N
N

N

HAL

open science

Processus de conciliation médicamenteuse optimisé de
I’entrée a la sortie du patient dans un service de
médecine: impact sur la qualité de la prise en charge et

sur I’observance médicamenteuse

Amina Mendjel

» To cite this version:

Amina Mendjel. Processus de conciliation médicamenteuse optimisé de l'entrée & la sortie du pa-
tient dans un service de médecine: impact sur la qualité de la prise en charge et sur 1’observance

médicamenteuse. Sciences pharmaceutiques. 2018. dumas-01767281

HAL Id: dumas-01767281
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01767281v1
Submitted on 16 Apr 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01767281v1
https://hal.archives-ouvertes.fr

// Aix--Marseille Université
MEMOIRE

DU DIPLOME D’ETUDES SPECIALISEES
DE PHARMACIE HOSPITALIERE — PRATIQUE ET
RECHERCHE

Soutenu le 13 avril 2018

Par Mlle Amina Mendjel
Née le 27 novembre 1989 a Cannes

Conformément aux dispositions de I’ Arrété du 04 octobre 1988
tenant lieu de

THESE

POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN
PHARMACIE

----000----

PROCESSUS DE CONCILIATION MEDICAMENTEUSE OPTIMISE DE L’ENTREE A LA
SORTIE DU PATIENT DANS UN SERVICE DE MEDECINE : IMPACT SUR LA QUALITE
DE LA PRISE EN CHARGE ET SUR L’OBSERVANCE MEDICAMENTEUSE

----000----

JURY :

Président : Monsieur le Professeur Stéphane HONORE

Membres : Monsieur le Docteur Benjamin BERTRAND (directeur de thése)
Madame le Docteur Julie COUSSIROU
Madame le Docteur Hélene PEYRIERE

// ( Aix Marsellle Université



( g 17ml u I t(_
de Pharmacie
Aix--Marseille Université

27 Boulevard Jean Moulin — 13385 MARSEILLE Cedex 05

Tel. :

ADMINISTRATION :

Doyen :
Vice-Doyens :

Chargés de Mission :

Conseiller du Doyen :
Doyens honoraires :

Professeurs émérites

Professeurs honoraires :

Chef des Services Administratifs
Chef de Cabinet :

Responsable de fa Scolarite :

04 91 83 5500 - Fax : 04 91 80 26 12

Mme Frangoise DIGNAT-GEORGE

M.

Jean-Paul BORG, M. Frangois DEVRED, M. Pascal RATHELOT

Mme Pascale BARBIER, M. David BERGE-LEFRANC, Mme Manon
CARRE, Mme Caroline DUCROS, Mme Frédérique GRIMALDI

. Patrice VANELLE
. Jacques REYMAUD, M. Pierre TIMON-DAVID, M. Patrice VANELLE

™
™
M. Joseé SAMPOL, M. Athanassigs ILIADIS, M. Jean-Pierre REYMNIER,
M.
M
™

Henri PORTUGAL

. Guy BALANSARD, M. Yves BARRA, Mme Claudette BRIAND,
. Jacques CATALIM, Mme Andrée CREMIEUX, M. Aimé CREVAT,

. Bernard CRISTAU, M. Gérard DUMENIL, M. Alain DURAND, Mme

Danielle GARCOM, M. Maurice JALFRE, M. Joseph JOACHIM, M.
Maurice LANZA, M. José MALDOMADO, M. Patrick REGLI, M. Jean-
Claude SARI

: Mme Florence GAUREL

Mme Aurélie BELENGUER

Mme Mathalie BESNARD



DEPARTEMENT BIO-INGENIERIE PHARMACEUTIQUE
Responsable : Professeur Philippe PICCERELLE

PROFESSEURS
BIOPHYSIQUE M. Vincent PEYROT
M. Hervé KOVACIC
GENIE GENETIQUE ET BIOINGENIERIE M. Christophe DUBOIS

PHARMACIE GALENIQUE, PHARMACOTECHNIE INDUSTRIELLE,
BIOPHARMACIE ET COSMETIQUE M. Philippe PICCERELLE




MAITRES DE CONFERENCES

BIOPHYSIQUE

GENIE GENETIQUE ET BIOTECHNOLOGIE

PHARMACIE GALENIQUE, PHARMACOTECHNIE INDUSTRIELLE,
BIOPHARMACIE ET COSMETOLOGIE

NUTRITION ET DIETETIQUE

M. Robert GILLI

Mme Odile RIMET-GASPARINI
Mme Pascale BARBIER

M. Francois DEVRED

Mme Manon CARRE

M. Gilles BREUZARD

Mme Alessandra PAGANO

M. Eric SEREE-PACHA
Mme Véronique REY-BOURGAREL

M. Pascal PRINDERRE

M. Emmanuel CAUTURE
Mme Véronique ANDRIEU
Mme Marie-Pierre SAVELLI

M. Léopold TCHIAKPE

A.H.U.

THERAPIE CELLULAIRE

M. Jérémy MAGALON

ENSEIGNANTS CONTRACTUELS

ANGLAIS

Mme Angélique GOODWIN

DEPARTEMENT BIOLOGIE PHARMACEUTIQUE
Responsable : Professeur Philippe CHARPIOT

PROFESSEURS

BIOCHIMIE FONDAMENTALE, MOLECULAIRE ET CLINIQUE
BIOLOGIE CELLULAIRE

HEMATOLOGIE ET IMMUNOLOGIE

MICROBIOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE MEDICALE, HYGIENE ET
ZOOLOGIE

M. Philippe CHARPIOT

M. Jean-Paul BORG

Mme Frangoise DIGNAT-GEORGE
Mme Laurence CAMOIN-JAU

Mme Florence SABATIER-MALATERRE
Mme Nathalie BARDIN

M. Jean-Marc ROLAIN
M. Philippe COLSON

Mme Nadine AZAS-KREDER




MAITRES DE CONFERENCES

BIOCHIMIE FONDAMENTALE, MOLECULAIRE ET CLINIQUE Mme Dominique JOURDHEUIL-RAHMANI
M. Thierry AUGIER
M. Edouard LAMY
Mme Alexandrine BERTAUD
Mme Claire CERINI
Mme Edwige TELLIER
M. Stéphane POITEVIN

HEMATOLOGIE ET IMMUNOLOGIE Mme Aurélie LEROYER
M. Romaric LACROIX
Mme Sylvie COINTE

MICROBIOLOGIE Mme Michéle LAGET
M. Michel DE MEO
Mme Anne DAVIN-REGLI
Mme Véronique ROUX
M. Fadi BITTAR
Mme Isabelle PAGNIER
Mme Sophie EDOUARD
M. Seydina Mouhamadou DIENE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE MEDICALE, HYGIENE ET Mme Carole DI GIORGIO

ZOOLOGIE M. Aurélien DUMETRE
Mme Magali CASANOVA
Mme Anita COHEN

BIOLOGIE CELLULAIRE Mme Anne-Catherine LOUHMEAU

A.H.U.

HEMATOLOGIE ET IMMUNOLOGIE M. Maxime LOYENS

DEPARTEMENT CHIMIE PHARMACEUTIQUE
Responsable : Professeur Patrice VANELLE

PROFESSEURS
CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION Mme Catherine BADENS
CHIMIE PHYSIQUE - PREVENTION DES RISQUES ET M. Philippe GALLICE

NUISANCES TECHNOLOGIQUES

. Pascal RATHELOT
. Maxime CROZET

CHIMIE MINERALE ET STRUCTURALE -
CHIMIE THERAPEUTIQUE

. Patrice VANELLE
. Thierry TERME

M
M
CHIMIE ORGANIQUE PHARMACEUTIQUE M
M

PHARMACOGNOSIE, ETHNOPHARMACOLOGIE, HOMEOPATHIE Mme Evelyne OLLIVIER




MAITRES DE CONFERENCES

BOTANIQUE ET CRYPTOGAMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE

CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION

CHIMIE PHYSIQUE - PREVENTION DES RISQUES ET
NUISANCES TECHNOLOGIQUES

CHIMIE THERAPEUTIQUE

CHIMIE ORGANIQUE PHARMACEUTIQUE
HYDROLOGIE

PHARMACOGNOSIE, ETHNOPHARMACOLOGIE, HOMEOPATHIE

Mme Anne FAVEL
Mme Joélle MOULIN-TRAFFORT

Mme Catherine DEFOORT
M. Alain NICOLAY

Mme Estelle WOLFF

Mme Elise LOMBARD

Mme Camille DESGROUAS

M. David BERGE-LEFRANC
M. Pierre REBOUILLON

Mme Sandrine FRANCO-ALIBERT
Mme Caroline DUCROS

M. Marc MONTANA

Mme Manon ROCHE

M. Armand GELLIS
M. Christophe CURTI
Mme Julie BROGGI
M. Nicolas PRIMAS
M. Cédric SPITZ

M. Sébastien REDON

M. Riad ELIAS

Mme Valérie MAHIOU-LEDDET
Mme Sok Siya BUN

Mme Béatrice BAGHDIKIAN

MAITRES DE CONFERENCE ASSOCIES A TEMPS PARTIEL (M.A.S.T.)

CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION

CHIMIE PHYSIQUE - PREVENTION DES RISQUES ET
NUISANCES TECHNOLOGIQUES

DROIT ET ECONOMIE DE LA PHARMACIE

GESTION PHARMACEUTIQUE, PHARMACOECONOMIE

ET ETHIQUE PHARMACEUTIQUE OFFICINALE, DROIT ET
COMMUNICATION PHARMACEUTIQUES A L'OFFICINE ET
GESTION DE LA PHARMAFAC

Mme Anne-Marie PENET-LOREC

M. Cyril PUJOL

M. Marc LAMBERT

Mme Félicia FERRERA

A.H.U.

CHIMIE ANALYTIQUE, QUALITOLOGIE ET NUTRITION

M. Mathieu CERINO

ATER

CHIMIE ANALYTIQUE

CHIMIE THERAPEUTIQUE

M. Charles DESMARCHELIER

Mme Fanny MATHIAS



DEPARTEMENT MEDICAMENT ET SECURITE SANITAIRE
Responsable : Professeur Benjamin GUILLET

PROFESSEURS

PHARMACIE CLINIQUE

PHARMACODYNAMIE
TOXICOLOGIE GENERALE

TOXICOLOGIE DE L'ENVIRONNEMENT

Mme Diane BRAGUER
M. Stéphane HONORE

M. Benjamin GUILLET
M. Bruno LACARELLE

Mme Frédérique GRIMALDI

MAITRES DE CONFERENCES

PHARMACODYNAMIE

PHYSIOLOGIE

TOXICOCINETIQUE ET PHARMACOCINETIQUE

TOXICOLOGIE GENERALE ET PHARMACIE CLINIQUE

M. Guillaume HACHE
Mme Ahlem BOUHLEL
M. Philippe GARRIGUE

Mme Sylviane LORTET
Mme Emmanuelle MANOS-SAMPOL

M. Joseph CICCOLINI
Mme Raphaélle FANCIULLINO
Mme Florence GATTACECCA

M. Pierre-Henri VILLARD
Mme Caroline SOLAS-CHESNEAU
Mme Marie-Anne ESTEVE

A.H.U.

PHARMACIE CLINIQUE

PHARMACOCINETIQUE

M. Florian CORREARD

Mme Nadége NEANT




CHARGES D’ENSEIGNEMENT A LA FACULTE

Mme Valérie AMIRAT-COMBRALIER, Pharmacien-Praticien hospitalier
M. Pierre BERTAULT-PERES, Pharmacien-Praticien hospitalier
Mme Marie-Hélene BERTOCCHIO,

Pharmacien-Praticien hospitalier Mme

Martine BUES-CHARBIT, Pharmacien-

Praticien hospitalier

M. Nicolas COSTE, Pharmacien-Praticien hospitalier

Mme Sophie GENSOLLEN, Pharmacien-Praticien hospitalier
M. Sylvain GONNET,

Pharmacien titulaire

Mme Florence

LEANDRO, Pharmacien

adjoint

M. Stéphane PICHON, Pharmacien titulaire

M. Patrick REGGIO, Pharmacien conseil, DRSM

de I'Assurance Maladie Mme Clémence TABELE,
Pharmacien-Praticien attaché

Mme TONNEAU-PFUG, Pharmacien adjoint

M. Badr Eddine TEHHANI, Pharmacien - Praticien hospitalier
M. Joél VELLOZZI, Expert-Comptable

Mise a jour le 22 février 2018




REMERCIEMENTS

A mon président du jury,

Monsieur le Professeur Stéphane Honoré. VVous me faites I'nonneur de présider mon jury de
these. Soyez assuré de ma sincere reconnaissance et de mon profond respect. Je vous remercie

pour I'enseignement et les conseils que vous m'avez apportés tout au long de mes études.

A mon directeur de thése,

Monsieur le Docteur Benjamin Bertrand. Je te remercie vivement de m'avoir proposé ce sujet
qui m'a tant intéressée et d'avoir accepté la direction de cette thése. Je suis trés honorée d'étre
la premiére étudiante que tu aies encadrée dans cet exercice. Merci pour ton soutien, pour tous
tes précieux conseils et tes nombreuses idées, pour ta rigueur et pour le temps conséquent que

tu m'as consacré.

Aux membres de mon jury,

Madame le Docteur Julie Coussirou. Je te remercie d’avoir accepté de faire partie de mon jury
de these. Un grand merci également pour ces six mois d’encadrement, de formation et de

bienveillance a mes cotés a 1’ Institut Sainte Catherine.

A Madame le Docteur Héléne Peyriere. Vous me faites un privilége en acceptant de juger ce

travail. Veuillez trouver I'expression de ma respectueuse considération.

A I’équipe de la pharmacie du Centre Hospitalier de Grasse

A Mr Nicolas Wereszczynski, chef de service de la pharmacie. Je vous remercie de m’avoir si

bien accueillie au sein de votre service.

A Mr Pierre-Yves Grosse. Je te remercie infiniment pour tes idées, tes corrections et ton aide

sans faille pour la realisation de ce travail.



Au reste de I’équipe ; pharmaciens, préparateurs, magasiniers et administratifs : merci pour ce

semestre tres riche professionnellement et humainement.
A I’équipe du service de médecine polyvalente du Centre Hospitalier de Grasse

A Mr Pierre-Yves Dides, chef de service et chef de pole. Je vous remercie pour votre accueil
au sein de votre service, de I’intérét que vous avez porté a ce projet et de 1’aide que vous nous

avez apporte afin de le mener a bien.

A Mme Houda Arichi et Mr Abdelouhab Bouferrouk. Je vous remercie pour votre aide, votre

bienveillance et votre bonne humeur au quotidien.

Au reste de I’équipe médicale et paramédicale. Merci pour votre accueil convivial au sein du

service.
A I’équipe de la pharmacie de I’Institut Sainte Catherine

A Mme Francoise de Crozals, chef de service. Je vous remercie infiniment d’avoir rendu mon
dernier semestre d’internat si spécial. Un grand merci également pour votre gentillesse et votre

bienveillance. Ce fut un réel honneur de travailler avec vous.

Au reste de 1’équipe. Merci pour votre gentillesse, votre professionnalisme et votre bonne
humeur ! Un merci tout particulier a Brigitte, Laurence et Cathy, vous avez égaillé mon

semestre.
A ma famille

Baba et Mama, merci pout tout. Vous m’avez encouragée et soutenue moralement et
financiérement pendant ces longues années d’études. Sans vous rien de cela n’aurait été

possible. Je vous aime.
A mon frére, mes sceurs, pour votre immense soutien tout au long de mon parcours.
A mes amis

Sihem, William, Ahlem, Samir, Amel, Adam, Lida, Madani, Chloé : des amis en or sans qui la

fac n'aurait définitivement pas eu le méme godt.

Celia, Claire, Nagham, Camille, Marion, Agathe, Laure : ces 4 années d’internat ont été

formidables grace a vous. Une période de ma vie gravée a jamais en moi.

