, kératodermie, kératodermie-palmoplantaire, etc.

Dans ce cadre, les principes actifs suivants sont pris en charge :

urée,

chlorure de sodium,
acide lactique,
acide salicylique,
acide benzoique,
coaltar, ichtyol,
dioxyanthranol,
cérat, cérat de Galien,
cold cream
glycérolé d'amidon,
glycérine,

vaseline.

A noter :

- Seul le médecin est a méme d'apprécier si la préparation qu'il prescrit entre dans ce cadre.

- A titre exceptionnel, tous les excipients - simples ou composés - utilisés dans ces préparations
dermatologiques spécifiques sont pris en charge.

3) Cas particuliers susceptibles d'étre pris en charge
Dans le cadre des pathologie rénales (ex : corrections des acidoses métaboliques chroniques,
utilisation dans le cadre des dialyses), prise en charge du :

e bicarbonate de sodium (comprimés, gélules),
e chlorure de sodium (comprimés, gélules),
e carbonate de calcium (comprimés, gélules).

Pour les maladies rares et les maladies orphelines, prise en charge du bétacarotene (comprimés,
gélules) dans le cadre du traitement de la mucoviscidose.

Prise en charge des préparations oncologiques en bain de bouche
(association d'antifongiques, de bicarbonate de sodium et de bain de bouche remboursable).
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Annexe 6 (CNAMTS, 2012a)

Liste des ALD 30

Liste des 30 affections de longue durée (ALD 30) qui donnent lieu a exonération du ticket
modérateur (article d-322-1 du CSS)

L’article D-322-1 du code de la sécurité sociale précise la liste de ces affections “ comportant un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement colteuse susceptibles d’ouvrir droit a la suppression de la
participation des assurés sociaux aux tarifs servant de base aux calculs des prestations en nature de I'assurance
maladie ”.

Cette liste est établie apres avis du Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale (HCMSS).

En regard de cette liste, le HCMSS élabore des Recommandations a I'intention des médecins traitants et des
médecins conseils des services de I'assurance maladie dans le but de donner des indications précises sur les
conditions d’exonération. Aprés aval du Ministre ces Recommandations font I'objet d’une publication par
I"UCANSS a l'intention des Professionnels.

Liste des affections de longue durée :

1 Accident vasculaire cérébral invalidant ;

2 Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques ;

3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques ;

4 Bilharziose compliquée ;

5 Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves ;
cardiopathies congénitales graves ;

6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses ;

7 Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus de
'immuno-déficience humaine ;

8 Diabete de type 1 et diabete de type 2 ;

9 Forme grave des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie grave ;

10 Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises séveres ;

11 Hémophilies et affections constitutionnelles de I’lhémostase graves ;

12 Hypertension artérielle sévere ;

13 Maladie coronaire ;

14 Insuffisance respiratoire chronique grave ;

15 Lepre ;

16 Maladie de Parkinson ;

17 Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé ;

18 Mucoviscidose ;

19 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif ;

20 Paraplégie ;

21 Périartérite noueuse, lupus érythémateux aigu disséminé, sclérodermie généralisée évolutive ;

22 Polyarthrite rhumatoide évolutive grave ;

23 Psychose, trouble grave de la personnalité, arriération mentale ;

24 Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives ;

25 Sclérose en plaques ;

26 Scoliose structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25 degrés) jusqu’a maturation
rachidienne ;

27 Spondylarthrite ankylosante grave ;

28 Suites de transplantation d’organe ;

29 Tuberculose active ;

30 Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.
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Annexe 7 : Mail d’information destiné aux médecins des services cliniques accueillant

des externes en pharmacie

Cher(e)s Collegues,

En partenariat avec I'OMEDIT de Haute-Normandie, le COMEDIMS du CHU
va effectuer une enquéte sur la conformité des ordonnances de sortie
dans les services cliniques de Médecine adulte qui disposent d'un(e)
externe de Pharmacie.

L'objectif est d'évaluer la conformité et la pertinence des ordonnances
pour améliorer la qualité et la maftrise des prescriptions hospitalieres de
sortie d'hospitalisation, dans le cadre du Contrat de Bon Usage et du plan
ONDAM.

Cette enquéte se déroulera pendant le mois de juin et les informations
seront recueillies par vos externes de Pharmacie puis analysées par le
COMEDIMS.

Bien entendu les résultats de cette enquéte vous seront restitués.

Nous vous remergions d'accepter que vos externes de Pharmacie puissent
consacrer un peu de temps de leur stage pour cette enquéte. Ils vous
transmettront les items évalués.

Restant a votre disposition, nous vous adressons nos cordiales salutations.

Pr Jean DOUCET Pr Rémi VARIN
Présidents du COMEDIMS
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Annexe 8 :

Fiche de renseignement Pharmacien a remplir le jour de la sortie au plus tard
Evaluation de la conformité des ordonnances de sortie

O /{\éoq

Révision du 30/04/15

IDENTIFICATION DE L'EVALUATEUR Date de I'ordonnance: ___ / _ /
NOM: Fonction:
Prénom: Service:
INFORMATIONS GENERALES ET REGLEMENTAIRES DE L'ORDONNANCE
Etablissement™ O Identifiable O Non identifiable
Service [0 Identifiable [ Non identifiable
Date de la prescription renseignée I Oui O Non
Prescripteur? [ Identifiable [ Non identifiable
Si prescription par un interne, nom d'un senior responsable indiqué: [0 Oui [ Non
Présence du N° de téléphone du prescripteur [ Oui [ Non
Signature du prescripteur® [ Oui [ Non [J Non applicable
Nom du patient [ Oui [ Non
Prénom du patient O Oui 0 Non
Date de naissance ou age du patient O Oui O Non
Si enfant : poids du patient [ Oui [ Non
PRESCRIPTION
Prescription lisible® [ Oui [ Non
Support de prescription appropri¢® O Oui O Non
Nombre total de lignes prescrites: ___
Reporter le nombre de lignes pour lesquelles sont indiqués ©

Ledosage:__

La posologie: __

Le rythme de prise: ___

La voie d'administration : ____
Reporter le nombre de lignes pour lesquelles le dosage indiqué existe!”:
Ordonnance compréhensible® : O Oui O Non
Toutes les DCI sont indiquées [ Oui [ Non
La durée totale du traitement est indiquée [ Oui [ Non

Si traitement de courte durée, la durée est renseignée(g) O Oui [ Non

Nombre d'associations Cl ou déconseillées™ : ___ (lesindiquer sur une copie de I'ordonnance)
Si ordonnance bizone, nombre de lignes prescrites dans la zone ALD mais sans rapport avec I'ALD du
patient(m :

Lignes non justifiées dans lazone ALD : ___

Lignes présumées sans justification dans la zone ALD : ____
Prescription d'un médicament a réserve hospitali‘ere(m [J Oui O Non
Prescription d'un médicament réservé 3 un autre spécialiste!™ O Oui [ Non
Autre probléme‘“)z
Gravité des problémes constatés (s, ____ligne(s) critique(s)

Nombre de lignes sans justification apparente (16),

‘ Joindre une copie de I'ordonnance anonymisée et entourer dessus les médicaments concernés. ‘

| SUITE DONNEE ‘
Le prescripteur a été informé des problémes relevés sur son ordonnance [ Oui O Non
Actions menées apres information du prescripteur :

DIFFERENCES RELEVEES ENTRE L'ORDONNANCE ANALYSEE ET L'ORDONNANCE DEFINITIVE®”
Joindre une copie de I'ordonnance définitive, inscrire dessus "copie de I'ordonnance définitive" et
renseigner les modifications réalisées par le prescripteur

Cadre réservé a la saisie des données
N° de fiche :
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Annexe 9 :

Guide d'utilisation du questionnaire d'évaluation de la

conformité des ordonnances de sortie

. . ..., Révision du 15/05/1
(1) Etablissement : Cocher la case "identifiable" lorsque sont indiqués "CHU de Rouen‘ﬁ,

I'adresse de 1'hopital et le N° FINESS. En 'absence d'un de ces ¢léments, cocher la case "Non
identifiable"

(2) Prescripteur : Cocher la case "Identifiable" lorsque sont indiqués le nom (sans initiales),
la fonction du prescripteur (interne, CCA, Dr, Pr...) et le N° RPPS. En I'absence d'un de ces
¢éléments, cocher la case "Non identifiable"

(3) Signature du prescripteur : Cocher "Non applicable" lorsqu'il n'a pas été possible de
vérifier la signature du prescripteur. Se reporter a: (17) Différences relevées entre
I'ordonnance analysée et I'ordonnance définitive.

(4) Lisibilité de la prescription : Cocher la case "Oui" si l'intégralité de la prescription peut
étre lue sans difficulté. Si un élément quelconque est illisible ou difficilement lisible, cocher
la case "Non"

(5) Support de prescription : Exemple les stupéfiants doivent étre prescrits sur une
ordonnance sécurisée, les médicaments d'exception doivent étre prescrits sur une ordonnance
a4 volets.

(6) La posologie (ex: 3 cp par jour) est a différencier du rythme de prise (ex: I cp le matin,
midi et soir)

(7) Existence du dosage indiqué: Exemple de posologie non existante: prescription de
"Keppra 750mg" alors que la spécialité n'existe que en 250mg, 500mg et 1000mg.
Le médecin aurait dii prescrire "Keppra 250mg ET Keppra 500mg" en 2 lignes.