10



TABLE DES MATIERES

REMERCIEMEN TS . ... e e e 9
TABLE DES FIGURES ... e 14
TABLE DES TABLEAUX. ....eitiii e 16
TABLE DES ABREVIATIONS . ... o 17
INTRODUCTION GENERALE. ... 19
PREMIERE PARTIE : latrogénie et conciliation médicamenteuse........................... 21
1- Geénéralités sur le prise en charge médicamenteuse. ............c.oviiiriiiiiiniineninne, 21
2- latrogénie MEdiCAMENTEUSE. . ... ..ottt e e e 22
2.1-  DAFINIIONS. ...t 22
2.1-1. Laiatrogenie. . . et 22

2.1-2. Les événements iatrogenes medicamenteuX.............ocovvveriirinininnenannnnn, 23

2.1-3. Leseffets INdESIrables. ... ... 24

2.1-4. Leserreurs MEdiCamenteUSES. ......o.iurine ittt e 24

2.2-  Données épidemiOlOgiQUES. ... ...ouerieie i 26

2.2-1. Résultats de I’étude sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS

2000) .. 26

2.2-2. Résultats de I’étude sur les effets indésirables des médicaments : incidence et
FSQUE (EMIR 2007) ...vinieitie e e 27

2.2-3. Littérature internationale sur le sujet.............ocoiiiiii i, 27
2.3-  MESUIES PrEVENTIVES ...\ttt e e e 28
2.3-1. Projet High 5sde POMS... .o 28
2.3-2. Projet européen EUNEPaS. .........oviiiiiiii e 29
2.3-3. Prévention de la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet &gé.................... 29
2.4-  ASPECES regIemMENtAINES. ...\ vttt 30
3- Focus sur ’observance médicamenteuse......................cooiiiiiiiiiiiiiiiiiii 32
3L DATINIIONS. ...t 32
3.1-1. Observance MediCamentBUSE. .........vuiriniit ettt et eeeeeeaan, 32
3.1-2. Adhésion MAdICAMENTEUSE. ... ...ouet ettt et e, 33
3.1-3. Nouvelle taxonomie de I’adhésion médicamenteuse.........................e..ee. 34

11



3.2-  Méthodes A’ évaluation. ... ....ooiiiiiiiii i 36

3.2-1. MEhOdEeS QIrECTES. ...\ vt 36

3.2-2. Methodes INAIMECTES. ...\ vttt e 36

3.3- Epidémiologie de I’inobservance médicamenteuse. ...............cceevirenianinnnn... 39

3.4-  Impact de I’inobservance médicamenteuse sur la iatrogénie........................... 41

4- Place de la pharmacie clinique dans la prévention de laiatrogénie........................ 42

4.1- Definition de lapharmacie Clinique. ..ot 42

4.2-  Laconciliation medicamenteUSe. ..........vvririniitiie e 43

4.2-1. Définitions et objectifs...........cooeiiiii 44

4.2-2. Les différents types de conciliations médicamenteuses........................... 47

4.2-2.1. Conciliation a I’admiSSion..............ooiiiiiiiiiiiiii i, 47

4.2-2.2.  Conciliation @lasortie.........c.ovviiiiiiiii e 49

4.2-2.3.  Conciliation au transfert.............coooiiiiiiiiii e 50

4.2-2.4.  Conciliation proactive. ...........cooevriiiiiiiiie e, 50

4.2-2.5.  Conciliation rétroactiVe. .........c.oiiiriii e 51

4.2-3. Réglementation francaise de la conciliation médicamenteuse.................... 53

5- Conciliation médicamenteuse au Centre Hospitalier de Grasse........................... 54

5.1-  Type de conciliation médicamenteuse mMiSe €N CRUVIC. .......euverrerrenreeneennennnn. 55

5.2-  Service Pilote CNOISI. ... ..o.iiri i 56

5.3-  Outil informatique developpeé. ..........oiiiriii 57

5.4-  Schéma du processus completetinformatisé...................coooiiiiiii 58

5.4-1. A Tadmission du PatieNt........cvveuteneiiiteite et 58

5.4-2. Alasortie dupatient..........coooeiriiiii i 62

DEUXIEME PARTIE : RESUIALS. ... ..o 66
1- Conciliation médicamenteuse dans un service de médecine polyvalente : impact

clinique d’un processus complet et informatisé............................. 66

L0 RBSUM . ottt 66

0 1011 0o 1ot £ o ] o P 67

1.3-  Matériels et MEthOdeS. ..........oniii 68

14- RASURALS. ... 69

I I o ¥ 1] ] o 73

1.6- CONCIUSION. ...t e 75



2- Impact of a pharmacist-led medication reconciliation with a discharge educational

interview on medication adhNerenCe. ... ..o 77
P Y 1Y o 1 1 - (o SR 77
2.2- INTrOAUCTION. . ..ot e 78
2.3-  Patients and MELhOGS. . ...... oottt 79
2. A B NICS. o, 81
2.0 RBSUIES. .ot 81
2.6 DISCUSSION. .ot e e, 84
2.7 CONCIUSION. .ot e 86
DISCUSSION GENERALE . ..., 87
CONCLUSION GENERALE . . ... 89
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES. ... 90
AN N XS . e e 103

13



TABLE DES FIGURES

Figure 1 : Le macro processus du circuit du médicament
Figure 2 : Diagramme des causes d’événements iatrogénes médicamenteux

Figure 3 : Relations entre les erreurs médicamenteuses (EM ou ME en anglais), les
événements iatrogénes médicamenteux (EIM ou ADE en anglais) et les effets indésirables (El

ou ADR en anglais)

Figure 4 : Evolution au cours du temps de la fréquence d’utilisation des différents termes

décrivant la déviation du patient par rapport a la prescription médicale

Figure 5 : Illustration du processus d’adhésion médicamenteuse (bleu ciel) et du processus de

gestion de I’adhésion médicamenteuse (bleu foncé)

Figure 6 : Processus d’adhésion médicamenteuse, de non-adhésion (ou inobservance), les
conséquences et les méthodes de surveillance et d’évaluation (Vrijens et al., 2017; schéma

originale en anglais)

Figure 7 : Exemple de différents profils patients avec un méme taux d’observance de 75%.
Patient A : retard d’initiation mais bonne mise en ceuvre. Patient B : mauvaise mise en ceuvre.

Patient C : bonne mise en ceuvre mais mauvaise persistance.
Figure 8 : Nouveau modele de pharmacie clinique de la SFPC

Figure 9 : Accessibilité, disponibilité, exhaustivité et complétude des quatorze sources

d’information

Figure 10 : Les 4 séquences de la conciliation des traitements médicamenteux selon la HAS
Figure 11 : conciliation des traitements médicamenteux proactive

Figure 12 : La caractérisation de I’erreur médicamenteuse par sa nature

Figure 13 : conciliation des traitements médicamenteux rétroactive

Figure 14 : Fenétre d’ouverture de I’outil PACESS

Figure 15 : Partie BMO d’entrée de 1’outil PACES

14



Figure 16

Figure 17 :

Figure 18
Figure 19

Figure 20

: Partie CMP d’entrée de I’outil PACESS

Résumé de la conciliation d’entrée dans 1’observation initiale du dossier patient

: Partie BMO de sortie de 1’outil PACES
: Partie CMP de sortie de ’outil PACES

: Délai entre date d’admission des patients et date de réalisation de la conciliation

médicamenteuse d’entrée

Figure 21 :

Répartition de I’'impact potentiel des erreurs d’anamnése a I’entrée et la sortie

Figure 22: Flowchart

Figure 23: Distribution of patients and mean number of medication by age

Figure 24 :

Forces, faiblesses menaces et opportunités de la CM au CH de Grasse

15



TABLE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Exemples de taux d’observance médicamenteuse selon le type de pathologie

Tableau 2 : PREPS octroyés sur I'évaluation de la conciliation médicamenteuse depuis 2012,
avec CHU : Centre Hospitalier Universitaire, CHRU : Centre Hospitalier Régional
Universitaire, APHP : Assistance Publique Hopitaux de Paris, APHM : Assistance Publique

Hopitaux de Marseille

Tableau 3 : Caractéristiques des patients conciliés a 1’entrée

Tableau 4 : Divergences identifiées lors de la conciliation d’entrée et de sortie
Tableau 5 : Répartition des erreurs d’anamnése par classe thérapeutique

Table 6: Patients’ characteristics adherent versus non-adherent group at admission

Table 7: Evolution of medication adherence after medication reconciliation with educational

interview

Table 8: Evolution of positive answers to the Girerd’s score

16



TABLE DES ABREVIATIONS

Abréviations Significations
ABC Ascertaining Barriers to Compliance
ADE Adverse Drug Event
ADR Adverse Drug Reaction
ARV Antirétroviraux
ASH Aide Soignants Hospitaliers
BBQ Beliefs and Behaviour Questionnaire
BMO Bilan Médicamenteux Optimisé
BPCO Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
CFLHTA Comité Frangais de Lutte contre I'Hypertension Artérielle
CH Centre Hospitalier
CM Conciliation Médicamenteuse
CME Commission Médicale d’Etablissement
CMP Collaboration Médico-Pharmaceutique
CNS Conférence Nationale de Santé
DIND Divergence Intentionnelle Non Documentée
DNI Divergence Non Intentionnelle
EHPAD Etablissements d'Hhébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EIG Evénement Indésirable Grave
EIM Evénement latrogene Médicamenteux
EM Erreur Médicamenteuse
EUNetPas European Network for Patient Safety
GHT Groupements Hospitaliers de Territoire
HAS Haute Autorité de Santé
HCSP Haut Conseil de la Santé Publique
HPST Hopital Patients Santé et Territoires
HTA Hypertension Artérielle
IDE Infirmier Diplomé d'Etat
MAQ Medication Adherence Questionnaire
ME Medication Error
Med'Rec Medication Reconciliation
MMAS Morisky Medication Adherence Scale
MPR Medication Possession Ratio
OMEDIT Observatoires du Médicament, des Dispgsit'rfs Meédicaux et de
I'Innovation Thérapeutique
OMS Organisation Mondiale de la Santé
PACESS Programme d’Aide a la Conci]iatiqn c_le I’Entrée a la Sortie du Séjour
hospitalier
PDC Proportion of Days Covered
PECM Prise En Charge Médicamenteuse
PMSA Programme de Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé
RCP Résumé des Caractéristiques du Produit
SFPC Société francaise de Pharmacie Clinique
SOP Standard Operating Protocols
SQL Structured Query Language
SWOT Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats
VBA Visual Basic for Applications

17




« L’Université n’entend donner aucune approbation, ni
Improbation aux opinions émises dans les theses. Ces
opinions doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs. »

18



INTRODUCTION GENERALE

La prévention des erreurs médicamenteuses représente un enjeu majeur de santé publique. En
effet, les erreurs médicamenteuses peuvent conduire a des conséquences délétéres sur la santé
des patients. De plus, ces erreurs peuvent étre a 1’origine de consommations de soins non
programmées (hospitalisations, passage saux urgences, consultations) et donc a un surco(t. Une
étude américaine a estimé a 3 244 $ le colit d’un événement iatrogéne médicamenteux (EIM)®.

Une étude allemande plus récente a estimé ce surcoiit a 2 743 € par EIM2.
La iatrogénie médicamenteuse, lorsqu’elle est évitable, peut avoir deux origines principales :

- Un défaut du systeme de soin (en particulier un défaut au niveau du circuit du
médicament)

- Un défaut d’observance médicamenteuse du patient, qu’elle soit volontaire ou non.

La promotion du bon usage des produits de santé aupres des patients et des professionnels de
santé par le biais de la pharmacie clinique est une des missions principales du pharmacien
hospitalier et officinal. La conciliation médicamenteuse (CM) est une des méthodes préconisees
au niveau national et international pour réduire les erreurs médicamenteuses et par la méme
occasion la iatrogénie médicamenteuse. Cette méthode nécessite une implication
pluridisciplinaire centrée autour du patient, et a pour but d’améliorer la transmission

d’informations entre professionnels aux points de transition du parcours de soin.

Au centre hospitalier de Grasse, une CM compléte de I’entrée a la sortie du patient et assistée
d’un outil informatique, a ét¢ mise en place dans un service de médecine polyvalente. Nous
sommes partis du postulat qu’un entretien pharmaceutique structuré a la sortie du patient
pourrait permettre d’améliorer I’observance médicamenteuse des patients, et ainsi sécuriser leur

retour a domicile.

L’objectif de ce travail est de décrire le processus mis en place a 1’hOpital de Grasse avec
I’originalit¢ d’un outil informatique interfacé au dossier du patient. D’autre part, 1’impact
clinique de cette conciliation médicamenteuse associee a un entretien éducatif personnalisé a
été évalué en termes d’interception des erreurs de transmission d’informations entre la ville et

I’hopital. Pour finir, une étude a permis d’évaluer 1’évolution de I’observance médicamenteuse
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des patients ayant bénéficié d’'une CM compléte entre 1’admission et 30 jours aprés la sortie

d’hospitalisation.

La premiere partie de ce travail décrit de maniere globale la iatrogénie médicamenteuse puis

I’activité de conciliation médicamenteuse mise en place dans notre centre.

Dans la seconde partie seront détaillés nos résultats sous forme de 2 articles qui seront soumis
a publication :

1- Conciliation médicamenteuse dans un service de medecine polyvalente : impact
clinique d’un processus complet et informatisé

2- Impact of a pharmacist-led medication reconciliation with a discharge educational
interview on medication adherence

20



PREMIERE PARTIE : latrogenie et conciliation

médicamenteuse

1- Généralités sur la prise en charge médicamenteuse des

patients

La prise en charge médicamenteuse (PECM) des patients est un processus complexe constitué
d’un enchainement d’étapes. Elle associe d’une part une partie logistique appelée « circuit du
médicament » et une partie clinique. La complexité de la PECM s’explique notamment par la
diversité des pathologies et terrains des patients, I’intervention de différents acteurs de sante,
I’enchainement de nombreuses étapes dans des lieux géographiques différents et parfois une

circulation d’informations insuffisante.

L’arrété du 6 avril 2011° relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé définit le PECM comme
un processus combinant des étapes pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif
commun : l'utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en

charge par un établissement de sante.

La sécurisation de ce processus est un enjeu majeur de santé publique. En effet, ce circuit
présente de nombreux risques pour le patient. Ces risques peuvent étre liés a 1’utilisation des
médicaments (effets indésirables, absence d’effet...etc.) ou au cloisonnement et a la complexité
du parcours du patient (manque de transmission d’informations entre professionnels,
cloisonnement ville-hépital...etc.). La Figure 1 représente le macro processus du circuit du
médicament qui illustre ’implication a chaque étape de plusieurs professionnels de santé.
Chacune de ces étapes peut présenter un risque pour le patient qu’il est nécessaire d’évaluer et
d’analyser dans les établissements de santé® afin de prendre les dispositions pour réduire les
événements jugés évitables. Cette démarche de gestion des risques peut étre réalisée a priori
et/ou a postériori. Elle doit étre pluriprofessionnelle et soutenue par la direction de

I’établissement en lien avec la commission médicale d’établissement (CME).
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Figure 1 : Le macro processus du circuit du médicament®
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2- latrogénie médicamenteuse

Avant de détailler 1’épidémiologie, les aspects réglementaires et les mesures préventives visant
a limiter la iatrogénie médicamenteuse, plusieurs notions doivent étre définies.

2.1- Définitions

2.1-1. Laiatrogénie

La Conférence Nationale de santé (CNS) a défini en 1996 la iatrogénie comme « toute
pathogénie d’origine médicale au sens large, compte tenu de I’état de I’art 2 un moment donné,
qui ne préjuge en rien d’une erreur, d’une faute ou d’une négligence ». Le Haut Conseil de la
Santé Publique (HCSP) définit quant a lui la iatrogénie en 1998 comme «les conséquences
indésirables ou négatives sur 1’état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure

pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir

22



la santé »°. Enfin, la Société francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) dans la 1% édition de son
Dictionnaire frangais de I’erreur médicamenteuse définit en 2006 la iatrogénie comme étant
« toute consequence indésirable ou négative sur I'état de santé individuel ou collectif de tout
acte ou mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé et qui vise a préserver,
améliorer ou réetablir la santé » et la iatrogénése comme « 1’épidémiologie et la morbimortalité
des conséquences indésirables ou négatives sur 1'état de santé¢ d’une population de tout acte ou
mesure pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé et qui vise a préserver, améliorer ou

rétablir la santé »®,

2.1-2. Les événements iatrogenes médicamenteux :

Un événement iatrogénes médicamenteux (EIM) ou Adverse Drug Event (ADE) en anglais est
défini par 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1969 comme « toute réponse néfaste
et non recherchée a un médicament survenant a des doses utilisées chez I’homme a des fins de
prophylaxie, de diagnostic et de traitement ». Cette définition inclut 1I’automédication mais
exclut les intoxications volontaires ou involontaires et la toxicomanie. Elle exclut également
I’incapacité du médicament a atteindre 1’objectif souhaité et les conséquences pathologiques de
’absence d’un médicament nécessaire’. Cependant, plus récemment, la SFPC donne une
définition legerement différente dans son Dictionnaire. Elle considere que la iatrogénie
médicamenteuse est un dommage survenant chez le patient, li€é a sa prise en charge
médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de soins®.
Cette définition permet d’inclure les événements li€s a 1’utilisation normale d’un médicament

(effet indésirable inévitable), 1’utilisation non conforme au résumé des caractéristiques du

produit (RCP) et en cas d’erreur médicamenteuse.

Les EIM sont considérés comme des événements indésirables graves (EIG) s’ils causent une
hospitalisation ou la prolongation d’un séjour hospitalier, une incapacité, un risque vital pour

le patient ou un déces.

Les causes réellement ou potentiellement impliquées dans un EIM peuvent étre schématisées
sous forme du diagramme des 7M d’Ishikawa appliqué a la iatrogénie médicamenteuse
(Figure 2).
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Figure 2 : Diagramme des causes d’événements iatrogénes médicamenteux®
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Selon la définition frangaise, 1’effet indésirable (EI) ou Adverse Drug Reaction (ADR) est une

réaction nocive et non voulue & un médicament, se produisant aux posologies normalement

utilisées chez I'nomme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d'une maladie ou pour

la restauration, la correction ou la modification d'une fonction physiologique ou résultant d’un

mésusage du médicament ou produit®. La définition commune de ’OMS et de la Communauté

Européenne'? est identique a la définition francaise a ’exclusion de la partie «ou résultant d’un

mésusage du médicament ou produit ».

2.1-4. Les erreurs médicamenteuses

Le Glossaire des vigilances publié par I’AFSSAPS en 2011 donne une définition précise de

I’erreur médicamenteuse!! : « Omission ou réalisation non intentionnelle d'un acte survenant

au cours du processus de soins et impliquant un médicament, qui peut étre a 1’origine d’un

risque ou d’un événement indésirable pour le patient. L’erreur peut résulter d’une mauvaise

conception du médicament et de 1I’information qui lui est relative (confusion de dénomination,

conditionnement inadapté, probléme d’étiquetage ou de notice d’information, etc.), ou dans
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I’organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient
(organisation du circuit du médicament, facteurs humains, facteurs environnementaux,

pratiques professionnelles, etc.). »

La SFPC définit plus précisément I’erreur médicamenteuse (EM) ou medication error (ME) en
anglais dans son dictionnaire® comme étant un « écart par rapport a ce qui aurait dd étre fait au
cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient ». L’erreur
médicamenteuse est 1’omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif a un
médicament, qui peut étre a I’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient.
Par définition, I’erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce qui aurait di étre fait
et qui ne 1’a pas été au cours de la PECM d’un patient. L’erreur médicamenteuse peut concerner
une ou plusieurs étapes du circuit du médicament, telles que : sélection au livret du médicament,
prescription, dispensation, analyse des ordonnances, préparation galénique, stockage,
délivrance, administration, information, suivi thérapeutique ; mais aussi ses interfaces, telles

que les transmissions ou les transcriptions.

Selon son niveau de réalisation I’erreur peut étre : potentielle, avérée et interceptée avant

d’atteindre le patient ou avérée et identifiée apres avoir atteint le patient.

Les relations entre les EM et les EIM (avérés et potentiels) ont été décrites sous forme de
schéma en 1995 par DW. Bates et al.'?. Ce schéma a été actualisé a I’occasion d’un travail de
thése en 20112 en y ajoutant les El (Figure 3). L auteur explique que seule une petite partie des
EM aboutissent a des EIM avérés. Les El font partie des EIM et peuvent étre dans une minorité

des cas dus a des EM.
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Figure 3 : Relations entre les erreurs médicamenteuses (EM ou ME en anglais), les
événements iatrogénes médicamenteux (EIM ou ADE en anglais) et les effets

indésirables (El ou ADR en anglais)®

Medication error (ME)

Potential
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2.2- Données épidemiologiques

2.2-1. Reésultats de I’étude sur les événements indésirables liés aux soins (ENEIS

2009)14

Cette étude fait suite & une premiére ENEIS en 2004, L’étude de 2009 avait pour objectif
d’estimer I’incidence des évenements indésirables graves liés aux soins (EIG). Quatre-vingt-un
établissements francais ont été inclus dans cette étude concernant 8269 séjours soit 31663
journées d’hospitalisation. Elle a permis d’identifier 374 EIG dont 47% ont été considérés
comme évitables. Les EIG ont provoqué 2,6% de I’ensemble des séjours hospitaliers. La densité
d’incidence des EIG au cours d’une hospitalisation a été estimé a 2,6 pour 1000 journées
d’hospitalisation. Les 374 EIG ont été subdivisés en deux groupes : 160 EIG ont été a I’origine
d’une hospitalisation, et 214 sont survenus au cours d’une hospitalisation. Parmi les EIG a
I’origine d’une hospitalisation, 89% ont été considérés comme évitables dont 43,8% étaient liés
aux médicaments. En ce qui concerne les EIG survenus pendant une hospitalisation, 40%
gtaient évitables, dont 27,6% liés aux médicaments. Cette étude place les médicaments a la
troisiéme position des causes d’EIG apres les actes invasifs et les infections liees aux soins. Elle
met également en évidence que les EIG en cours d’hospitalisation surviennent plus
particuliérement chez les des sujets fragiles, d’un 4ge moyen 8 ans supérieur a la moyenne d’age

de 1’échantillon.
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2.2-2. Résultats de I’étude sur les effets indésirables des médicaments : incidence
et risque (EMIR 2007)6

L’étude EMIR fait elle aussi suite a une premiére étude réalisée en 1998. C’est une étude
prospective multicentrique menée par le centre de pharmacovigilance de Bordeaux sur 63
établissements hospitaliers tirés au sort sur une période de 14 jours consécutifs. Quatre-vingt-
dix-sept El ont été identifiés parmi les 2692 patients suivis dans 1’étude. Un tiers de ces EI
étaient liés a un probléme d’interaction médicamenteuse. Cent-soixante-sept médicaments ont
été impliqués dans ces El : les medicaments du systéme nerveux arrivent en premiére position
(26,3%), puis les médicaments du systéme cardio-vasculaire (21,6%), suivis des
immunomodulateurs et antinéoplasiques (16,8%) et enfin les médicaments du sang et des
organes hématopoiétiques (12,6%). L’hémorragie est la premiére cause d’hospitalisation pour
El (20,6%). Le taux d’incidence des hospitalisations dues aux El est de 3,6% et il augmente

significativement avec 1’age des patients (p < 0,001).

L’extrapolation de ces données permet d’estimer a 143 915 le nombre d’hospitalisations

annuelles dues a des El.

2.2-3. Littérature internationale sur le sujet

Les événements iatrogenes de maniere globale (médicamenteux et non médicamenteux) ont fait
1’objet de nombreuses publications internationales!’ 22, Le taux d’incidence de ces événements
a été estimé entre 4 et 17% avec 27 a 51% d’événements considérés comme évitables. La
iatrogénie provoque en moyenne entre 7 et 9 jours d’hospitalisation supplémentaires!’~® avec
5 a 14% de déces selon ces études. Aux Etats-Unis , les médicaments sont impliqués dans 19%
des événements iatrogénes, 35% d’entre eux sont évitables et 9% provoquent des séquelles
irréversibles?®, Ces études ont permis une prise de conscience autours de la problématique de
la iatrogénie au sens large et ont motiveé la réalisation de la premiére étude francaise de grande
envergure (ENEIS 2004)%.

Des ¢études prospectives plus récentes sur les hospitalisations d’origine iatrogene
médicamenteuse ont mis en évidence une prévalence allant de 3,3% a 33,2%. Le pourcentage
de cas séveres variait de 6,8 a 73%2?’ et le pourcentage de cas évitables variait entre 2,5% et

83%24ﬁ32_
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Une revue de littérature a permis de mettre en évidence une prévalence médiane

d’hospitalisations liées a la iatrogénie médicamenteuse de 12,1%3,

2.3- Mesures préventives

De nombreuses initiatives pour lutter contre la iatrogénie au sens large ont émergé en France et
au niveau international. Quelques-uns de ces projets et initiatives sont présentés dans ce

paragraphe.

2.3-1. Projet High 5s de I’Organisation mondiale de la Santé

En 2006 I’OMS a initié le projet High 5s constitué de cing solutions prioritaires® pour répondre
aux problémes majeurs qui continuent de se poser en matiere de sécurité des patients dans le

monde entier.

Cinq protocoles opératoires normalisés (ou « SOP » pou Standard Operating Protocols) ont été

mis au point dans le cadre du projet. Ces protocoles portent sur :

- Les médicaments concentrés injectables

- L’exactitude des ordonnances aux points de transition dans le processus de soins
- L’utilisation de la bonne procédure au bon site opératoire

- Les erreurs de communication au cours du transfert des patients

- La lutte contre les infections associées aux soins

La France s’est engagée en 2009 dans ce projet avec I’appui du Ministére de la santé®. Elle a

retenu deux pratiques prioritaires portées par la certification et I’accréditation des médecins :

e La sécurité de I’opéré ou la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie
(Performance of correct procedure at correct body site)

e La sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours des
soins encore appelée MedRec ou medication reconciliation ou encore Medication

accuracy at transition.
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2.3-2. — Projet EUNetPaS (European Network for Patient Safety)

Ce projet a eté creé en 2008 autour des 27 états membres de I’union européenne. Ce projet
financé par la commission européenne et coordonné par la HAS vise a améliorer la
collaboration entre les pays membres dans le domaine de la sécurité des patients (culture,
systémes de notification et d’apprentissage, sécurit¢ des médicaments et €ducation) pour

optimiser la mise en ceuvre des mesures proposees dans le but de réduire les erreurs médicales.
EUNatPaS concentre ainsi ces travaux sur 4 points principaux :

1. La promotion d’une culture de sécurité des soins,

2. L’organisation de 1’éducation et de la formation sur la sécurité des soins,

3. La mise en place de systémes de notification d’événements indésirables,

4. L’¢laboration d’un projet pilote sur la sécurité des médicaments.

2.3-3. Prévention de la iatrogénie chez le sujet agé

Les sujets agés sont définis par la HAS comme étant les personnes de plus de 75 ans, ou de plus
de 65 ans et polypathologiques. Toutes les études épidémiologiques nationales et
internationales précédemment citées>6333¢ montrent un risque plus élevé de iatrogénie
médicamenteuse chez les sujets &gés. Ceci peut s’expliquer par des modifications
physiologiques influant sur la pharmacodynamie et la pharmacocinétique des médicaments®’.
Les sujets agés présentent également une incidence plus élevée de maladies chroniques qui
peuvent étre aggravées par des épisodes aigus intercurrents (déshydratation, décompensation
cardiaque, maladies infectieuses...). Ce phénomene peut expliquer que méme s’ils sont pris et
tolérés depuis longtemps, certains médicaments peuvent provoquer des accidents
médicamenteux chez ces patients®’. Enfin, le nombre de médicaments consommeés est plus
élevé que chez les patients de moins de 65ans®. Tous ces facteurs favorisent la iatrogénése

médicamenteuse.

Pour lutter contre ce probleme, la HAS a développé entre 2006 et 2013 un programme de
prescription médicamenteuse chez le sujet 4gé (PMSA)*. Ce programme s’appuie sur le

repérage des 3 grandes modalités de prescription suboptimale identifiées chez le sujet 4gé*° :
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Overuse (ou exces de traitement) : prescription en 1’absence d’indication ou dont
I’efficacité n’est pas démontrée,

Misuse (ou traitement inapproprié) : médicaments prescrit avec une balance
bénéfice/risque défavorable,

Underuse (ou insuffisance de traitement) : absence de traitement d’une pathologie pour

laquelle un médicament efficace existe.

Ce programme encourage la révision et la surveillance clinoco-biologique des médicaments

instaurés chez les sujets agés. La HAS incite via ce programme a impliquer le patient dans sa

prise en charge pour favoriser son observance médicamenteuse, ainsi qu’a repérer les situations

a risque de iatrogénie3®4L,

Par ailleurs, des outils visant a prévenir la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet 4gé ont été

développés. Les principaux utilisés en France sont :

La liste de Laroche*? qui propose une liste de médicaments potentiellement inappropriés
aux personnes agees de 75 ans ou plus, en tenant compte des pratiques médicales
frangaises.

La grille Stopp/Start*®, établie au Canada puis validée en France et qui permet de repérer
a partir des grands syndromes les médicaments inappropriés et les interactions. Elle
permet également d’identifier les traitements qui devraient étre prescrits et ne le sont

pas.

2.4- Aspect réglementaire

La iatrogénie médicamenteuse est a 1’origine d’un important colit humain et financier. Ce

probleme touche autant la médecine ambulatoire que les milieux hospitaliers. Au fil des années,

la Iégislation francaise a évolué pour inciter les établissements de santé a sécuriser la prise en

charge médicamenteuse des patients pour limiter la iatrogénie médicamenteuse :

Arrété du 31 mars 1999 relatif a la prescription, a la dispensation et a l'administration
des médicaments soumis a la réglementation des substances vénéneuses dans les
établissements de santé*.

Loi 2004-806 du 09 aodlt 2004 relative a la politique de santé publique inscrit la lutte

contre la iatrogénie comme déterminant de santé*.
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- Loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires (HPST) inscrit comme priorité la qualité et la sécurité des
soins, avec un rble renforcé de la commission médicale d’établissement (CME)
notamment en ce qui concerne la définition de la politigue du médicament et des
dispositifs médicaux stériles*®.

- Décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif a la lutte contre les événements
indésirables associés aux soins dans les établissements de santé : la sécurisation et la
gestion des risques liés a la prise en charge médicamenteuse s’intégre dans la gestion
globale des risques associés aux soins*’.

- Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé*®.

- Atrticle 81 de la loi 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité
sociale pour 2016 crée Le contrat d’amélioration de la qualité et de I’efficience des soins
(CAQES)* qui est issu du Contrat de bon usage des médicaments, produits et
prestations (CBU), du Contrat d’amélioration de la qualité et de 1’organisation des soins
(CAQOS), du Contrat d’amélioration des pratiques en établissement de santé¢ (CAPES)
et du Contrat de pertinence des soins.

- Le manuel de certification des établissements visant a inciter une prise en charge

médicamenteuse optimale des patients>°

La sécurisation du circuit du médicament ne peut se concevoir uniquement du point de vue des
établissements de santé et des soignants mais doit inclure le patient comme acteur de sa prise
en charge au quotidien. En effet, une prescription médicale optimale ne sera efficace que si le
patient accepte et applique les recommandations de son médecin. On parle alors d’observance

médicamenteuse ou d’adhésion thérapeutique.
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3- Focus sur ’observance médicamenteuse

La iatrogénie médicamenteuse, lorsqu’elle est évitable, peut étre liée a une ou plusieurs erreurs

qui se produisent a 2 niveaux :

- Erreur au niveau du circuit du médicament (prescription, dispensation, administration,
stockage, conditionnement...etc.)

- Mauvaise observance médicamenteuse du patient

L’observance médicamenteuse représente un pilier central et incontournable de la qualité de la

PECM des patients atteint de maladies chroniques.

Avant d’aborder les méthodes d’évaluation de [’observance médicamenteuse, son
épidémiologie et I’impact d’une inobservance, il est nécessaire de définir les différents termes

utilisés pour décrire le comportement du patient face a son traitement.
3.1- Définitions

La terminologie utilisée dans la littérature pour décrire le comportement du patient face a son
traitement est hétérogene. Il convient donc de définir le terme d’observance (compliance en

anglais) et d’adhésion (adherence en anglais) thérapeutique.

3.1-1. Observance médicamenteuse

La notion de compliance est définie pour la premiére fois en 1975 comme le comportement du
patient qui consiste a suivre parfaitement les recommandations médicales®. Haynes et al. la
définit comme « le degré de respect ou d’écart entre les prescriptions et les pratiques du patient
en termes de santé »°2. Le terme de compliance tend & ne plus étre utilisé dans la littérature
scientifique car il est connoté d’une forte hiérarchie décisionnaire entre le prescripteur donneur
d’ordres et le patient qui doit se soumettre a ces ordres. Il est de plus en plus confondu avec le

terme « medication adherence »

Le dictionnaire de I’Académie nationale de Pharmacie décrit 1’observance thérapeutique
comme « I’observation fidéle, par un patient, des prescriptions concernant, par exemple, un
régime et/ou un traitement. Est conditionnée par différents facteurs d'ordre émotionnel, cognitif,

comportemental et social. Improprement désignée sous le nom de compliance»®2.

32



Toutes ces définitions indiquent donc que 1’observance correspond a un comportement
dynamique du patient de suivre le traitement prescrit. C’est la partie Vvisible, objectivable et
mesurable de cette pratique de soin®L. Elle peut étre exprimée par le pourcentage de conformité
a la prescription observée chez le patient. Le seuil communément jugé comme « acceptable »
est de 80%. Cependant, I’appréciation de I’inobservance dépend de ces conséquences
potentielles. Par exemple ; un pourcentage de 60% d’observance peut étre considéré comme
« acceptable » pour un traitement préventif chronique mais « insuffisant » pour un traitement
immunosuppresseur ou antiviral par exemple®. En effet, pour certaines pathologies, une
inobservance méme légeére peut avoir des conséquences catastrophiques pour le patient : rejet

des organes greffés, inefficacité antitumorale et récidives...

3.1-2. Adhésion médicamenteuse

L’adhésion médicamenteuse « correspond a I’acceptation plus ou moins exprimée du patient a
la stratégie de prise en charge qui lui est proposée »**. Elle renvoie a une volonté et une
approbation réfléchie de 1’individu a prendre en charge sa maladie®. Elle peut varier au court
du temps, notamment par des EI et des altérations de la qualité de vie. Elle dépend fortement
des capacités intellectuelles du patient, de ces croyances, de celle du personnel soignant, et des
informations transmises sur le rapport bénéfice/risque du traitement. Cette notion est beaucoup

plus complexe & mesurer que 1’observance.

La notion d’observance médicamenteuse (ou patient’s compliance) a été progressivement
remplacée dans la littérature par celle de I’adhésion médicamenteuse (ou medication
adherence). Cependant, au vu de la complexité du comportement des patients vis-a-vis de leurs
traitements, de nombreux autres termes ont été utilisés pour caractériser la « déviation du
patient par rapport a la prescription médicale ». Dans une synthése descriptive de la littérature,
Vrijens a représenté la fréquence d’utilisation de différents termes dans la littérature anglo-

saxonne de 1961 a 2009 sous forme d’un histogramme® (Figure 4).
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Figure 4 : Evolution au cours du temps de la fréquence d’utilisation des différents

termes décrivant la déviation du patient par rapport a la prescription médicale®
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En dépit d’un intérét croissant autour de I’'importance de 1’observance médicamenteuse, il existe
une grande hétérogénéité des termes employés dans les études induisant une confusion sur le
sujet. Ce probleme de taxonomie complique également la comparaison des données d’une étude
a I’autre, et biaise les revues de la littérature. C’est pour ces raisons que Vrijens a proposé en

2012 une nouvelle taxonomie qui décrit et définit I’adhésion médicamenteuse.

3.1-3. Nouvelle taxonomie de I’adhésion médicamenteuse

Dans le cadre du projet ABC (Ascertaining Barriers to Compliance ou Détermination des
obstacles a I’observance), une nouvelle taxonomie qui décrit et définie 1’adhésion
médicamenteuse a été proposée>. Cette taxonomie a pour but d’uniformiser la terminologie

utilisée dans les études cliniques qui s’intéressent au domaine de 1’adhésion médicamenteuse.

Selon Vrijens, I’adhésion médicamenteuse est le processus par lequel les patients prennent les
médicaments prescrits par leurs médecins. Ce processus, schématisé sur la figure n°5, se

compose de 3 phases distinctes :
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1. La phase d’initiation (initiation) : correspond a la prise de la premiere dose d’un médicament

prescrit. Cette phase est également appelée adhésion primaire (ou primary adherence).

2. La phase de mise en ceuvre (implementation) : cette phase s’étend de I’initiation a 1’arrét du
traitement, et correspond a la mise en ceuvre par le patient du schéma posologique. Durant cette
période, un patient est dit adhérent si la dose réellement prise par ce dernier correspond au

schéma posologique prescrit.

3. La phase d’arrét (discontinuation) : correspond comme son nom 1’indique a la derniere dose
prise par le patient. Cette phase permet de définir la persistance thérapeutique qui est le délai

entre I’initiation et I’arrét du traitement par le patient.

La gestion de I’adhésion médicamenteuse a été définie comme « le processus de surveillance
et soutien/accompagnement de 1’adhésion médicamenteuse » (Figure 5). Le but de ce processus
est d’obtenir la meilleure utilisation par les patients des médicaments prescrits afin de

maximiser le bénéfice potentiel et de minimiser le risque potentiel.

Figure 5 : Illustration du processus d’adhésion médicamenteuse (bleu ciel) et du
processus de gestion de I’adhésion médicamenteuse (bleu foncé)>
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3.2- Meéthodes d’évaluation de I’observance

Plusieurs approches existent pour évaluer I’observance médicamenteuse des patients. Elles sont

généralement divisées en 2 catégories : les méthodes directes et les méthodes indirectes.

3.2-1. Les méthodes directes :

- Lasurveillance directe

Consiste en I’observation directe du patient lors de sa prise de traitement. L’utilisation de cette
méthode extrémement intrusive et nécessitant la présence d’une tierce personne est tres

marginale : services hospitaliers, prisons, centres de désintoxication. ...

- Dosage médicamenteux

Le dosage urinaire ou plasmatique des médicaments est un moyen fiable d’évaluer I’observance
a court terme des médicaments. Cette méthode est cependant rarement utilisée dans ce but. Ces
dosages sont le plus souvent réservés au suivi thérapeutique pharmacologique des médicaments

amarge thérapeutique étroite ou des médicaments a forte variabilité inter et/ou intra individuels.
- Dosage de marqueurs biologiques ou cliniques

Ces dosages ne sont applicables qu’a un trés petit nombre de médicaments. Nous pouvons
notamment citer le dosage des lymphocytes CD4 fortement lié a I’observance des traitements

ARV, ou la mesure de la pression artérielle chez les patients traités par anti-hypertenseurs.