(8) Ordonnance compréhensible : Cocher la case "Oui" si la prescription ne présente aucune
ambiguité dans son contenu. Par exemple: "Previscan % cp le soir" peut étre mal interprété
par le patient: "3 ou 4 comprimés" ou "3 comprimés un jour sur deux et 4 comprimés l'autre
jour sur deux". Ici, le prescripteur doit écrire la posologie en toutes lettres.

(9) Traitement courte durée: Par exemple: lors de la prescription d'un antibiotique, il faut
que la durée de traitement de cet antibiotique soit renseignée et soit distincte de la durée totale
des autres traitements prescrits.

(10) Associations CI ou déconseillées : Nécessit¢ d'avoir un compte (gratuit) sur

Theriaque.org. Réaliser une analyse de I'ordonnance a l'aide de 1'onglet "Analyse" et reporter
le nombre des associations CI et déconseillées.
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Guide d'utilisation du questionnaire d'évaluation de la

conformité des ordonnances de sortie

. . ..., Révision du 15/05/1
(1) Etablissement : Cocher la case "identifiable" lorsque sont indiqués "CHU de Rouen‘ﬁ,

I'adresse de 1'hopital et le N° FINESS. En 'absence d'un de ces ¢léments, cocher la case "Non
identifiable"

(2) Prescripteur : Cocher la case "Identifiable" lorsque sont indiqués le nom (sans initiales),
la fonction du prescripteur (interne, CCA, Dr, Pr...) et le N° RPPS. En I'absence d'un de ces
éléments, cocher la case "Non identifiable"

(3) Signature du prescripteur : Cocher "Non applicable" lorsqu'il n'a pas été possible de
vérifier la signature du prescripteur. Se reporter a: (17) Différences relevées entre
I'ordonnance analysée et I'ordonnance définitive.

(4) Lisibilité de la prescription : Cocher la case "Oui" si l'intégralité de la prescription peut
étre lue sans difficulté. Si un élément quelconque est illisible ou difficilement lisible, cocher
la case "Non"

(5) Support de prescription : Exemple les stupéfiants doivent étre prescrits sur une
ordonnance sécurisée, les médicaments d'exception doivent étre prescrits sur une ordonnance
a 4 volets.

(6) La posologie (ex: 3 cp par jour) est a différencier du rythme de prise (ex: 1 cp le matin,
midi et soir)

(7) Existence du dosage indiqué: Exemple de posologie non existante: prescription de
"Keppra 750mg" alors que la spécialité n'existe que en 250mg, 500mg et 1000mg.
Le médecin aurait dii prescrire "Keppra 250mg ET Keppra 500mg" en 2 lignes.

(8) Ordonnance compréhensible : Cocher la case "Oui" si la prescription ne présente aucune
ambiguité dans son contenu. Par exemple: "Previscan % cp le soir" peut étre mal interprété
par le patient: "3 ou 4 comprimés" ou "3 comprimés un jour sur deux et 4 comprimés l'autre
jour sur deux". Ici, le prescripteur doit écrire la posologie en toutes lettres.

(9) Traitement courte durée: Par exemple: lors de la prescription d'un antibiotique, il faut
que la durée de traitement de cet antibiotique soit renseignée et soit distincte de la durée totale
des autres traitements prescrits.

(10) Associations CI ou déconseillées : Nécessit¢ d'avoir un compte (gratuit) sur
Theriaque.org. Réaliser une analyse de I'ordonnance a l'aide de l'onglet "Analyse" et reporter
le nombre des associations CI et déconseillées.
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Guide d'utilisation du questionnaire d'évaluation de la

conformité des ordonnances de sortie
Révision du 15/05/15

Aide a l'interprétation

De maniére générale si une ligne n'est pas comptée dans le "nombre totale de lignes
prescrites", on n'en tient plus compte pour le reste du questionnaire.

Ne pas tenir compte des DM (pansements, aiguilles, bandes, sparadrap...), des perfusions
d'hydratation

On exclue également les lignes produits dont la posologie / le dosage seront déterminés en
fonction des bilans biologiques/ INR suivants.

Tous les médicaments, produits de nutrition (Fresubin, Fortimel..), crémes (type dermoval
coldcream, sédorrhoide) doivent étre comptabilisés dans 1'étude.

— Dans le cas des produits de nutrition, le dosage, la posologie, et la voie d'administration
sont automatiquement validé. Par contre le rythme de prise (matin et soir, a 10h et a 16h,
en dehors des repas, au cours des repas) doit étre spécifié

Lorsqu'une spécialité a dosage unique est prescrite sans précision du dosage : I’item
« dosage » est validé : Insuline (toujours 100ui/ml), Lexomil (6mg), Monuril (3g)

La mention de la voie d’administration est nécessaire pour toutes les lignes « cp, sachet,
ampoule buvable, patch, créme, pommade (ou "application" pour la voie cutanée),
inhalation (ou le terme "bouffée"), IV, SC, IM... »

La prescription du Forlax® : l'item "dosage" est validé uniquement si 1'ordonnance ne
provient pas d'un service de pédiatrie. Justification: le Forlax® 4g est spécifique a la
pédiatrie et le Forlax® 10g a longtemps existé seul avant.

Le rythme de prise est validé méme s'il n'est pas précisé pour certains médicaments a
administrer toutes les semaines/tous les mois. Par exemple: Aranesp® 1 injection tous les
15 jours, Uvedose® 1 ampoule tous les 3 mois

Le rythme de prise est validé pour toute prescription conditionnelle. Par exemple: Forlax®
10g : 2 sachets/jour si constipation

Attention a la prescription de « Paracétamol 1 c¢p x 3/jour ». Il faut compter le "rythme de
prise" non valide lorsqu'il y a absence de précision sur I’espacement entre les prises
(matin, midi, soir ou toutes les 6/8h) et ce méme si c'est une prescription conditionnelle "si
douleurs".

Pour la durée totale de traitement, dans le cas d'une ordonnance ALD, on considere qu'elle
est indiquées si elle apparait au moins une fois, que ce soit dans le cadre ALD ou hors
ALD.
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Liste non exhaustive de spécialités a dosage unique

Guide d'utilisation du questionnaire d'évaluation de la

conformité des ordonnances de sortie

VVVVYVYVVYVYVYVYVYVVYVYVYVYVYYVYYVYY

Bacloféne cp

Bromazépam (Lexomil) cp

Céfixime cp
Cétirizine cp
Clopidogrel cp
Codoliprane cp
Dafalgan codéiné cp
Desloratadine cp
Dompéridone cp
Duoplavin
Fosfomycine (Monuril)
Lamaline cp
Ofloxacine cp
Paroxétine cp
Spasfon cp sec
Ventoline en bouffée
Vogaléne lyoc
Zolpidem cp

Révision du 15/05/15
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Annexe 10: Deux exemples

exhaustive)

JdeRouen

Date de marssance ™

Médecine

| Secrétarint ®

o Wi Il

{ ——

d’ordonnances et de leur questionnaire (liste non

J de Rouen

I

Meédecine |
Secrétariat ®
e |

(m |

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

i affecti é nue (liste ou hors liste)
i latives au traitement de I'affection de longue durée recon:
B (AFFECTION EXONERANTE)

Rouen le, 05/05:2015

~ (cp) Rouen Ie, 05/05/2015

o (8 S IR s

le matin

d_y,\l\*\” on ALOD-

¢le matin . - o
1 imjection SC tous les 15jours —y pdlcanients d M&Th SiiL

oldo & K wodel
225 cls Auty

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

8) Cagteol collyre le matin et le soir
9) Fitlax. 2sachets le matin si constipation

QSP Imois
T - (int)

(@)

[ IDENTIFICATION DE LEVALGATEGR
[ nowm: |
| Prénon

[ INFORMATIONS GENERALES £ REGLEMENTAI

Etablissement™

Service

Date de la prescription renseignée
Prescripteur®?

Si prescription par un interne, nom d'un senior
Présence du N° de téléphone du prescripteur

Signature du prescripteur®
Nom du patient
Prénom du patient
Date de naissance ou age du patient
Si enfant : poids du patient

[ PRESCRIPTION
Prescription lisible™
Support de prescription approprig®
Nombre total de lignes prescrites: &

Reporter le nombre de lignes pour lesquelles sont indiqués ¢

Le dosage :
La posologie :

Le rythme de prise: &

La voie d'administration :

Reporter le nombre de lignes pour lesquelles I dosage indiqué existe™: &
O

Ordonnance compréhensible'®
Toutes les DCI sont indiquées

La durée totale du traitement est indiquée
Si traitement de courte durée, la durée est

Nombre d'associations Cl ou déconseillées’™ -

Si ordonnance bizone, nombre de lignes prescrites ¢

Lignes non justifiées dans la zone ALD e
Lignes présumées sans Justification dans Ia zone Al
Prescription d'un médicament 4 réserve hospitaliere”!