3.2-2. Les méthodes indirectes :

Ces sont les méthodes les plus utilisées en pratique courante du fait de la facilité de mise en
ceuvre et un colt négligeable par rapport aux méthodes directes. On peut citer parmi ces

méthodes :
- Par questionnaires

Basée sur I’interrogatoire du patient ou sur son auto-évaluation a 1’aide de questionnaires
ouverts ou fermeés, cette méthode est rapide et facile a mettre en ceuvre en pratique courante.
Néanmoins, elle présente 1’inconvénient de reposer sur des données déclaratives, qui vont le

plus souvent surestimer 1’observance réelle des patients. Plusieurs questionnaires ont éeté
36



validés dans des pathologies chroniques : Le MAQ®" (pour medication adherence questionnaire
a 4 items), le MMAS®® (pour Morisky medication adherence scale), ’HBCS®® (pour Hill-bone
compliance scale a 14 items), et le questionnaire de Girerd et al®® (a 6 items) qui ont tous été
élaborés chez des patients atteints d’HTA. Le BBQ®' (pour Beliefs and behaviour
questionnaire) est composé quant a lui de 30 items. C’est le seul questionnaire qui a été validé
pour des patients de plus de 70 ans, mais il est spécifique des patients atteints de BPCO. Toutes
ces échelles, mise a part le questionnaire de Girerd, sont d’origine anglo-saxonne, ce qui pose
le probléme de leur validité en France compte tenu des composantes sociales, culturelles et
notamment religieuses pouvant influencer 1’observance. C’est pour cette raison qu’une étude
menée en 2012 avait pour but de valider une version francaise du MMAS®. Cependant,
actuellement en France, seul le questionnaire de Girerd est recommandé par le Comité Francais
de Lutte contre ’Hypertension Artérielle (CFLHTA) pour évaluer 1’observance des patients
hypertendus, et plus largement par I’ Assurance Maladie pour aider les professionnels de santé

a évaluer I’observance de leurs patients®,

- Dénombrement des médicaments

Cette méthode est principalement utilisée dans les essais cliniques. Elle est considérée comme
indirecte car elle se base sur I’hypothése que tous les comprimés manquants ont été pris par le

patient.
- Carnet de suivi :

Ces carnets doivent étre remplis par les patients pour reporter quotidiennement les prises
médicamenteuses. Cette méthode présente 1’avantage de pouvoir aider certains patients qui ne
prennent pas leurs médicaments par défaut de mémoire. En revanche, comme pour les

guestionnaires, toutes les données collectées sont déclaratives.
- Taux de renouvellement des ordonnances

Le taux de renouvellement de l’ordonnance permet d’évaluer le taux de possession
médicamenteuse (ou MPR en anglais pour medication possession ratio) et d’en déduire
I’observance du patient. Ce taux est calculable grace aux données de dispensations officinales
ou grace aux données de remboursement de I’ Assurance Maladie. Il représente le pourcentage
de comprimés réellement dispensés au patient par rapport au nombre de comprimés
théoriquement nécessaire pour une période donnée. Ce taux peut également étre exprimé par la

proportion de jours couverts (ou PDC en anglais pour proportion of days covered) qui est la
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somme des jours couverts par les dispensations du traitement sur une période donnée, divisée

par le nombre de jours total durant cette période.
- Systemes électroniques

I1 existe plusieurs systémes permettant de tracer automatiquement I’heure et la date de chaque
utilisation : pilulier électronique, blister, flacons...etc. Ces systémes sont colteux et donc
difficilement applicables en routine. Ils peuvent présenter un avantage considérable pour des
populations a risques (ex : patients agés, déments, isolés) ou des médicaments a fort risque
iatrogéne comme en cancérologie (ex: marge thérapeutique étroite, schéma posologique

complexe).

Les principales conséquences de I’inobservance aux différentes phases de 1’adhésion
médicamenteuse ainsi que les méthodes d’évaluation et de suivi de I’adhésion sont représentées
dans le Figure 6. Dans ce schéma, Vrijens permet d’identifier les méthodes de surveillance de

références ou Gold standard selon la phase d’adhésion médicamenteuse qui est investiguée.

Figure 6 : Processus d’adhésion médicamenteuse, de non-adhésion (ou inobservance), les
conséquences et les méthodes de surveillance et d’évaluation (Vrijens et al., 2017;
schéma originale en anglais®)
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3.3-

Epidémiologie de I’inobservance

L’OMS a identifié 5 facteurs pouvant influencer I’adherence®, sachant que dans sa définition,

elle englobe sous ce terme I’observance et 1’adhésion thérapeutique : facteurs socio-

économiques du patient et de son environnement, facteurs dépendant du systeme de soins et de

ses acteurs, notamment relationnels, facteurs propres au patient: niveau d’éducation,

croyances, facteurs liés au traitement, notamment aux effets indésirables et facteurs liés a la

pathologie. Baudrant-Boga M a regroupé le taux d’observance médicamenteuse observé dans

différentes études selon le type de pathologie chronique des patients (Tableau 1).

Tableau 1 : Exemples de taux d’observance médicamenteuse selon le type de pathologie®

Type de pathologie

Taux d’observance médicamenteuse (%)

Transplantation cardiaque

75-80% a1lan

Transplantation rénale

48 % a 1 an (concernant les immunosuppresseurs)

Maladies cardio-
vasculaires

54 % a 1 an (concernant 4 médicaments : aspirine, bétabloquant, IEC et statine)

Diabéte

31-87 % (études rétrospectives) / 53-98 % (études prospectives)
28 % des patients utilisent moins d’insuline que les doses prescrites

Maladies inflammatoires
chroniques de ’intestin

60-70 %

Troubles Psychiatriques

50% alan,25%a2ans
a 18 mois, 74 % des patients inclus ont arrété leur médicament antipsychotique

Asthme

Adulte : 30 et 40% (11% utilisent de fagcon adéquate les inhalateurs)

Maladies rhumatologiques

55-71 %
1/3 des patients « adaptent » leurs prises de médicaments (dont 61 % de modifications
intentionnelles)
48-88 % (traitement hormonal substitutif, prévention de 1’ostéoporose)
50 % des patients continuent a prendre leur traitement hormonal substitutif sur plus de 1 an

Epilepsie

2%
15 % des patients disent avoir manqué 1 prise moins d’1 fois par mois,
9 % pas plus d’1 fois par mois et 4 % disent n’avoir pas pris comme prescrit leurs
médicaments au moins 1 fois par semaine

Hypertension

40-72 %
50% des patients prenant un antihypertenseur auront arrété de le prendre dans un délai de 1 an

VIH

54,8% a 87,5 %

Cancers

Taux variables selon le type de cancer (chimiothérapies orales) : Hémopathies malignes : 17 %
Cancer du sein : 53-98 %

Insuffisance rénale
chronique

80 % (Hémaodialyse)
65 % (Dialyse péritonéale)
30-60 % (chez les enfants et adolescents en insuffisance rénale terminale)
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Les systemes électroniques de surveillance de 1’observance médicamenteuse ont permis de
collecter de nombreuses données sur le comportement des patients vis-a-vis de leurs traitements
au cours du temps. Ces études ont mis en évidence que les déviations les plus fréquentes par
rapport a la prescription médicale sont les omissions et les retards de prises®”%. La fréquence
des prises journaliére apparait comme un facteur important d’inobservance. Une revue de 76
¢tudes utilisant des systémes ¢lectroniques de monitoring a montré que 1’observance
médicamenteuse est inversement proportionnelle au nombre de prises journaliére®®. 1l existe un
autre type d’inobservance qu’est le « congé thérapeutique » ou « drug holiday » qui consiste en
une interruption souvent programmeée par le patient et qui dure plus de 3 jours. Ce phénomene
peut étre plus ou moins fréquent selon les patients, allant de 3 a 4 fois par an jusqu’a une fois
par mois’®. Ces systémes électroniques ont également permis d’identifier un effet « blouse
blanche » ou « white-coat adherence » bénéfique sur 1’observance thérapeutique sur la période
des 5 jours qui précédent et qui suivent une consultation médicale’. On observe ainsi une
diminution moyenne de 20% de [’observance médicamenteuse un mois aprés les
consultations’?. D’autre part, dans une étude canadienne de grande envergure, une inobservance
d’initiation ou primary nonadherence, définie dans cet article comme une prescription non
dispensée dans les 9 mois qui suivent sa rédaction par le médecin, a été observée chez 31,3%

des sujets agés”>.

Ces différentes formes d’inobservance peuvent représenter un méme pourcentage de prises
effectives sur une période donnée, mais avec des profils de patients totalement différents que

seuls les systémes électroniques de surveillance de 1’observance peuvent discerner (Figure 7).
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Figure 7 : Exemple de différents profils patients avec un méme taux d’observance de

75%. Patient A : retard d’initiation mais bonne mise en ccuvre. Patient B : mauvaise

mise en ceuvre. Patient C : bonne mise en ceuvre mais mauvaise persistance.
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Impact de I’inobservance sur la iatrogénie médicamenteuse

L’utilisation inappropriée des médicaments par les patients, qu’elle soit volontaire ou pas, peut

avoir de graves consequences sur leur état de santé et ainsi provoquer le recours non programmeé

au systéme de soins. L’inobservance est une des causes de iatrogénie médicamenteuse évitables

mais elle n’a pas été investiguée dans les études épidémiologiques précédemment citées.

Cependant, une étude de cohorte américaine a identifié 1’inobservance thérapeutique comme

étant impliquée dans 21.1% des événements indesirables évitables liés aux médicaments chez

des patients 4gés en ambulatoire’®. Par ailleurs, une étude anglaise prospective observationnelle

plus récente portant sur les motifs de passages aux urgences de 1017 patients a mis en évidence

que 27.9% des passages liées a la iatrogénie médicamenteuse étaient due a 1’inobservance
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médicamenteuse?’. De plus, une méta-analyse de la littérature a estimé le taux d’hospitalisations
liées a un défaut d’observance aux USA a 5.5%°. Ces chiffres donnent une indication sur
I’ampleur du probléme de défaut d’observance et ses conséquences potentielles en termes de

santeé publique et de dépenses évitables.

Le pharmacien clinicien peut par différents moyens mettre en place des actions de renforcement
de I’observance médicamenteuse et ainsi éviter les conséquences délétéres de 1’inobservance.
Prévenir la iatrogénie médicamenteuse au sens large et promouvoir le bon usage des

médicaments est en effet une mission prioritaire de la pharmacie clinique.

4- Place de la pharmacie cliniqgue dans la prévention de la

latrogenie medicamenteuse

4.1- Définition de la pharmacie clinique

Selon la définition actualisée de la SFPC, la pharmacie clinique est une discipline de santé
centrée sur le patient dont 1’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge
thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique
contribuent a la sécurisation, la pertinence et & 1’efficience du recours aux produits de santé®.
Cette démarche devenue une exigence du CAQES doit étre réalisée de maniére collaborative
avec les autres professionnels impliqués, le patient et les aidants. La pharmacie clinique se
décline en plusieurs activités, notamment 1’analyse pharmaceutique des thérapeutiques, la
conciliation médicamenteuse, I’éducation thérapeutique du patient, le conseil aux patients et
aux soignants, la surveillance du traitement, le suivi pharmaceutique des patients, 1’évaluation
des pratiques professionnelles’’. Ces activités peuvent étre exclusivement pharmaceutique ou
pluridisciplinaire et doivent étre utilisées comme un outil de dialogue et de gestion en interne
au sein des établissement. La pharmacie clinique ne peut se concevoir que par une démarche
globale visant a securiser la prise en charge médicamenteuse du patient tout au long de son
parcours de soins. Son impact clinique en termes de réduction de la iatrogénie médicamenteuse
est d’ailleurs plus important par des interventions multiples ou répétées dans le temps’®’°. La

SFPC a ainsi développé en 2017 un nouveau modele de pharmacie clinique associant plusieurs
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activités de soins pharmaceutiques qui aboutissent & 3 niveaux de prestations : dispensation,

bilan de médication et plan pharmaceutique personnalisé (Figure 8).

Figure 8 : Nouveau modéle de pharmacie clinique de la SFPC8

SF PWC; Le modéle 2017 de Pharmacie Clinique
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4.2- La Conciliation médicamenteuse

Il a été démontré que pres de la moitié des erreurs médicamenteuses a 1’origine de iatrogénie
surviennent au points de transition du parcours de soins des patients : a I’entrée, au transfert et
a la sortie d’hospitalisation, et ce malgré un temps considérable passé par les équipes soignantes
pour collectées 1’historique médicamenteux des patients®l. Une des mesures phares proposées
par ’OMS pour sécuriser le parcours patient est la conciliation médicamenteuse sous
I’appellation du projet Med’Rec (Medication reconciliation). Ce projet a notamment été choisi
par le gouvernement francais pour améliorer la qualité des soins en favorisant la transmission

d’informations aux points de transition du parcours patient.
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4.2-1. Définition et objectif de la conciliation médicamenteuse

Le College de la HAS a défini la conciliation médicamenteuse ou conciliation des traitements
médicamenteux en 2015 suite a 1’expérimentation Med ’Rec comme étant « un processus
formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et &
prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une
coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en
favorisant la transmission d'informations complétes et exactes sur les médicaments du patient,
entre professionnels de santé aux points de transition que sont 1’admission, la sortie et les

transferts »%2,

La conciliation des traitements médicamenteux a pour objectif d’assurer la continuité de la prise
en charge médicamenteuse des patients aux points de transition du parcours de soin. C’est un
processus structuré qui permet de prévenir ou d’intercepter les erreurs d’anamnése ou erreurs
de transmission d’informations entre la ville et I’hopital ou entre services d’un méme

établissement ou entre deux établissements différents.

Ce processus comporte 4 étapes :

1. Recueil des informations :

La recherche active d’informations peut étre réalisée par tout professionnel de santé¢ (médecin,
pharmacien, sage-femme, chirurgien-dentiste, infirmier, préparateur en pharmacie). Le(a)
secrétaire médical(e) peut participer au recueil par la recherche d’informations administratives
pouvant étre utile a la rédaction du bilan médicamenteux. Lors de cette étape, plusieurs sources
d’informations doivent étre consultées a la recherche de la liste exhaustive des traitements pris
et a prendre par le patient. La totalité des sources consultables pour cette recherche sont :
I’entretien avec le patient, I’entretien avec les proches, I’entretien avec le pharmacien
d’officine, I’entretien avec le pharmacien hospitalier, I’entretien avec le médecin traitant, lettre
du médecin traitant, dossier médical partage, lettres de liaison, dossier pharmaceutique, le bilan
partagé de médication ou le bilan de médication par le pharmacien d'officine, le compte-rendu
de télé expertise entre deux médecins généralistes pour un patient admis en EHPAD, les
médicaments apportés par le patient, les ordonnances apportées par le patient, la fiche de liaison

de I’établissement d’hospitalisation pour personnes agées dépendantes, 1’entretien ou lettre du
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médecin spécialiste, la fiche de liaison avec le service de soins a domicile, le dossier patient

d’une précédente hospitalisation et pour finir le volet de synthese médicale.

Ces sources n’ont pas le méme niveau d’accessibilité, disponibilité, exhaustivité et complétude.
Selon Bonhomme et al., la pharmacie d’officine est la meilleure source d’information lorsque
le patient arrive du domicile®. Elle présente une accessibilité de 90.5%, une disponibilité de
93.3%, une exhaustivité de 89.3% et une complétude de 67%. Les sources investiguées dans
cette étude ont été représentées selon ces 4 parametres dans la figure 9. L’article met également
en avant la nécessité de multiplier les sources car la qualité informationnelle d’une source n’est
pas prédictible pour un patient donné. De méme, la SFPC préconise un minimum de 3 sources
d’informations différentes, en privilégiant les sources suivantes lorsqu’elles sont disponibles :
entretien avec le patient, dossier médical du patient et sa pharmacie d’officine®®. En cas de
discordances entre les 3 premiéres sources, le pharmacien consultera autant de sources que

nécessaire jusqu’a I’obtention de la liste exhaustive des traitements du patient.

La qualité de cette étape de recueil d’informations va conditionner la réussite et la fiabilité du

processus de conciliation des traitements médicamenteux.

2. La synthese de I’information

Les données collectées a I’étape précédente, qui peuvent étre discordantes selon les différentes
sources consultées, doivent étre croisées et synthétisées pour proposer la formulation du bilan
médicamenteux la plus probable. Cette étape exige une connaissance approfondie des produits
de santé et doit donc étre confiée de préférence a un membre de I’équipe pharmaceutique, mais
peut toutefois étre réalisée par un prescripteur. A 1’issu de cette synthése, un bilan
médicamenteux optimisé (BMO) regroupant tous les traitement pris ou a prendre par le patient

est rédigé.
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Figure 9 : Accessibilité, disponibilité, exhaustivité et complétude des quatorze sources
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3. Lavalidation du bilan médicamenteux

Cette validation permet d’attester du bon déroulement de 1’¢élaboration du bilan et da sa valeur
informationnelle. La validation du bilan peut étre faite par le prescripteur, mais doit de
préférence étre réalisee par le pharmacien (senior ou interne) car dans ce cas-1a elle sera associée
a une analyse pharmaceutique. Le BMO finalisé et validé est une source d’information fiable
sur laquelle tout professionnel de santé peut s’appuyer pour poursuivre la prise en charge du

patient, mais il n’a toutefois pas vocation a remplacer une prescription médicale.

4. Partage et exploitation du bilan médicamenteux

La derniere étape de la conciliation médicamenteuse concerne tous les professionnels impliqués
dans la prise en charge du patient. Elle consiste en I’exploitation et le partage du BMO avec les
professionnels concernés et également le patient et/ou son entourage. Lorsque la conciliation

médicamenteuse est réalisée par la pharmacien,
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pharmaceutique est nécessaire : durant cette étape, les éventuelles divergences identifiées sont
corrigées puis tracées dans le dossier du patient, les éventuelles interventions pharmaceutiques
issues de 1’analyse de la prescription sont transmises au médecin. A I’issu de cet échange,
I’ordonnance prenant en compte le bilan médicamenteux ou une nouvelle prescription sera

rédigée. Cette étape est considérée par la SFPC comme étant la conciliation a proprement dite3.

L’objectif, les modalités et les outils de chacune des étapes de la conciliation des traitements

médicamenteux ont été synthétisé par la HAS dans la figure 10.

4.2-2. Les différents types de conciliation médicamenteuse

Selon les ressources disponibles, les priorités, les besoins identifiés de 1’établissement de santé
et I’environnement externe, le processus de conciliation médicamenteuse peut concerner un ou
plusieurs points de transition du parcours du patient. Qu’elle soit réalisée a I’entrée, au transfert
ou a la sortie, la conciliation médicamenteuse doit toujours comporter les 4 étapes

précédemment citées.
4.2-2.1.  Conciliation a I’admission

Tous les patients admis en hospitalisation sont en théorie éligibles a une conciliation
médicamenteuse d’entrée. Cependant, en raison de moyens limités, il est nécessaire de prioriser
les patients les plus & risque de iatrogénie médicamenteuse. Dans le cadre du SOP Med’Rec,
les patients éligibles étaient les patients agés de plus de 65 ans, admis via les urgences puis
hospitalisés dans un service de court séjour®. Chaque établissement de santé peut néanmoins
choisir des facteurs de risques plus ou moins sélectifs et adaptés aux moyens humains et au
contexte local. En plus de I’age, du mode d’admission et du type de service d’hospitalisation,
certains médicaments a risque (anticoagulants, anticancéreux, antidiabétiques...etc.) ou
certains terrains pathologiques (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, démence...etc.)
peuvent étre ciblés. La polymédication, définie comme une prise quotidienne d’au moins 5
médicaments, est un facteur de risque indépendant de iatrogénie et d’inobservance
médicamenteuse®. De plus, les patients vivant au domicile et ne bénéficiant pas de services de
soins communautaires ou d’un suivi en maison médicale présentent un risque plus élevé

d’erreurs médicamenteuses®.
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Figure 10 : Les 4 séquences de la conciliation des traitements médicamenteux selon la
HAS®
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La conciliation a I’admission présente un intérét majeur pour la continuité de la prise en charge
médicamenteuse des patients. Selon une étude comparative prospective, associée a une analyse
pharmaceutique la conciliation a I’entrée permet de diminuer les ré-hospitalisations non
programmées d’origine iatrogéne médicamenteuse®’. A I’admission d’un patient, la prescription
médicale résultant de la recherche informelle de I’historique médicamenteux réalisée par
I’équipe soignante comporte au moins une divergence dans 67% des cas et une erreur
médicamenteuse est retrouvée chez 27 a 54% des patients selon une revue systémique®®. Ces
erreurs peuvent perdurer durant le séjour du patient et étre reconduite a sa sortie. Selon
Grandjean et al. la moitié des divergences identifiées lors de la conciliation de sortie
proviennent d’une erreur d’anamnése lors de I’admission du patient®®. D autre études estiment
a 30% le nombre d’erreurs non corrigées par 1’équipe soignante avant la sortie du patient®¢%°,
La conciliation a I’admission permet ainsi d’amorcer la conciliation de sortie en corrigeant les
erreurs d’anamnése a 1’entrée et en formalisant un bilan des traitements de fond du patient qui

sera essentiel pour faciliter la conciliation de sortie.
4.2-2.2.  Conciliation a la sortie

La conciliation & la sortie permet de prévenir les erreurs lors de la rédaction de 1I’ordonnance de
sortie des patients et améliore la communication entre les professionnels de santé¢ de 1’hdpital
et de la ville. Elle comporte les mémes étapes que la conciliation a 1’admission mais avec
néanmoins quelques particularités. La conciliation de sortie a notamment comme but de
communiquer les modifications du traitement de fond du patient au professionnels de ville, pour
cela il est nécessaire de formaliser un BMO de la méme maniére qu’a 1’admission. Le recueil
de données peut s’appuyer sur le BMO d’entrée et la prescription hospitalieére du patient. En
cas d’absence de BMO d’entrée, la recherche de la liste exhaustive des traitements habituels du
patient doit étre réalisée en consultant minimum 3 sources comme a I’admission, et ceci allonge
considérablement le temps nécessaire a une bonne conciliation de sortie. Ces informations, une
fois synthétisées et validées, sont ensuite partagées avec le médecin pour la rédaction ou la mise
a jour de I’ordonnance de sortie du patient. Ceci permet de prendre en compte le traitement pré-
hospitalisation du patient ainsi que les modifications apportées durant son hospitalisation pour
la rédaction de I’ordonnance de sortie. Ainsi, la conciliation de sortie permet de prévenir ou de

corriger les divergences médicamenteuses.

De plus, un bilan récapitulatif des modifications apportées au traitement de fond du patient doit
étre formalise et partagé avec le patient et/ou son entourage ou ses aidants lors d’un entretien,
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ainsi qu’aux professionnels de ville (médecin traitant et/ou spécialiste, pharmacien traitant,
infirmier libéral). Cette étape est cruciale pour la préparation du retour a domicile du patient.
La communication sur le motif des modifications du traitement de fond permet une meilleure
continuité de la prise en charge médicamenteuse et le maintien des optimisations thérapeutiques

réalisées a I’hopital par les professionnels de ville®:.

Le retour a domicile des patients est également une source importante de iatrogénie
médicamenteuse. Selon Mulhem et al., aprés une hospitalisation, 78% des patients prennent un
médicament ne figurant pas sur leur prescription de sortie, 43% oublient de prendre un
médicament figurant sur cette derniére et 43% font une erreur de dose®. L’éducation du patient
et la transmission d’informations sur son traitement est donc essentiel pour assurer le bon usage
des médicaments a domicile. Cette éducation peut également favoriser 1’adhésion thérapeutique

du patient, et peut étre renforcée par un suivi téléphonique post-hospitalisation®%,
4.2-2.3.  Au transfert

La conciliation au transfert du patient a un autre service ou a autre établissement s’apparente a
une conciliation de sortie. La transmission des informations concernant le traitement habituel
du patient et les modifications apportées pendant 1’hospitalisation seront transmises a 1’équipe
médicale et paramédicale du service vers lequel le patient est transféré pour assurer la continuité
de la prise en charge médicamenteuse. Dans cette méme optique, la SFPC préconise la
délivrance de médicaments pour 24 heures afin d’assurer la transition entre les deux services

ou établissements®*,

Selon le moment ou le pharmacien intervient pour la réalisation de la conciliation

médicamenteuse, celle-ci peut étre proactive ou rétroactive :

4.2-2.4.  Conciliation médicamenteuse proactive

Selon la SFPC, c’est la méthode la plus efficiente mais elle est difficile & mettre en place en

raison du manque de disponibilité des professionnels impliqués®.

Elle consiste a formaliser le BMO avant la rédaction de I’ordonnance d’admission ou de sortie
du patient. Dans ce cas de figure, les divergences et les erreurs médicamenteuses sont prévenues

avant méme leurs arrivées. Cette approche doit étre privilégiée dans la mesure du possible.
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Figure 11 : conciliation des traitements médicamenteux proactive®?
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4.2-2.5. Conciliation médicamenteuse rétroactive

Durant une conciliation rétroactive, la formalisation du BMO est faite aprés la rédaction de
I’ordonnance d’admission ou de sortie du patient. La comparaison de ce BMO a I’ordonnance

permet d’identifier des divergences qui peuvent étre :

- Intentionnelles :

o Documentées (DID) : concernent les modifications intentionnelles apportées au
traitement de fond du patient justifiées et documentées dans le dossier médical
du patient. Ces divergences ne nécessitent donc pas de correction.

o Non documentées (DIND) : ce sont des modifications du traitement habituel du
patient qui sont voulues par le médecin mais non documentées dans le dossier
médical. Elles ne sont pas considérées comme des erreurs mais peuvent étre a
I’origine d’erreurs médicamenteuses. La correction des DIND consiste en la
documentation des modifications dans le dossier du patient.

- Non intentionnelles (DNI) :
Ce sont des modifications involontaires du traitement de fond du patient. Elles sont
assimilées par la SFPC a des erreurs médicamenteuses®*. Cependant, il est préférable
selon la HAS de les désigner comme des erreurs d’anamnese ou des erreurs transmission
d’informations®. Les différents types d’erreurs pouvant étre retrouvées a I’admission

ou a la sortie des patients sont regroupés sur la Figure 12.
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Figure 12 : La caractérisation de I’erreur médicamenteuse par sa nature

Mature de I'EM Mature détaillée de I'EM **
Erreur de patient m Erreur de personne.
m Erreur dans le support d'identification.
Erreur par omission
Erreur de médicament m Erreur de protocole therapeutique.
m Erreur de principe actif.
m Erreur de forme galénigue.
m Erreur par redondance.
m Erreur par ajout injustifié.
m Erreur par contre-indication absolue.
m Erreur par utilisation d'un médicament périmeé.
Erreur de dose m Erreur dans le dosage du médicament.
Sous-dose m Erreur de posologie.
Surdose m Erreur de concentration.
m Erreur de volume.
m Ermreur de débit de perfusion.
Erreur de modalité d'administration m Erreur de voie d'administration.
m Erreur de durée de perfusion.
m Erreur de technigue d'administration.
Erreur de moment de prise
Erreur de durée du traitement

EM : emewr médicamenteuse ;  Nalure délaiféde de I'EM : la iste n'ast pas exhaustive

A défaut de pouvoir réaliser une conciliation proactive, une démarche rétroactive doit étre mise
en ceuvre le plus tot possible aprés 1’hospitalisation du patient afin de corriger les divergences

avant qu’elles n’aient un impact néfaste sur le patient.

Figure 13 : conciliation des traitements médicamenteux rétroactive®
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4.2-3. Réglementation francgaise de la conciliation médicamenteuse

Le contexte réglementaire francais incite de plus en plus les établissements de santé a mettre en

ceuvre conciliation médicamenteuse. Ainsi, de nombreux financements ont été accordé par le

ministére de la santé via les PREPS (Programmes de Recherche sur la Performance du Systeme

de soins) pour évaluer la conciliation médicamenteuse. Dans son mémoire de DES, A. Ladaique

regroupe les PREPS accordés depuis 2012 pour 1’évaluation de la conciliation (Tableau 2)%.

Tableau 2 : PREPS octroyés sur I'évaluation de la conciliation médicamenteuse depuis
2012, avec CHU : Centre Hospitalier Universitaire, CHRU : Centre Hospitalier Régional
Universitaire, APHP : Assistance Publique Hopitaux de Paris, APHM : Assistance
Publique Hopitaux de Marseille®.

Année

Acronyme

Titre du projet

Etablissement

2012

2012

2013

2013

2013

2014

2014

2014

DP-CONCIL

REPHVIM

PROUST

CONCIPAGE

MATRIXDPRS

IATROMED

MEDREV

ConcReHosp

Evaluation de [l'apport du Dossier Pharmaceutique
électronique sur la qualité de la conciliation
médicamenteuse lors de la consultation d’anesthésie
Impact des transmissions pharmaceutiques Hopital-Ville
sur la prise en charge médicamenteuse des patients
sortant d’hospitalisation : essai randomisé en cluster en
cross-over

Impact d’'un programme de soins de transition hopital —
domicile sur la fréquence des réhospitalisations non
programmées a 30 jours de malades agés hospitalisés en
court séjour gériatrique : essai multicentrique randomisé
en cluster de type stepped wedge

Développement de la conciliation médicamenteuse a
I'aide du dossier pharmaceutique. Etude multicentrique
nationale chez le sujet agé hospitalisé en service de
gériatrie, médecine interne et chirurgie orthopédique
Evaluation de I'information de prescription
médicamenteuse par I'échange de données temps réel :
le dossier pharmaceutique distribué

Impact de [utilisation d'une fiche de conciliation
thérapeutique médicamenteuse en sortie
d’hospitalisation sur le recours en urgence aux services de
soins chez les patients de plus de 75 ans

Impact de la révision des prescriptions médicamenteuses
sur la sécurité et le colt de la prise en charge
médicamenteuse de patients agés (au moins 65 ans)
hospitalisés en centre hospitalier universitaire

Impact d’une optimisation de la conciliation des
traitements médicamenteux sur la réhospitalisation
évitable

CHU Grenoble

CHRU Tours

Hospices
Civils de Lyon

APHP

CHU Nice

CHU Nice

CHU Nimes

APHM
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En 2015, a l’initiative du ministére de la santé, la semaine de sécurité des patients a mis a

I’honneur la continuité des soins tout au long du parcours au travers de 3 thématiques :

- La conciliation médicamenteuse
- La lettre de liaison

- L’identitovigilance

Cette initiative avait pour but la sensibilisation le public et les professionnels a I’importance de

la communication tout au long du parcours du patient.

La pharmacie clinique est reconnue officiellement par I'ordonnance du 15 décembre 2016 et la
place comme I’une des missions principales du pharmacien hospitalier. Cette ordonnance incite

I’implantation de la démarche de conciliation médicamenteuse en établissement de santé®,

Par ailleurs, le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES)
conclu entre I'établissement de santé, I'assurance maladie et I'ARS, dont les modalités ont été
fixées par le décret du 20 avril 2017 a pris effet au ler janvier 2018%". Dans ce contrat est
introduit 1’obligation de la "mise en ceuvre d'une stratégie de déploiement de la pharmacie
clinique intégrée a a politiqgue de management de la prise en charge médicamenteuse et de la

conciliation médicamenteuse"®.

5- Activité de conciliation médicamenteuse au centre hospitalier

de Grasse

Le processus de conciliation médicamenteuse a été initié au centre hospitalier de Grasse en
début d’année 2017. Cette démarche s’inscrit dans la politique de gestion des risques iatrogenes
du parcours du soin des patients hospitalisés. Un service pilote a été désigné pour mettre en
ceuvre le processus, I’évaluer et le fiabiliser avant de pouvoir I’étendre a d’autres service de
I’établissement. Ce déploiement ciblé a permis également le développement d’un outil
informatique interfacé au logiciel utilisé dans notre établissement et adapté aux besoins des
professionnels impliqués dans le processus. Dans ce paragraphe, nous décrirons dans un
premier temps le type de conciliation choisi dans notre établissement et nous justifierons le

choix du service pilote. Une description de 1’outil informatique développé pour la réalisation
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de la conciliation puis une chronologie schématique de processus global seront également
détaillés.

5.1- Type de conciliation

La mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse au sein du centre hospitalier de Grasse a
été ciblée dans un seul service dans un premier temps. Cette méthodologie a été choisi afin de

pouvoir évaluer un processus maximaliste incluant :

- Conciliation a I’admission : cette conciliation, centrée sur le patient, a été effectuée en
priorité pour les patients agés de plus de 65 ans polymédiqués (= 5 médicaments
chroniques par jour) et interrogeables. La sélection des patients éligibles s’est affinée
au fil de I’expérience acquise. Nous avons remarqué que tous les patients provenant
d’un établissement de moyen et long séjour arrivaient avec une ordonnance imprimée a
partir du logiciel de prescription de I’établissement en amont. Cette liste de
médicaments était constamment exhaustive et complete. Nous avons donc décidé
d’exclure ces patients sauf en cas d’absence de 1’ordonnance lors de I’admission. Ainsi,
les critéres d’éligibilité retenus pour notre étude étaient : &ge > 65ans, polymédication,
provenance du domicile, patients interrogeables. Le médecin ou le pharmacien clinicien
pouvaient néanmoins inclure tout patient identifié comme nécessitant une conciliation
médicamenteuse d’admission.

- Conciliation a la sortie et de transfert : les patients éligibles a cette conciliation étaient
les patients pour lesquels un BMO d’entrée avait été formalisé, ¢’est-a-dire, les patients
conciliés a I’admission. Parmi ces patients, et en cas de charge de travail trop
importante, nous avons prioriser ceux qui retournaient a leur domicile a la sortie et pour
lesquels un entretien éducatif avec le pharmacien était souhaitable. De la méme maniére,
les patients présentant une mauvaise observance a 1’entrée et sortant & domicile étaient

systématiquement conciliés a la sortie.

Une présence pharmaceutique dans le service a permis de favoriser la démarche proactive, en
particulier a ’admission. Lorsque cela n’était pas possible, une conciliation rétroactive était
réalisée aussi tot que possible aprés I’entrée du patient. C’est donc une méthodologie mixte,

proactive et rétroactive, qui a été mise en ceuvre a I’admission et a la sortie des patients.
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5.2- Service pilote choisi

Le service de Médecine polyvalente a été choisi pour initier la conciliation médicamenteuse
dans notre établissement. Ce service fait partie du méme poéle d’activité de la pharmacie. Il est
compos¢ d’une équipe médicale particulierement sensibilisée a la problématique de la
iatrogénie meédicamenteuse en particulier du sujet 4gé, et motivée a compléter la prise en charge
médicamenteuse des patients par la réalisation de la conciliation médicamenteuse a 1’entrée et
la sortie du service. Dans ce dernier, toutes les pathologies de médecine peuvent étre prises en
charge sans exclusivité, et plus particuliecrement les pathologies neurologiques,
immunologiques et oncologiques. 1l possede 25 lits d’hospitalisation compléte, dont deux sont

identifiés en soins palliatifs.

Le service de médecine polyvalente est composé de 3 médecins généralistes, un neurologue,
deux néphrologues et deux internes en médecine. Le personnel paramédical se compose de deux

IDE et de deux ASH en moyenne par plage horaire.

Les patients pris en charge dans ce service proviennent soit de 1’intérieur de 1’hopital (service
des urgences, de médecine spécialisée ou plus ponctuellement des services de chirurgie) ou de
I’extérieur de I’hdpital (consultations des médecins du service, médecins traitants de ville ou

d’EHPAD, et plus ponctuellement des soins de suites).

Ce service de court séjour posséde une activité intense. En 2016, 1209 patients ont été
hospitalisés dans le service, soit environs 100 patients par mois, dont 45% sont des hommes.
Ces patients avaient un age moyen de 71,25 ans et une durée moyenne de séjour de 7,28 jours.
Le taux d’occupation des lits dans le service est de 96,6% pour un taux cible national de 90 a
95%%,

En résumé, le service posséde :

- Une forte activité et un turn-over de patients élevé
- Une équipe medicale motivée a la réalisation du projet

- Des patients agés avec des pathologies chroniques donc potentiellement polymédiqués

Ces caractéristiques en font un service pilote parfait pour évaluer la faisabilité de la conciliation
médicamenteuse, adapter les outils informatiques que nous avons développé et formaliser une

procedure applicable a d’autres service de 1’hopital.
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5.3- Outil informatique développé

Au sein du centre hospitaliser de Grasse, le logiciel d’aide a la prescription utilisé est le logiciel
DxCare® (Medasys). Ce logiciel a pour avantage considérable de coupler la prescription
médicamenteuse et leur analyse pharmaceutique au dossier médical tout en permettant un acces
direct a la biologie et a I’imagerie. La loi HPST (hopital patient, santé et territoire) de 2009 et
I’article 3 de I’arrété du 6 avril 2011 prévoient que I’informatisation des processus de prise en
charge médicamenteuse soit une des conditions essentielles de sa sécurisation®#. La
conciliation des traitement médicamenteux étant une étape cruciale de la pris en charge
médicamenteuse, il nous paraissait indispensable d’informatiser ce processus et de I’intégrer au
dossier médical. Pour cela, nous avons développé un outil appelé PACESS pour : Programme

d’Aide a la Conciliation de I’Entrée a la Sortie du Séjour hospitalier.