Date de l'ordonnance: (5,
Fonction
Service: ¢

—

RES DE L'ORDONNANCE

le matin

hyrox T5pg le matin

antol 20mg Ic soir

3 Sme le soir )

6) Effexor Lp 37.5 mg le matin

7) Aranesp 50 pg | injection SC tous les 15jours (a continuer)

S 'affecti durée (liste ou hors liste)
ipti SANS RAPPORT avec I'affection de longue
e (MALADIES INTERCURRENTES)

8) Carteol collyre le matin et le snirr .
9) Forlax, 2sachets le matin si constipation

QSP mois
T . (in)

i b |Vadanon ex &)i&'n.h\/cl

-

= Fiche de renseignement Pharmacien & remplir le jour de la sortie au plus tard
Evaluation de la conformité des ordonnances de sortie
R

T ———
"~ BNon identifiable
O Non identifiable
on

O Non identifiable

responsable indiqué: & Oui 0 Non

O Non
O Non LNon applicable
OnNon

O Non
O Non
__ONon

~ Ofon

BENon

O Non
BNon
O Non
Ooui O Non

auer sur une copie de 'ordonnance)
ans la zone ALD mais sans rapport avec 'ALD du

w: A

Oui O Non

XN
Prescription d'un médicament réservé a un autre spécialiste’™ O ouj ‘BNon

Autre probleme!?!

e D P v en
Gravité des problémes constatés ¢ ) _ligne(s) critique(s)
Nombre de lignes sans justification apparente ¢

patient™":
i

| Joindre une copie de I'ardonnan anonymisée et entourer dessus les mé: icames

ET

Le prescripteur a été informé des problémes relevés sur son o
Actions menées aprés information du prescripteur ;

Pa_ds naieelle otdannameos & " ox

ES ENTRE L'OR a:TNCEANAEEETL'OEDNNANCEDEHNlTWE“” S

|_DIFFERENCES RELEVE

rdonnance EROUI

= h_LC

Loindre une copie de I'ordennance définitive, inscrire dassus “copie de l'ordonnance définitive ot
renseigner les modifications réalisées par Je prescripteur
Cadre r sal
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CHU de Rouen

| T

EEN
| ‘ Date de nalssance 3
- o

Secrétariat B ( ‘

TN
e Wi

—

‘ Médecine {
| 57 pd /mny

i |

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

Rouen le, 06/05/2015

INE

\ex sk [ 1= 2x lu:mé 3
et soir
i pon (m«tuﬂmn
Lep leThatin et 1 &p le soir

» le matin & réévaluer dans 48h

1 cp le matin

= 5
56 v den”

interne)

Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée (liste ou hors liste)
(MATADIES INTERCURRENTES)

C LORAZEPAM Img, 1 cp au coucher
% PARACETAMOL 1¢ x3 fjour si douleurs —y mange u\“'vw dis. e

hmw |

CHUdeRouen

o, IS,
Date de naissance : st
Médecine |
| secrétariac &
—
> A
— |
Prescriptions relatives au traitement de l'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)
Rouen le, 06/05/2015
atin et soir
cp le matin et 1 cp le soir
natin & réévalucr dans 48h
¢ matin
1 interne)
T —
Prescriptions SANS RAPPORT avec I'affection de longue durée (liste ou hors liste)
(MALADIES INTERCURRENTES)

LORAZEPAM lmg, | cp au coucher
PARACETAMOL 1g x3 /jour si douleurs
Paire de bas de contention

ol S g (\JT“‘”&\\‘ L

Fiche de renseignement Pharmacien a remplir le jour de |a sortie au plus tard
Evaluation de la conformité des ordonnances de sortie

Révision du 30/04/15
‘ IDENTIFIFATION DE L'EVALUATEUR Date de lordonnance: O& /o5_/ A% |
| NOM: Fonction: W
| Prénor Service: (

| INFORMATIONS GENERALES ET REGLEMENTAIRES DE L'ORDONNANCE

Etablissement" O identifiable
Service B8 Identifiable O Non identifiable
Date de la prescription renseignée & Oui O Non
Prescripteur” & identifiable O Non identifiable
Si prescription par un interne, nom d'un senior responsable indiqué: ] Oui [J Non
Présence du N° de téléphone du prescripteur  3X0ui ONon
signature du prescripteur™ Ooui O Non &Non applicable
Nom du patient & oui O Non
Prénom du patient B Oui O Non
Date de naissance ou dge du patient Boui O Non
_Sienfant : poids du patient Ooui O Non
| PRESCRIPTION
Prescription lisible! Oui O Non
Support de prescription approprié®! oui O Non
Nombre total de lignes prescrites:
Reporter le nombre de lignes pour lesquelles sont indiqués
| Le dosage :
| La posologie : =
| Le rythme de prise: (3
La voie d'administration : =
Reporter le nombre de lignes pour lesquelles le dosage indiqué existe: %
Ordonnance compréhensible® : O oui 4 Non
Toutes les DCl sont indiquées O oui B Non
La durée totale du traitement est indiquée B oui O Non
Si traitement de courte durée, la durée est renseignée®™ O Oui O Non

patient™™
Lignes non justifiées dans la zone ALD .~

Lignes présumées sans justification dans la zone ALD ;.
o Bl 2200

Nombre d'associations Cl ou déconseillées™ : () {les indiquer sur une copie de I'ordonnance)
Si ordonnance bizone, nombre de lignes prescrites dans la zone ALD mais sans rapport avec I'ALD du