L’outil PACESS est un applicatif intégré au dossier patient informatisé et développé sous
Excel® qui utilise un systéme de macros et de requétes SQL (Structured Query Language)
rédigées en langage VBA (Visual Basic for Applications) qui permettent de recueillir,
d’exploiter et d’afficher les données utiles, en ciblant directement sur les bases de données

Oracle® du dossier patient DxCare®.

A partir d’un dossier patient ouvert, I’applicatif décéle la présence ou non d’un processus de
conciliation déja initié. En se basant sur le numéro de séjour du patient, des requétes
automatisées permettent d’afficher toutes les caractéristiques du patient nécessaires a la
conciliation ainsi que 1’état, a un instant donné, des médicaments déja prescrits. Cette
fonctionnalité permet d’importer en un clic I’ordonnance d’admission en cas de conciliation

rétroactive ce qui permet d’éviter des retranscriptions superflues.

Il permet également d’actualiser automatiquement les traitements qui ont pu étre ajoutés dans
les prescriptions médicales informatisées au cours de 1’hospitalisation. Cette fonctionnalité est

particulierement utile lors de la préparation de la conciliation de sortie.

L’interface graphique est construite de facon a la rendre la plus ergonomique et la plus lisible
possible pour [’utilisateur (acces direct aux différentes étapes, affichage exhaustif ou

synthétique des données).

L’ajout des médicaments se fait sur simple clic droit en utilisant un systéme de recherche intuitif

dirigé directement dans la base du livret de 1’établissement et dans la base CIO pour les
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médicaments hors livret. Ceci permet une concordance totale des libellés avec la prescription

médicale informatisée tout au long des différentes étapes du processus.

Toutes les situations envisageables concernant le devenir du médicament au décours des
différentes étapes-clé de la conciliation sont pré-paramétrées et permettent de fagon automatisée
de reporter ou d’adapter au cas par cas les médicaments tout au long des différentes phases,

évitant ainsi les ressaisies fastidieuses et sources d’erreurs.

De plus, I’outil permet la génération automatique d’un plan de prise patient adapté et visuel,
gue le pharmacien commentera au décours de I’entretien de sortie avec le patient et ¢galement
d’un courrier de synthése de la conciliation a I’attention des professionnels de ville concernés

(médecins, pharmaciens d’officine...etc.).

Tous ces documents ainsi que I’interface visuelle compléte sont intégrés et directement
accessibles au personnel médical et paramédical depuis le dossier informatisé de chaque patient
concilié. Cette accessibilité via le dossier patient permet au pharmacien d’alimenter 1’applicatif
quel que soit I’ordinateur ou le service ou il se trouve. Il peut ainsi débuter une conciliation

dans le service de médecine et la finaliser depuis la pharmacie et vice-versa.

5.4- Schéma du processus complet et informatisé

Le schéma global de conciliation mis en ceuvre dans le service médicine polyvalente est décrit
de maniere chronologique dans ce paragraphe. Le processus sera illustré par la fonctionnalité
de I’outil PACESS correspondant a chacune des étapes. Tout au long du processus, la durée de
chaque étape est renseignée. Les différentes parties du tableau peuvent étre réduites, une par
une ou toute a la fois, pour avoir une vision globale de I’historique médicamenteux du patient

durant le séjour et la sortie (Annexe 1).

5.4-1. A l’admission du patient

Le pharmacien doit se rendre disponible pour se rendre dans le service de médecine a I’horaire
d’entrée habituel des patients, dans notre cas il s’agit de la plage horaire entre 16h a 18h. Ce

temps de présence dans le service est nécessaire pour réaliser une conciliation proactive.

58



La conciliation débute par un entretien avec le patient le plus t6t possible aprés son entrée. Pour
cela le pharmacien s’aide d’une trame (Annexe 2 et 3) qui a été élaborée a partir des
recommandations de la HAS®. L’entretien doit étre de préférence préalablement préparé en
consultant le dossier informatique et/ou papier du patient. Des informations importantes
peuvent y étre collectées tel que les antécédents médicaux/chirurgicaux, les traitements

prescrits, le motif d’hospitalisation, ...etc.

A la suite de I’entretien avec le patient, les différentes sources disponibles doivent étre
consultées pour la formalisation d’un BMO. La pharmacie d’officine, lorsque le patient en
désigne qui lui est une habituelle, doit étre consultée en priorité. Toutes ces informations sont

syntheétisées et validées par le pharmacien avant la discussion médico-pharmaceutique.

1. Formalisation du BMO

Pour formaliser et tracer le BMO d’entrée, le pharmacien doit accéder a 1’onglet « autres
fonctions » du dossier du patient dans DxCare®. Il choisit choisi ’applicatif correspondant au
type de conciliation réalisée (proactive ou rétroactive).Une fenétres’ouvre : elle indique au
pharmacien si une conciliation existe déja pour ce patient (Figure 14). En cliquant sur « Ajouter
une nouvelle conciliation », un tableau de conciliation nominatif vierge s’ouvre et importe
automatiquement le nom, prénom et le numéro d’identification du patient. En cas de
conciliation rétroactive, une partie OMA (ordonnance médicamenteuse a 1’admission) permet
d’importer le traitement prescrit depuis 1’admission du patient. La liste des traitements récoltés,
les posologies et les sources d’informations consultées sont renseignées dans la partie BMO
d’entrée du tableau (Figure 15). La comparaison du BMO a ’OMA permet d’identifier les

divergences dont il faudra discuter avec le médecin.
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Figure 14 : Fenétre d’ouverture de I’outil PACESS
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Figure 15 : Partie BMO d’entrée de 1’outil PACES
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2. Collaboration médico-pharmaceutique (CMP) d’entrée

Au cours de cette discussion, le pharmacien présente le BMO d’entrée, les divergences
retrouveées et toute autre information pouvant influencer la prise a charge a venir du patient
comme son observance médicamenteuse ainsi que ses intolérances ou allergies
médicamenteuses. A 1’issue de la CMP, I’ordonnance est rédigée (conciliation proactive) ou

mise a jour (conciliation rétroactive comportant des DNI), les DIND doivent étre justifiées et
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seront par la suite documentées dans le dossier du patient. Le pharmacien remplit la partie CMP
du tableau PACESS (Figure 16) en renseignant le type de divergences identifiées, le type
d’erreur en cas de DNI et le devenir de chacun des médicaments. Pour une meilleure visibilité
de I’information, le pharmacien a été autorisé a modifier 1’observation médicale du dossier du
patient pour y saisir un résumé des informations récoltées. Pour cela, un onglet « conciliation

pharmaceutique » a été spécialement créé (Figure 17).

Figure 16 : Partie CMP d’entrée de I’outil PACESS
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Figure 17 : Résumé de la conciliation d’entrée dans I’observation initiale du dossier

patient
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-> Lexomil : poursuivi

-> Alvesco : poursuivi

Observance : bonne (score = 6/6)
Allergie : aucune déclarce

Pharmacie de ville = Pharmacie _
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5.4-2. A lasortie du patient

Dans le cadre d’une offre compléte de pharmacie clinique dans le service de médecine
polyvalente, le pharmacien participe aux reléves du service tous les matins. Au cours de ces
reléves, I’évolution de 1’état clinique et leur prise en charge médicale est discutée entre 1’équipe
médicale et paramédicale. Le devenir du patient et la date prévue de sortie peut y étre évoquée
ce qui permet au pharmacien de préparer dés que possible la sortie du patient. Néanmoins, trés
souvent le pharmacien ne possede qu’un court délai pour formaliser le BMO de sortie et les
documents de lien ville-hopital. L’utilisation de 1’outil PACESS apportait, en particulier dans
cette situation, un avantage considérable car il permet un acces direct et de n’importe quel
ordinateur au BMO d’entrée indispensable a la formalisation du BMO de sortie. Il permet en
quelques clics de creer le plan de prises personnalisé du patient et le compte rendu de

conciliation, et cela en évitant le risque d’erreurs lié a la retranscription des informations.
1. Formalisation du BMO de sortie

Grace au tableau PACESS, la liste des traitements pris par le patient avant son hospitalisation
et ceux initiés a son entrée sont déja pre-renseignés dans la partie BMO de sortie (Figure 18).
Il suffit de compléter cette liste par les médicaments ajoutés depuis 1’entrée sur la prescription
hospitaliere du patient et de rajouter le devenir de chaque traitement pour obtenir le BMO de
sortie. Ce BMO doit étre comparé a la prescription de sortie pour identifier les divergences

(conciliation rétroactive) ou directement présenté au médecin (conciliation proactive).

Figure 18 : Partie BMO de sortie de I’outil PACES
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2. Collaboration médico-pharmaceutique de sortie

Cette discussion permet de caractériser 1’intentionnalité des divergences précédemment
identifiées entre 1’ordonnance de sortie et le traitement habituel du patient. Le devenir de
chacun des médicaments a la sortie est rempli dans la partie CMP de sortie du tableau (Figure
19). La CMP permet aussi d’expliquer les modifications apportées au traitement de fond du
patient, en particulier celles non mentionnées dans le compte rendu d’hospitalisation. Les DNI

doivent étre corrigées et les DIND justifiées sur le compte rendu de conciliation.

Figure 19 : Partie CMP de sortie de I’outil PACES
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Sur cette partie du tableau PACESS figurent plusieurs fonctionnalités permettant de faciliter et
d’automatiser la préparation des documents de sortie. Le bouton « Edition CR - Conciliation »
permet de créer un tableau récapitulatif qui synthétise le devenir des traitements en 4 statuts :
« Traitement arrété », « Traitement poursuivi », « Traitement modifié » et « Nouveau
traitement ». Ce tableau récapitulatif peut directement étre collé dans un courrier type
aboutissant ainsi a un compte-rendu de conciliation (Annexe 4). Ce document sert de base pour
expliquer les modifications du traitement de fond au patient. 1l est également envoyé aux
differents professionnels de santé de ville et hospitaliers impliqués dans la prise en charge du

patient. Un autre bouton particuliérement utile est le bouton « Edition plan de prise » qui permet
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de génerer le plan de prise personnalisé du patient en épurant la liste des médicaments de ceux

qui ont été arrétés (Annexe 5).
3. Entretien éducatif du patient

Un entretien pharmaceutique avec le patient et son entourage est indispensable lors d’une
conciliation de sortie afin d’expliquer les changements apportés a son traitement durant
I’hospitalisation. Ces entretiens a la sortie permettent de diminuer les divergences post-
hospitalisation et d’améliorer 1’observance médicamenteuse, en particulier lorsqu’ils sont
associés a un suivi a domicile’1%0-102_ Néanmoins, il n’existe pas de recommandations précises
sur le contenu d’un entretien lors d’une conciliation de sortie dans les documents de références
de la conciliation médicamenteuse de la SFPC3 et la HAS®28, Pour structurer 1’entretien
éducatif, nous nous sommes donc inspirés de documents élaborés par certains OMEDIT
(observatoires du médicament, des dispositifs médicaux et de 1’innovation thérapeutique).
L’utilisation d’un plan de prise est notamment recommandée par ’OMEDIT Pays de la Loire
dans son logigramme d'aide a la réalisation de l'activité de conciliation médicamenteuse®®®,
L’OMEDIT Aquitaine préconise d’expliquer durant I’entretien les modifications du traitement,
de sensibiliser sur I’observance médicamenteuse et d’informer le patient sur le bon usage des
médicaments en particuliers les plus a risques de iatrogénie (exemple : anticoagulants oraux)%.
C’est ainsi que nous avons €laboré un entretien éducatif structuré réalisé a la sortie des patients

conciliés et comportant 3 éléments :

- Compte rendu de conciliation médicamenteuse (Annexe 4) : il regroupe I’historique des
traitements du patient, les modifications apportées au traitement ainsi que les
justifications du médecin. Ce document sert de support pour expliquer les modifications
du traitement habituel du patient.

- Plan de prise personnalisé (Annexe 5) : élaboré a partir de 1’outil PACESS, il contient
les médicaments a poursuivre apres la sortie du patient. Des pictogrammes symbolisant
la classe thérapeutique de chaque médicament y sont insérés automatiquement ce qui
facilite I’explication de I’indication de chacune des molécules prescrites, qu’elles soient
anciennes ou nouvelles, au patient. Afin de favoriser I’implication du patient dans sa
PECM, nous avons décidé de construire ce plan de prise sur la base de I’ordonnance de
sortie en compagnie de ce dernier. Ainsi, les barrieéres a I’observance liées au schéma
posologique peuvent étre detectées lors de cet entretien, transmise au médecin, puis
corrigées le cas échéant.
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- Fiches d’information pour les médicaments a risque (Annexes 6-9) : Dans notre centre,
les médicaments identifiés & risque sont les anticoagulants, les antidiabétiques, les
antibiotiques, les morphiniques, et les anticancéreux (qui font I’objet de consultations
pharmaceutiques dédiées). Si I’ordonnance de sortie contenait un médicament a risque,
qu’il soit anciennement ou récemment instauré, une fiche récapitulative du bon usage

du médicament était remise et expliquée au patient.

La tracabilité de la totalité du processus dans I’outil PACESS permet d’alimenter en un clic une
base de données avec toutes les données nécessaires pour analyser 1’activité de conciliation.
Les résultats de la conciliation mise en place dans notre sont présentés sous forme de deux
articles qui seront soumis pour publication ultérieure. Le premier article aborde principalement
les résultats de notre CM sur I’amélioration de la PECM des patients en termes d’erreurs
d’anamnése interceptées et corrigées. Le deuxieme article porte sur la sécurisation du retour a
domicile des patients autonomes dans leurs prises médicamenteuses par le biais de I’entretien

éducatif réalisé lors de la CM de sortie.
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DEUXIEME PARTIE : Résultats

1- Conciliation médicamenteuse dans un service de médecine
polyvalente : impact clinique d’un processus complet et

informatisé

1.1- Résumeé

Introduction : La conciliation médicamenteuse (CM) vise a garantir la continuité de la prise
en charge médicamenteuse (PECM) des patients aux points de transition du parcours de soins.
Une CM complete de I’entrée a la sortie des patients assistée d’un outil informatique a été mise
en place dans notre centre. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’impact clinique de
cette activité. L objectif secondaire est d’évaluer 1’apport de I’outil informatique en termes de

gain de temps lors de la formalisation des bilans medicamenteux optimisés (BMO).

Materiels et Méthodes : Une étude prospective en vie réelle avec recueil des indicateurs de la
CM d’entrée et de sortie a été réalisée dans le service de médecine polyvalente du centre
hospitalier de Grasse. Sur une période de 5 mois, une base de données a été alimentée grace a
I’outil informatique. Les divergences non intentionnelles (DNI) ont été cotées pour évaluer leur
impact clinique potentiel selon la méthodologie de la HAS. Parallélement, le temps nécessaire
a la formalisation du BMO a été estimé sur une période d’un mois puis comparé selon deux

méthodes : I’utilisation de 1’outil informatique ou 1’utilisation des fiches proposées par la HAS.

Résultats/Discussion : Pendant la période de 1’étude, 133 patients ont été conciliés a ’entrée
et 84 (63%) d’entre eux ont bénéficié d’un CM de sortie. Une CM proactive a ¢té réalisée dans
37% des CM d’entrée et 10% des CM de sortie. Le taux de DNI est de 1,1/patient a I’entrée et
de 0,4/patient a la sortie. Ces erreurs d’anamnese ont été corrigées par les médecins dans 95%
des cas. A I’entrée, 29% des erreurs ont été jugées majeures, et 31% a la sortie. Une seule erreur
catastrophique (4%) a été détectée et corrigée a la sortie. Le temps de formalisation du BMO a
été réduit de moitié a I’entrée (5,3 min versus 11,5 min, p <0,01) et a la sortie (2,2 min versus

5 min, p <0,01) grace a I’utilisation de 1’outil informatique développé.
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Conclusion : Ce travail montre qu’un processus complet de CM permet de sécuriser la PECM
des patients agés. De nombreuses erreurs de transmission d’informations persistent malgré la
sensibilisation de tous les acteurs de santé sur la problématique de la iatrogénie
médicamenteuse. Un outil informatique ergonomique peut faciliter et réduire le temps

nécessaire a cette activité chronophage.

1.2- Introduction

La conciliation des traitements médicamenteux ou conciliation médicamenteuse (CM) vise a
garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse (PECM) des patients aux points de
transition du parcours de soins permettant ainsi de réduire la iatrogénie médicamenteuse. Ce
processus formalisé permet de prendre en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les
médicaments pris et a prendre par le patient®. Qu’elle soit réalisée par le pharmacien hospitalier
a D’entrée ou la sortie/transfert du patient, elle doit comporter 4 étapes selon le guide
méthodologique de la HAS®? : le recueil des informations, la synthése de I’information, la
validation du bilan médicamenteux optimisé (BMO), le partage et I’exploitation du BMO. La
CM peut étre proactive lorsque le pharmacien intervient avant la prescription de 1’ordonnance
d’admission ou de sortie, il permet ainsi de prévenir les divergences. Dans le cas contraire, la
CM est dite rétroactive et permet d’intercepter et de corriger les divergences. Selon le projet
Med’Rec (medication reconciliation) des High 5’s de 1’Organisation Mondiale de la Santé®,
les patients qui doivent bénéficier d’'une CM sont les patients de 65 ans et plus, hospitalisés
dans un service de court sé¢jour aprés passage par les urgences, et ceci en raison d’un parcours
de soins jugé a risque. Dans la littérature, la polymédication, définie comme une prise
quotidienne d’au moins 5 médicaments pour le traitement de pathologies chroniques, a été
identifiée comme facteur de risque indépendant de iatrogénie médicamenteuse, en particulier
chez le sujet 4gé*®1%. De plus, Hellstrom et al. a mis en évidence un risque de survenue
d’erreurs médicamenteuses plus élevé chez les patients vivant a domicile et ne bénéficiant pas
de services de soins communautaires ou d’un suivi en maison médicale®. C’est ainsi que dans
notre centre hospitalier général, I’activité de CM initiée depuis 2016 a été mise en place dans
un service de médecine polyvalente en ciblant particulierement les patients agés polymediqués
provenant du domicile. Selon la loi HPST (hopital, patients, santé et territoires) de 2009 et
I’arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualit¢ de la prise en charge,

I’informatisation des processus de PECM est une condition essentielle de sa sécurisation®.