B Non

Prescription d'un aréserve
Autre probléme'¥:

Gravité des problemes constatés “?: (7) ligne(s)

Prescription d'un médicament réservé a un autre spécialiste™ O Oui
74 i «

a

oui
& Non
A Kedex €

ique(s)

Nombre de lignes sans justification apparente " 3

Joindre une copie de I'ordonnance anonymisée et entourer dessus les

SUITE DONNEE

Le prescripteur a été informé des problémes relevés sur son ordonnance
s information du prescripteur : _fn ¢

Actions menées apré:
St i au e

ﬁou ONon .

ieohien

= jaal d 00
i

J
DIFFERENCES RELEVEES ENTRE L'ORDONNANCE ANALYSEE ET L'ORDQ INANCE DEFINITIVE™”

Joindre une copie de I'ordonnance définitive, inscrire dessus "copie de I'ordonnance défi et

renseigner les modifications réalisées par le

rescripteur

Cadre réservé a la saisie des données |

N de fiche : A%3

105



Annexe 11 :

S
wicuu waaneroes  FaUt-il améliorer la conformité et la pertinence des &
</

ordonnances de sortie hospitaliéres ? o ‘/-
M. Devos () ; M. Waththuhewa () ; L. Philippe (") ; A. Boyot (V) ; N. Caraes () ; C.
Bertoux (V) ; A. O'jeanson (V) ; A. Breteau (@ ; D. Monzat (2 ; J. Doucet (-2
(1) Médecine interne - gériatrie - thérapeutique, C.H.U, St Julien, Rouen
() OMéDIT de Haute Normandie, C.H.U. Rouen, Rouen

de médecine interne.

)

CONTEXTE 2
Pharmaciens de ville : problémes au niveau de la qualité des ordonnances de sortie d’hospitalisation ?
Mesures nationales (Ministere, Assurance Maladie) sur la qualité de ces ordonnances pour diminuer les accidents médicamenteux
— Décision de 'OMEDIT régional de mener une étude sur les ordonnances de sortie au niveau de I'hdpital avant que le patient ne sorte avec sa prescription
Evaluation de la conformité sur le plan réglementaire et qualitatif
Etude observationnelle prospective

PATIENTS et METHODE

2 Prescriptions de 13 services (12 de court séjour et 1 de Soins de Suite et de Réadaptation) analysées de mai a juin 2015
B Une fiche d'évaluation remplie pour chaque ordonnance de sortie rédigée, au plus tard le jour de la sortie du patient B
B Un tirage au sort a été effectué en cas de nombre important de sorties 4
B e questionnaire analysait la prescription sur les plans réglementaires et qualitatifs G
B Les questions de la partie réglementaire évaluaient les mentions obligatoires d’aprés I'article 13 de I'arrété du 6 avril 2011
® La deuxiéme partie du questionnaire concernait des critéres qualitatifs et quantitatifs
B La recherche des interactions médicamenteuses a été faite a I'aide du Vidal Hoptimal ou du site Thériaque.org
B La pertinence a été évaluée sur le nombre de lignes prescrites et justifiées

— indication dans le compte-rendu d'hospitalisation et/ou les antécédents

RESULTATS Autres données

748 ordonnances ont été enregistrées.

91,3% 44

= Prescription en DCI

Pourcentage des données ré i ignées en fonction

du nombre total de prescriptions étudiées
748 prescriptions e

B Durée de prescription

Durée TTT courte
durée
™ Ordonnance avec IM

Nb total de prescription
= Etablissement

 Service

" Date de la prescription

~ Eprescripteur Données
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Troubles . N

Ratio du type de prescriptions inappropriées cardiaques 2 24% S 3.7% 6.1%

Nombre de prescriptions

Type de produits non approprié napproprises Pourcentage

Pourcentage du nombre de lignes correctement renseignées en fonction
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Stupéfiants 11 1,47% | aos0ianes
Produits d'exception 4 0,53% Nolignes
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e 3 0:40%  osage etant
Total 18 24% ecscloels
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H Voie d'administration
Ordonnance compréhensible