67



C’est dans cette optique de sécurisation et de tragabilité du processus de CM que nous avons
créé un applicatif appelé PACESS (Programme d’aide a la Conciliation de I’Entrée a la Sortie
du Séjour hospitaliser). Cet outil développé sur Excel® est interfacé avec le logiciel d’aide a la
prescription DxCare®, qui contient également le dossier médical informatisé des patients

hospitalises dans notre hépital.

L’objectif principal de cette ¢tude est d’évaluer I’impact clinique d’un processus de CM
complet et informatisé. L’objectif secondaire est d’évaluer 1’apport de 1’outil informatique en

termes de gain de temps lors de la formalisation des BMO.

1.3- Matériel et Méthodes

Une étude prospective en vie réelle avec recueil d’indicateurs a été réalisée dans le service de
médecine polyvalente. Pendant une période de 5 mois (mai a septembre 2017) un pharmacien
clinicien a réalis¢ une CM d’entrée et de sortie pour les patients éligibles du service, associée a
un entretien pharmaceutique personnalisé pour les patients sortants a domicile. Cette
conciliation est tracée dans 1’outil PACESS ce qui permet d’alimenter une base de données

prospective.
- Indicateurs récoltés dans la base de données

L’outil PACESS est paramétré pour extraire a chaque fin de CM les données suivantes : age,
sexe, provenance, date d’entrée, date de sortie, date et type de CM a I’entrée et a la sortie
(proactive ou rétroactive), durée de chaque étape, nombre de divergences intentionnelles non
documentées (DIND) résolues et non résolues, nombre de divergences non intentionnelle (DNI)
ou erreurs d’anamnese résolues et non résolues, score d’observance a ’admission (obtenu par

le questionnaire de Girerd®).

- Evaluation de I’impact clinique de la conciliation
L’impact clinique de la conciliation a été évalu¢ par I’analyse du type d’erreurs interceptées, la
criticité de ces derniéres et les classes thérapeutiques concernées. La cotation du niveau de
criticit¢ des DNI identifiées a l'entrée et a la sortie a ¢été faite par un bindome
médecin/pharmacien selon la méthodologie préconisée par la HAS®. Les indicateurs de qualité
et performance de la CM proposés pour évaluer la CM d’entrée par la HAS® ont été adaptés a

un processus complet et regroupés en annexe 10.

68



- Evaluation de I’apport de 1’outil PACESS

Une étude ancillaire sur une période d’un mois a été réalisée afin d’évaluer le gain de temps lié
a I’utilisation de 1’outil. Pour cela, la formalisation du BMO a été réalisée selon 2 méthodes : a
’aide de I’ outil informatique, puis a I’aide des fiches proposées par ’HAS renseignées de fagon
manuscrite. Les temps obtenus avec chacune des méthodes ont été comparés grace a un test de
Student pour échantillons appariés.

1.4- Reésultats

- Population et activité de conciliation

Durant la période de 1’étude, 133 patients ont été conciliés a 1’entrée, et parmi eux 84 (63%) a
la sortie. L’age médian de ces patients était de 76,0 ans (= 11,5 ans) avec une majorité d’homme
(55%). Les caractéristiques des patients conciliés sont détaillées dans le Tableau 3. Il est a noter
que 8% des patients conciliés ont été hospitalisés en raison d’une iatrogénie médicamenteuse
(inobservance, surdosage, effets indésirables). De plus, seul 30% des patients conciliés

présentait une bonne observance médicamenteuse selon le score de Girerd.

Tableau 3 : Caractéristiques des patients conciliés a I’entrée

Caracteristiques Conciliation a I’entrée
Nombre de patients (n) 133
Age (médiane +/- écart type) 76 + 11,5 ans
Sexe 55% d'’hommes
Nombre de comorbidités (moyenne + écart type) 43+20
Motifs Altération de I'état général 19 (14)
d'admission Chute. ; 10 (8)
Troubles gastro-intestinaux 8 (6)
(n (%)) Troubles neurologiq_ues 26 (19)
Troubles hématologique 12 (9)
Troubles rénaux et déséquilibre hydroélectrolytique 11 (8)
Infection 21 (16)
latrogénie ou inobservance 10 (8)
Autres 16 (12)
Durée de séjour (moyenne + écart type) 8,2 jours + 6,0
Mode d'admission Entrée directe (%) 62 (47)
Transfert (%) 7 (5)
(n (%)) Passage par les urgences (%) 64 (48)
Pourcentage de patients une bonne observance (score de Girer) (%) 30
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Une CM a été réalisée pour 89% des patients dans les 48 heures suivant I’admission (Figure
20). Ce processus ¢était réalisé de maniére proactive pour 37% des patients a ’entrée, et 10%

des patients a la sortie d’hospitalisation.

Figure 20 : Délai entre date d’admission des patients et date de réalisation de la

conciliation médicamenteuse d’entrée

Délai entre I'admission des patients et la CM
d'entrée

m < 2 heures
m24-48 heures
48-72 heures

72 heures

Le temps moyen nécessaire a la réalisation de la CM d’entrée était de 32,7 min (25,7 £ 6,4 min
pour le recueil d’information et la formalisation du BMO et 7,0 £ 5,0 min pour I’exploitation
et le partage du BMO). A la sortie, le temps nécessaire était de 16,3 min (8,1 £ 2,9 min pour le
BMO et 8,2 £ 3,5 min pour I’exploitation et le partage de ce dernier) sans compter le temps de

I’entretien pharmaceutique de sortie.

A I’admission, 84 patients ont été conciliés de maniere rétroactive. La caractérisation du type
de conciliation (proactive ou rétroactive) a la sortie a été implémentée en cours d’¢tude. Ainsi
parmi les CM caractérisees, 7 patients (10%) ont été conciliés de maniére proactive, et 60 (90%)
de maniéere rétroactive a la sortie. Lors d’une CM rétroactive, le taux de DIND était de 1,55
DIND/patient conciliés a I’entrée et de 2,6 a la sortie. Le taux d’erreurs d’anamnése est de 1,1
DNl/patient conciliés a I’entrée. A la sortie, le taux d’erreurs est nettement plus faible (0,4
DNI/patient conciliés a la sortie, p < 0,01). Ces erreurs interceptées a I’entrée et la sortie ont été
corrigées dans 95% des cas. Les détails des divergences identifiées lors de la CM rétroactive

sont regroupés dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Divergences identifiées lors de la conciliation d’entrée et de sortie

Conciliation Conciliation

rétroactive a I’entrée  rétroactive a la sortie

Nombre de patients conciliés 84 60
Patients avec au moins une DIND (n (%)) 57 (68) 48 (72)
Nombre de DIND (n) 131 156
Nombre de DIND résolues (n (%)) 131 (100) 156 (100)
Patients avec au moins une DNI (n (%)) 46 (55) 20 (33)
Nombre de DNI (n) 91 26
Nombre de DNI résolues (n (%)) 91 (100) 20 (77)

- Evaluation de I’impact clinique de la conciliation
Le type d’erreurs le plus fréquent était I’omission de médicaments (61% a 1’entrée et 41% a la
sortie). A D’entrée, les erreurs de doses étaient également trés fréquentes avec 11% de
surdosages et 17% de sous dosages. A la sortie, la problématique de la reprise du traitement
habituel du patient substitu¢ ou remplacé a 1’admission par un autre médicament au livret

thérapeutique s’est posée dans 55% des cas.

Les erreurs d’anamnése interceptées ont concerné la classe des médicaments cardiovasculaires
dans 25% dans cas a ’entrée et 31% des cas a la sortie. En deuxiéme position arrivent les
médicaments du systéme nerveux qui représentaient 23% et 19% des erreurs respectivement a
I’entrée et la sortie. Les erreurs par classes thérapeutiques ont été rapportées au hombre de
lignes de traitement prescrites dans chacune de ces classes (Tableau 5). Ces données montrent
que les médicaments cardiovasculaires et du systéme nerveux ne sont pas plus a risque d’erreurs

que les autres classes thérapeutiques.

La cotation des DNI a permis de caractériser I’'impact clinique potentiel de ces derniéres. Les
erreurs considérées comme mineures représentent 26% des DNI d’entrée et 58% de celles de
sortie (Figure 21). A I’entrée, 29% des erreurs ont été jugées majeures, et 31% a la sortie. Une

seule erreur catastrophique (4%) a été détectée et corrigée a la sortie.
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Tableau 5 : Répartition des erreurs d’anamnése par classe thérapeutique

Nombre Pourcentage
Nombre Nombre , .
. . totale de . X ) d’erreurs majeures
Classe thérapeutiques : d'erreursa d'erreurs )
lignes I . N . acatastrophiques
i entrée ala sortie
prescrites
Systeme musculo-squelettique 13 6 (46%) 4 (31%) 10%
Organes sensoriels 20 11 (55%) 0 (0%) 27%
Systéme génito-urinaire et hormones 19 4 (21%) 4 (21%) 13%
sexuelles
Systeme respiratoire 30 6 (20%) 0 (0%) 83%
Systeme nerveux 168 21 (12%) 5 (3%) 15%
Systéme cardiovasculaire 190 23 (12%) 8 (4%) 58%
Hormones systémiques* 24 1 (4%) 0 (0%) 0%
Sang et organes hématopoiétiques 87 6 (7%) 1 (1%) 29%
Tractus digestif et métabolisme 183 12 (7%) 4 (2%) 6%
Anti-infectieux pour usage systémique 33 1 (3%) 0 (0%) 0%
Antinéoplasiques et 0%
_ 8 0 (0%) 0 (0%)
immunomodulateurs
Médicaments dermatologiques 3 0 (0%) 0 (0%) 0%

Figure 21 : Répartition de I’impact potentiel des erreurs d’anamnése a I’entrée et la

Cotation des erreurs a I'entrée

sortie

Cotation des erreurs a la sortie

u Mingure
= Mineure L
m Significative
u Significative
Majeura

Majeurs _
= Catastrophique
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- Evaluation de I’apport de I’outil PACESS

Durant la période d’évaluation de 1’outil informatique, 24 patients ont été conciliés a I’entrée,
et 10 a la sortie. Le temps nécessaire a la formalisation du BMO a I’entrée était
significativement plus court lors de 1’utilisation de 1’outil informatique comparé a ’utilisation
des fiches proposées par la HAS (5.3 min versus 11.5 min, p < 0.01). De la méme maniere, a la
sortie, la durée de formalisation du BMO ¢était deux fois plus courte grace a 'utilisation de

I’outil informatique (2.2 min versus 5 min a la sortie, p<0,01).

1.5- Discussion

Les résultats de cette étude montrent un impact important de la CM dans la prévention et
I’interception de nombreuses divergences qu’elles soient intentionnelles ou non. Les erreurs
d’anamneése sont plus fréquentes a 1’entrée qu’a la sortie et ce en raison de la correction de
toutes les erreurs a I’entrée, amorgant ainsi la CM de sortie. Cependant, méme si elles sont
moins fréquentes a la sortie, I’impact de ces DNI n’en reste pas moins important. Les DNI
concernant le dé-remplacements ou dé-substitutions non réalisés ont été les plus fréquentes a la
sortie. Ces DNI induisaient une augmentation du nombre de prises médicamenteuses dans 33%
des cas, ce qui est problématique chez nos patients déja polymédiqués. Méme sans augmenter
le nombre de comprimés a prendre, les substitutions/remplacements peuvent provoquer une
confusion avec risque d’erreurs pour le patient a sa sortie par la coexistence a domicile de son

ancien et son nouveau traitement.

Les résultats de notre étude sont en accord avec les données publiées jusqu’a présent. En effet,
le taux DNI & I’entrée varie selon des études entre 0.8 et 1.58/patient’%2% et concernait entre
36 et 58% des patients conciliés'?” 19110 | ors de la CM de sortie, au moins une DNI est
retrouvée chez 20 & 30% des patients'®110, Les erreurs médicamenteuses étaient des omissions
dans la majorité des cas et portaient dans 22 a 33% des cas sur les médicaments
cardiovasculaires®1%®10  Dans notre étude, les erreurs liées aux médicaments
cardiovasculaires étaient également les plus fréquentes (26% du total des DNI). Cette classe
médicamenteuse est également la plus prescrite ce qui explique le nombre élevé d’erreurs.
Néanmoins, en s’intéressant au pourcentage d’erreurs cotées comme majeures, critiques ou

catastrophiques, les médicaments cardiovasculaires arrivent en deuxieme position (58%) apreés
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les médicaments du systeme respiratoire (83%) et avant ceux du systéme sanguin et organes

hématopoiétiques (29%).

La CM d’entrée présente certes un impact plus important en termes d’erreurs interceptées et
corrigées, mais la CM de sortie permet, en plus de réduire les erreurs, de sécuriser le retour a
domicile du patient. Les patients et en particulier ceux qui sont agés et polymédiqués peuvent
présenter des problématiques d’observance liées aux modifications du traitement de fond. Selon
Mulhem et al., la grande majorit¢é d’entre cux présente des problémes d’observance
médicamenteuse apres la sortie d’hospitalisation, et dans de nombreux cas ils finissent par
reprendre le traitement prescrit avant leur hospitalisation®2. C’est pour cette raison qu’il nous a
paru indispensable de réaliser un processus complet de CM qui prend en charge le patient de

I’entrée a la sortie.

Parmi les principales limites a la mise en ceuvre de ce processus figurent le manque d’outils et
I’inadaptation des systémes d’information ou des logiciels métiers!!t, A notre connaissance et
a I’heure actuelle, seul le logiciel Pharma® propose un module élaboré de conciliation
médicamenteuse!*?. Au centre hospitalier de Bordeaux, un outil a été créé dans le logiciel
DxCare®. Il se présente sous forme de 2 questionnaires (CM d’entrée et CM de sortie)
composés de 4 onglets chacun et permet de tracer cette activité, mais ’utilisation de tableurs
Excel® parait plus avantageuse pour mettre en évidence les divergences'®.C’est ainsi que la
création d’un applicatif développé sur Excel® et interface au logiciel DxCare® a été décidée
dans notre centre afin d’allier tragabilité et ergonomie de travail. Cet outil a permis de réduire
de moitié le temps de saisie du BMO a I’entrée et a la sortie. Le temps nécessaire au recueil
d’information et la formalisation du BMO dans la littérature varie de 30 & 46 minutes selon les
études'* 118 versus 25,7 minutes dans notre centre. Cet outil unique pour 1’ensemble du
processus permet une sécurisation de la CM en évitant les erreurs de retranscriptions des
informations. Son interface avec le dossier du patient apporte par ailleurs une meilleure
accessibilité aux données précédemment collectées. Ce point est un atout important pour les
pharmaciens cliniciens qui doivent de plus en plus se délocaliser de la pharmacie pour une plus
grande présence dans les unités de soins. Le programme PACESS permet également a partir de
la CM de sortie de créer en un clic un tableau récapitulatif destiné a étre communiqué aux
personnes impliquées dans la PECM (patients et professionnels de santé) (Annexe 4). De la
méme maniere, un plan de prise personnalisé peut étre édité et dispensé aux patients lors de

I’entretien de sortie (Annexe 5).
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1.6- Conclusion

Ce travail montre qu’un processus complet de CM permet de sécuriser la PECM des patients
agés. De nombreuses erreurs de transmission d’informations persistent malgré la sensibilisation
de tous les acteurs de santé sur la problématique de la iatrogénie médicamenteuse. La réussite
de cette démarche s’appuie sur 2 éléments principaux : la disponibilit¢é d’un pharmacien
clinicien et la création d’un outil facilitant le processus. A travers nos résultats transparaissent
¢galement tout I’intérét et I’implication des médecins dans le processus de CM avec notamment

la correction de 95% des DNI qui leur ont été signalées.
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Nous I’avons précédemment évoqué, la conciliation médicamenteuse doit étre centrée autour
du patient. Un entretien a ’entrée et a la sortie doit étre réalisé par le pharmacien. Dans son
rapport d’expérimentation sur la mise en ceuvre de la conciliation des traitements
médicamenteux la HAS met a disposition un guide d'entretien du patient a I’admission en
établissement de santé pour 1’obtention du bilan médicamenteux optimisé®®. Dans ce guide une
évaluation de 1’0bservance médicamenteuse est recommandee. Ainsi, dans notre centre
I’évaluation de 1’observance a été réalisée a l’entrée des patients par 1’utilisation du
questionnaire de Girerd®, qui est recommandé par 1’assurance maladie. Pour sécuriser le retour
a domicile des patients, nous avons élaborer un entretien éducatif de sortie pour les patients
autonomes de leurs prises medicamenteuses. Un suivi téléphonique des ces patients a permis
de réévaluer I’observance médicamenteuse 30 jours aprés la sortie d’hospitalisation et ainsi
d’évaluer I’impact de notre conciliation médicamenteuse avec entretien €ducatif de sortie sur
I’observance. Les résultats obtenus font 1’objet du deuxiéme article intitulé : Impact of a
pharmacist-led medication reconciliation with a discharge educational interview on medication

adherence.
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2- Impact of a pharmacist-led medication reconciliation
with a discharge educational interview on medication

adherence

2.1- Abstract

Introduction: Elderly patients (> 65 years old) taking 5 or more medication daily have a higher
risk of adverse drug events (ADEs). Medication reconciliation (MedRec) is now recognised as
a powerful tool to prevent this issue at care transition. These patients can also have more
cognitive and functional impairments leading to a higher risk of nonadherence. Pharmaceutical
care seems to be promising to improve medication adherence and knowledge. The aim of this
study is to assess the impact of pharmacist-led MedRec combined with educational interview

at discharge on medication adherence for elderly patients.