Dans 2 services, 8,7% des lignes prescrites n'étaient pas pertinentes <3ff'
(résultats des autres services non exploitables)

Données de Prescription

DISCUSSION

B Signature du prescripteur et poids du patient demandés par la loi, relevés mais non évalués : 2
- ordonnance de sortie rédigée peu de temps avant la sortie du patient donc pas de vérification de la signature du médecin e
- poids avec peu d'importance car analyse de services de médecine adulte
B ALD du patient souvent peu documentée : difficulté de I'évaluation de la justification ou non des médicaments prescrits dans la zone ALD
2 Faible taux de lignes de prescriptions non pertinentes, probablement car le dossier médical n’était pas toujours accessible aux investigateurs
— Seuls les services de médecine interne gériatrique et thérapeutique et de psychiatrie ont été réellement évalués
Service de médecine interne avec un interne de pharmacie encadrant les externes : aide et orientation Hétérogénéité dans la qualité du travail de
Psychiatrie : prescription uniquement des médicaments de cette spécialité recueil des informations

CONCLUSION .

2 Encore des possibilités d'amélioration de rédaction des ordonnances de sortie pour limiter le risque d'erreurs de dispensation et/ou d'administration

des médicaments

2 Notion de pertinence : point fort de I'étude en rapport avec la réévaluation du traitement médicamenteux a I'entrée.

B Etudes ultérieures pour développer la méthodologie de I'analyse de pertinence — plan national ONDAM sur les Prescriptions Hospitaliéres

Médicamenteuses Exécutés en Ville (PHMEV) qui font actuellement I'objet de controles

2 Lien avec l'indicateur "Qualité du document de sortie” (QDS), IPAQSS 2014 (Indicateurs Pour I'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins)
— Grille de recueil, partie "Critéres cliniques" QDS 14, éléments qualitatifs et rédactionnels recherchés lors de notre étude

72¢ congres de la Société i F ise de Médecine Interne — Tours — 10 au 12 décembre 2015
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Annexe 12 :

XVI éeme CONGRES SFPC Montpellier 3,4 et 5 février 2016

Socitd o clo Pharrmeacio Cliniguo

Resumé N°: 187
Etat: Brouillon

Titre: Faut-il améliorer la conformité et la pertinence des ordonnances de sortie hospitalieres ?
Thématique: Pharmacie clinique : pratiques a I'hdpital et a la ville

Auteur(s): M. Devos* (a), M. Waththuhewa (a), L. Philippe (a), N. Caraes (a), C. Bertoux (a), A. Boyot (a), A. O'Jeanson (a), J. Martinet (b), A. Breteau
(c), D. Monzat (¢), J. Doucet (a.c)

Institution(s): (a) Médecine Interne Gériatrie Thérapeutique - CHU de Rouen, St Julien- Rouen,, (b) Faculté de Médecine et Pharmacie - Rouen, (c)
OMEDIT Haute-Normandie - CHU de Rouen - Rouen

Mots clé: Qualité, Médicaments, Thérapeutique, Prescription hospitaliere

Description:

Contexte - Objectif

L’OMEDIT régional a été interrogé sur la non conformité des ordonnances de sortie d’hospitalisation sur le plan réglementaire, dans le but de diminuer les
accidents médicamenteux. Nous avons donc mené une étude observationnelle prospective afin d'évaluer la conformité et la pertinence des ordonnances de
sortie de services cliniques de médecine adulte de notre CHU.

Méthode

Les prescriptions de 13 services ont été analysées de mai a juin 2015. Une fiche d'évaluation était remplie pour chaque ordonnance de sortie rédigée, au plus
tard le jour de la sortie du patient. Le questionnaire analysait la prescription sur deux plans distincts. La partie réglementaire évaluait les mentions
obligatoires d’apres I’article 13 de 1’arrété du 6 avril 2011. La deuxiéme partie concernait des criteres qualitatifs et quantitatifs : lisibilité de la prescription,
support adapté aux médicaments prescrits (stupéfiants sur une ordonnance sécurisée), durée totale de traitement, prescription compréhensible par le patient,
médicaments prescrits en DCI (décret du 14 novembre 2014), présence d'un médicament a réserve hospitaliére ou réservé a un autre spécialiste. Ont été
comptés: le nombre de lignes de médicaments prescrits, le dosage, la posologie, le rythme de prise et la voie d'administration; le nombre de lignes non
justifiées dans la zone ALD pour les ordonnances bizones. Les interactions médicamenteuses ont été recherchées a l'aide du site Thériaque.org. La
pertinence a été évaluée sur le nombre de lignes prescrites et justifiées: celles pour lesquelles nous retrouvions une indication dans le compte-rendu
d'hospitalisation et/ou les antécédents.

Résultats

748 ordonnances ont été enregistrées. Les résultats des items correctement renseignés sont pour le versant réglementaire: nom - prénom du patient: 100% des
cas; date de naissance ou age: 99,7%; nom du service: 100%; nom de I'établissement: 98,9%; nom du senior responsable (lorsqu’un interne avait rédigé la
prescription): 97,9%; nom du prescripteur: 94,7%; numéro de téléphone du service: 93,7%. Sur le versant qualitatif: lisibilité: 100%; ordonnance
compréhensible: 84,2%; support approprié: 97,6%; durée totale: 91,3%; durée d'un traitement temporaire (antibiotiques): 94,4%; prescription en DCI: 7,9%.
4980 lignes de prescriptions médicamenteuses ont été analysées (en moyenne 6,7 lignes/ordonnance). Dosages corrects: 89.4%; posologie: 85,5 %; rythme
de prise: 78,0%; voie d'administration: 61,5%. Les interactions médicamenteuses retenues étaient les contre-indications et les associations déconseillées soit
94% des prescriptions. Dans 2 services, 8,7% des lignes prescrites n'étaient pas pertinentes (résultats des autres services non exploitables).

Discussion

Bien qu'ils soient réglementairement demandés, la signature du prescripteur et le poids du patient n'ont pas été évalués. L’ordonnance de sortie était rédigée
peu de temps avant la sortie du patient et ne permettait pas une vérification de la signature du médecin qui se réservait le droit de la modifier en fonction des
derniers résultats d’examens. L'ALD du patient, souvent peu documentée, ne permettait pas une évaluation précise de la justification ou non des
médicaments prescrits dans la zone ALD. La difficulté d'évaluation de la pertinence des prescriptions était liée au fait que le dossier médical n'était pas
toujours accessible aux investigateurs.

Conclusion

11 existe encore des possibilités d'amélioration de rédaction des ordonnances de sortie afin de limiter le risque d'erreurs de dispensation et/ou d'administration
des médicaments. D'autres études nécessiteraient que la méthodologie de l'analyse de pertinence soit développée, notamment dans le but de répondre au plan
national ONDAM sur les Prescriptions Hospitalieres Médicamenteuses Exécutés en Ville (PHMEV) qui font actuellement 1'objet de controles.
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PHILIPPE Lucie
Etude de la qualité des ordonnances de sortie d’hospitalisation du CHU de Rouen : améliorer la
prise en charge des patients et la continuité de leurs soins en ville

Th. D. Pharm., Rouen, 2016, 108 p.

RESUME

La prise en charge d’un patient se doit d’étre globale et continue afin d’optimiser I'efficacité de
ses soins et la prise de ses traitements. Cependant, les pharmaciens officinaux constatent
souvent une rupture dans cette chaine de soins. En effet, lors d’une sortie hospitaliere, le patient
n‘est pas toujours informé des recommandations a suivre ou des modifications de ses
traitements médicamenteux, ce qui lors de la délivrance de ses ordonnances en officine de ville,
entraine des questionnements et donc des doutes. C'est pour cela qu’en 2013, suite aux
nombreuses remarques de pharmaciens officinaux de Normandie, une étude avait été lancée par
'OMéDIT Haute-Normandie. Probablement par manque de temps, il y avait eu trés peu de
retours sur le signalement de dysfonctionnements.

Ainsi, 'OMEéDIT a renouvelé son étude sur les ordonnances de sorties hospitalieres au CHU de
Rouen, de mai a juin 2015 dans 13 services. Elle consistait a analyser les ordonnances des
patients avant leur sortie du service afin de renseigner une fiche d’évaluation qui recensait la
présence des criteres réglementaires et évaluait la qualité de la rédaction de la prescription.

Ce sont principalement des problemes de qualité de prescription qui ont été observés : absence
de dosage, de rythme de prise, de posologie, mais également une difficulté de compréhension de
la prescription, I'existence de contre-indications. La majorité des dysfonctionnements constatés
pourraient étre évités si la communication ville/hopital s’améliorait notamment grace a I'usage
de messageries électroniques sécurisées entre professionnels de santé, |'utilisation du dossier
pharmaceutique a I'hopital, I'application de la conciliation médicamenteuse a I'entrée et a la
sortie d’un hoépital, la distribution de fiches pour la bonne rédaction des prescriptions.

La plupart de ces solutions existent déja ; leur généralisation et leur application systématique au
sein des hdpitaux permettraient de sécuriser le parcours de soins du patient.

MOTS CLES : Ordonnance — Conciliation Médicamenteuse — Qualité de prescription — Parcours de
soins — Sortie d’hospitalisation
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