Patients and Methods: A monocentric retrospective study was conducted in the multi-purpose
unit of the general hospital of Grasse over a period of 4 months. In this unit, a pharmacist-led
medication reconciliation is performed for elderly patients taken polypharmacy (> 5 medication
daily). Medication adherence is assessed using the Girerd score during MedRec at admission
for self-medicated patients. The Girerd score stratifies patients into 3 groups: high adherence
group (score = 6), medium adherence group (score = 5-4), low adherence group (score < 3). For
those returning home, an educational interview is performed during MedRec at discharge and
a follow-up phone call with revaluation of patient’s medication adherence is made 30 days after
discharge. All data was extracted from patient’s electronic medical record and a statistical

analysis was performed to compare medication adherence at admission and after discharge.

Results: During the study period, 86 were eligible to MedRec and self-medicated at admission.
Only 48 (56%) of them were still self-medicated 30 days after discharge. The median age of
these patients was 75 years old [Q25%=69; Q75%=82], and they had a median of 7 usual
treatments [Q25%=5; Q75%=9]. The comparison of medication adherence at admission and
after discharge showed that 41.7% (20/48) of patients improved their medication adherence
status, 54.2% (26/48) didn’t change their status and 4.1% (2/48) worsened their status. A global

significant improvement is observed on our population (p <0.02 using McNemar’s Test).
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Indeed, at admission only 33.3% of patients were in the high adherence group versus 56.2%

after discharge.

Conclusion: Our study shows that a combined approach including MedRec and educational
interview at discharge can improve patient’s adherence 30 day after discharge. More studies

about persistence in taking medication after discharge are needed to complete these results.

2.2- Introduction

Medication adherence is generally defined as the extent to which patients take medications as
prescribed by their health care providers!®. Adherence to long term medication in developed
countries is about 50%'%°, Nonadherence can reduce medication efficacy, be responsible for
worsening condition, increased comorbid diseases, increased health care costs, and death?.
Elderly patients (> 65 years old) may have higher risk of nonadherence because of their multiple
medical conditions leading to using multiple medicines'??. French elderly patients take an
average of 3.6 daily medications. This average rise to 4 daily medications for patients between
75-84 years old, and 4.6 for patients over 85 years old*’. Elderly can also have more cognitive
and functional impairments which increases their risk of nonadherence'?®. This lack of
medication adherence is involved in 21.1% of preventable adverse drug events ADEs)’*. On
the other hand, the World Health Organisation recommends medication reconciliation
(MedRec) to limit ADEs due to the lack of information transmission at care transition. MedRec
is the process of obtaining and documenting a complete and accurate list of current patient
medications and comparing this list with medication orders at each point of care transition to
identify and rectify any discrepancies before patient harm occurs!?®. It is a powerful tool to
prevent adverse drug events (ADEs). In France, health authorities recommend using this
process for patients admitted in any health institution with a focus on patients having the highest
risk of ADEs. These patients are elderly patients (> 65 years old) that have taken 5 or more
medication daily for chronic conditions and hospitalized via emergency unit. The process must
be centred on the patient. He is the first source of information for MedRec at admission, and he
must be seen at discharge to be able to explain the changes in his usual medication. Moreover,
interventions that involve pharmaceutical care (consultation between pharmacist and patient to
resolve medicines problems, develop a care plan and provide follow-up) seem to be promising

to improve medication adherence and knowledge?*. In our hospital, a combined process
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associating MedRec with patient’s educational interview at discharge was chosen for patients

at high risk of ADEs.

The aim of this study is to assess the impact of pharmacist-led MedRec combined with

educational interview at discharge on medication adherence for elderly patients.

2.3- Patients and Methods
- Study design and setting

This study is a real-life single-centre retrospective study. Study period enrolment was 4 months
(June 2017 to September 2017), and the period to complete all data collection was 5 months
(until October 2017). This study was conducted in the multi-purpose unit of the general hospital

of Grasse, a 545-bed hospital.
- Study population

Patients enrolled in the study were all patients admitted in the multi-purpose unit of Grasse
Hospital who benefited from a pharmacist-led MedRec at admission and discharge. Another
criterion of selection was self-medication prior to admission for adherence assessment. Eligible
patients to MedRec were elderly (> 65 years) receiving polypharmacy (> 5 drugs taken every
day) and any patients judged by the physicians or the clinical pharmacist as needing a MedRec
(high-risk medication, multiple comorbidities).

- Medication reconciliation

In the multi-purpose service, a pharmacist-led MedRec process has been initiated since January
2016. At admission, the clinical pharmacist collects the “best possible medication history”
(BPMH) from at least three sources (patient’s interview, community pharmacist, community
general practitioner, home care nurse, etc...). If the pharmacist identifies discrepancies, the
physician revises the admission order and all modifications in patient’s usual medicines are
documented in the electronic medical record (EMR). At discharge, the clinical pharmacist
repeats the same process by comparing the BPMH with discharge prescription and considers
medication’s modifications during patient’s hospitalization. The MedRec report summarises
medications that should be continued or not by the patient at discharge and justifies

medication’s modifications during patient’s hospitalization. This report is sent to the
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community general practitioner with hospital report. It is also given and explained to the patient

and sent to community pharmacist.
- Educational interview at discharge

For patients returning home after discharge, the clinical pharmacist performs a discharge
educational interview. During this interview, he explains to the patient the changes in his usual
medications using the MedRec report. A personalized daily medication schedule is completed
with the patient during this session. If any difficulty in taking medication is identified, it is
reported to physicians and the prescription is rectified when needed before patient’s discharge.
This personalized schedule contains illustrations to clarify the purpose of each discharge
medication, and the pharmacist adds if necessary, special instructions and information about
some medications. In France, every health institution must identify a list of high-risk drugs and
takes actions to raise awareness of health-care professionals about these medicines. In our
hospital these drugs are: antibiotics, opioids and morphine derivatives, anticoagulants (oral or
injectable), intravenous potassium, antidiabetic therapy (oral or injectable), oral anticancer
therapy. If a patient discharge prescription contains one of these high-risk drugs, a specific
pharmaceutical education is performed by the clinical pharmacist, based on an information
document previously prepared, to precise indication, signs of an overdose or under dose, main

sides effects and their management.
- Assessment of medication adherence

Medication adherence is assessed and recorded in the EMR two times: during the patient’s
interview at admission, and 30 days after discharge during the follow-up phone call. The clinical
pharmacist assesses medication adherence using the Girerd score!?. This 6 items scale stratifies
patients into 3 groups: high adherence group (score = 6), medium adherence group (score = 5-
4), low adherence group (score < 3). For patients in the medium and low adherence groups at
admission the pharmacist tries to identify the underlying reasons of this medication’s lack of
adherence (e.g. sides effects, medication frequency, lack of knowledge about the importance of
their treatment) and his conclusions are brought to the physician’s attention to adjust the

treatment when needed.
- Statistical analysis

An extraction from patient’s EMR was performed to establish a database. The data were

analyzed using SPSS 17.0 for Windows. P values less than 0.05 were deemed to be statistically
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significant. To test the differences between groups, an independent-samples Student test was
used for continuous variables and a Chi-square test was used for categorical variables. A
McNemar test was used for dependent samples.

2.4- Ethics

All data were anonymized prior to the performed analysis to protect the privacy of patients. An
ethical approval was not needed since this study is based on retrospective, pre-existing, and de-
identified data.

2.5- Results

- Patient characteristics

During the study period, 102 patients were admitted in the unit and 86 of them were eligible to
medication reconciliation and self-medicated. The 2" medication adherence assessment was
possible for only 48 (56%) patients who were still self-medicated 30 days after discharge
(Figure 22). The median age of these patients was 75 years old [Q25%=69; Q75%=82], and the
median length of stay was 7 days [Q25%=4; Q75%=11]. Patients included had a median of 7
usual treatments [Q25%=5; Q75%=9].

Figure 22: Flowchart

_______________________

Not self-medicated L Medication reconciliation at admission
(16) (102}

Self-medicated
= 1st Assessment of medication

adherence (86)
EF_":F_ra;ﬁ_sféFr_ét_i_tH another service (4) |
i Transferred to another institution (19) ‘ __________________ Educational interview
! Unreachable (9) 1 30 days after discharge (86)

Death (6)

30 days after|discharge

still self-medicated

= 2nd Assessment
of medication
adherence (48)
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- Medication adherence at admission

The first assessment of medication adherence was performed for 86 self-medicating patients
admitted in the unit during the period study. The Girerd score showed that 30.2% of these
patients had good adherence to their medication, 52.3% of them were in the medium adherence
group and 17.5% in the low adherence group. We analysed factors that can influence medication
adherence. Patients in the high adherence group were significantly older than patients in the
non-adherent group (medium and low adherence). The number of medication was identified as
a factor for non-adherence. Indeed, the mean number of medication taken in the high adherence
group was 6.42 versus 7.98 in the non-adherent group (Table 6). However, in our study sex and

number of comorbidities did not have a significant effect on patient’s adherence.

Table 6: Patients’ characteristics adherent versus non-adherent group at admission

High Non-adherent group
i p-value (Student
adherence Medium Low ]
test, Khi? test)
group adherence adherence
Number of patients (%) 26 (30.2%) 45 (52.3%) 15 (17.5%) /
Age (years old) 78 73 0.04
% of women 31% 53% 0.63
Number of medication 6.42 7.98 0.03
Number of comorbidities 4.12 4.32 0.67

- Medication adherence at admission versus after discharge

The 2" assessment of medication adherence was performed for only 48/86 patients. The 2"
assessment showed that 41.7% (20/48) of patients improved their medication adherence status,
54.2% (26/48) didn’t change their status and 4.1% (2/48) worsened their status. A global
significant improvement is observed on our population (p <0.02 using McNemar’s Test). Table
7 shows the evolution of medication adherence for the 48 patients evaluated at admission and

after discharge. We also focus the analysis on the evolution of patient’s answers to each item
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of the Girerd questionnaire (Table 8). After discharge, patients delayed significantly less

frequently their medication intake (item n°3, p-value = 0.002).

Table 7: Evolution of medication adherence after medication reconciliation with

educational interview

Medication adherence o _
At admission 30 days after discharge
status
High adherence group 16 (33.3%) 27 (56.2%)
Medium adherence group 26 (54.2%) 21 (43.8%)
Low adherence group 6 (12.5%) 0 (0%)

Table 8: Evolution of positive answers to the Girerd’s score

Number of positive answers to the
score p-value
Girerd questionnaire items 2
o 30 days after | (Khi”test)
At admission )
discharge
1- This morning did you forget to take 3 (6.3%) 0 (0%) /
your medicine?
2- Since the last consultation have you 6 (12.5%) 0 (0%) /
been out of medication?
3- Do you ever delay taking a medicine? 19 (39.6%) 6 (12.5%) 0.002
4- Have you ever forgotten to take your 9 (18.8%) 4 (8.3%) 0.113
medication?
5- Did you ever not take your treatment
because some days, you feel that your 5 (10.4%) 2 (4.2%) 0.125
treatment cause you more harm than
good?
6- Do you think you have too many 16 (33.3%) 13 (27.1%) 0.274
medications to take?
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2.6- Discussion

This study shows that a combined intervention (MedRec + educational interview) has a positive
impact on patient’s medication adherence. A total of eighty-six patients were assessed at
admission and only 30% completely adherent to their medications prior to hospitalization. This
result is consistent with the Podell and Gary study that estimates 1/3 of patients to be completely
adherent, 1/3 partially nonadherent and 1/3 completely nonadherent'?®. Adherence rate depends
on the definition given to nonadherence and the method used to estimate medication adherence.
In France, it varies in elderly patients between 26 to 59%*. A closer look to the rate of positive
answers to each item of Girerd’s questionnaire shows a relatively high rate of patients
answering “yes” to the sixth item at admission and after discharge. This can be explained by
the considerable number of medications taken (median = 7) and the short length of stay (median
= 7) that can hamper physicians from revaluating properly usual medication. If we don’t take
into consideration the sixth item of Girerd score, the high adherence group represents 39% of
total patients. This rate is closer to USA global estimation of adherence in elderly patients which
is 45%*27. As described in many studies, patients in the non-adherent group have significantly
more medications to take every day. However, the number of medications taken doesn’t
increase constantly with age (Figure 23). In our sample, 30% of patients were over 80 years old
and had relatively low medication intake (7.2 versus 8.37 for patients between the ages of 76 to
80 years old, and 7.71 between the ages of 71 to 75 years old). This can explain the older age
of the high adherence group.

Figure 23: Distribution of patients and mean number of medication by age

Distribution of patients by age Mean number of medications by age

 B5 years old &5 T0 years old T1:T5 yea ld > &0 years ol  B5 years old

5 old TE= 80 years o
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We think this combined intervention effectiveness is due to screening and resolving barriers to
good adherence. During the patients’ interview at admission the pharmacist can identify many
predictors of poor adherence as sides effects, complexity of the treatment,...etc’. Then a
pharmacist-physician collaboration is essential to resolve these issues. Finally, the educational
interview at discharge lead to a better understanding of which medication must be continued,
stopped or changed. The personalized schedule, that is adapted to patients’ lifestyle and not

vice-versa, is also a way to increase patients’ adherence.

MedRec is now recognised as a major intervention to prevent discrepancies at care transition.
It reduces the rate of medication errors, inappropriate drugs and drug related readmissions®”-12,
In our sample of patients an average of 2.6 discrepancies per patient at admission and 3 at
discharge was identified. Nighty-five percent of the unintended discrepancies were rectified by
the physicians. In this process, the patient’s interview at admission is a key to collect
information on prehospital medication regimen especially with self-medicated patients.
However, Coleman and colleagues showed that about half of posthospital discrepancies are
patient-associated and half are system-associated'?. The MedRec process focuses on the
system-related discrepancies by improving communication between hospital and community
providers. Without an appropriate patients’ educational interview at discharge, this process
appears to be incomplete. Other studies showed a high risk of nonadherence after discharge
from hospital'®*3! and half of these problems are related to changes in prehospital
treatments®32. These are the reasons we decided to combine a pharmacist-led MedRec process

with an educational interview at discharge.

This study has some limitations. It is a retrospective study with no control group using an
indirect method to asses’ medication adherence. Self-report questionnaires are the most
commonly used methods but they can overestimate medication adherence!3. The answers can
vary with the interrogator. Therefore, the same pharmacist assesses adherence at admission and
30 days after discharge. Moreover, the Girerd score has been validated only in hypertensive
patients but it’s the score recommended by French health authorities regardless to the type of

(13

disease. Moreover, a “white-coat” beneficial effect on adherence is possible’!. Since it’s
documented 5 days prior and after a consultation, we chose to call patients 30 days after
discharge home. This study doesn’t investigate long-term adherence or persistence with
therapy. To improve the persistence, multiple interventions and involvement of community

providers is necessary. Since we combine two interventions we cannot discriminate witch one
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has the most beneficial impact on medication adherence. Several studies showed a significant
impact of pharmaceutical care and pharmaceutical counselling on medication
adherence’®910L13 = To our knowledge, the only study associating MedRec with

192 The control group had

pharmaceutical counselling is the Leguelinel-Blache and coll study
MedRec, and the interventional group had Initial counselling at admission and a discharge
counselling session. The authors showed that discharge counselling sessions are essential to

improve outpatient primary adherence.

2.7- Conclusion

Elderly patients are at high risk of nonadherence especially after discharge from a hospital. Our
study shows that a combined approach including MedRec and educational interview at
discharge can reduce this risk and even improve patient’s adherence 30 day after discharge.
More studies about persistence in taking medication after discharge are needed to complete

these results.
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DISCUSSION GENERALE

Une analyse critique de la méthodologie mise en place dans notre centre a été structurée sous
forme d’une démarche SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) qui permet
d’identifier les forces, faiblesses menaces et opportunités d’un processus en quelques points
clés (Figure 24)

Figure 24 : Forces, faiblesses menaces et opportunités de la CM au CH de Grasse

FORCES FAIBLESSES
Conciliation compléte (entrée + sortie)
Association avec d'autres activités de pharmacie = Activité chronophage
clinigue (analyse pharmaceutique de niveau 3, * Processus focalisé sur un seul service
participation au staff de service clinique, conseils » Absence de groupe controle pour évaluer I'impact
aux patients) clinique réel du processus

Outil informatique adaptable aux besoins
Conformité au guide méthodologique de la HAS

OPPORTUNITES

Réglementation francaise trés incitative
Possibilité de centralisation de certaines activité
pharmaceutique par le GHT

Dossier pharmaceutique

Ce qui ressort comme faiblesse principale est 1’aspect chronophage de la CM. Cette activité
n’est pas encore totalement encrée dans la pratique des medecins ce qui impose au pharmacien
d’étre présent physiquement dans le service a I’entrée des patients pour pouvoir réaliser une
CM proactive. Malgré cette présence quotidienne dans le service, il persiste une part importante
de patients conciliés en rétroactif (63%) en raison de I’entrée trés souvent groupée des patients
dans le service. Les médecins ne peuvent pas se permettre d’attendre le délai important (20
minutes a 1 heure) d’une CM pour finaliser les entrées du jour en particulier lorsqu’elles sont
nombreuses. Les patients hospitalisés en dehors des horaires d’ouverture de la pharmacie

doivent également étre conciliés de maniére rétroactive. De la méme maniére, a la sortie, la
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méthodologie proactive est souvent ardue a mettre en ceuvre en raison de la sortie de plusieurs
patients sur une méme plage horaire. L’outil informatique permet de réduire le temps nécessaire
a la conciliation d’entrée et de sortie, mais il subsiste un temps incompressible a I’heure actuelle.
Une des solutions envisagées est de demander 1’accés au dossier pharmaceutique (DP) des
patients lors de I’hospitalisation. Cette source d’information permet de consulter I’historique
des traitements dispensés au patient de mani¢re nominative par 1’utilisation de la carte vitale.
Une autre solution serait d’augmenter le niveau de sélection des patients. Pour cela il existe un
notamment un algorithme de sélection des services les plus a risques créé par le CHU de

Toulouse®

et un score appelé PRISMOR permettant de calculer le risque de survenue d’une
erreur médicamenteuse au cours d’un séjour hospitalier sur la base de critéres identifiables a
’admission des patients'®. Cependant, il nous semble indispensable d’adapter ces outils de
sélection au contexte local (type de services, type de patients, relation avec les établissements

environnant...etc.).

Dans le guide méthodologique de la HAS®, les préparateurs en pharmacie figurent dans la liste
des professionnels concernés par la recherche et la synthése d’informations mais pas au niveau
de la validation et de 1’exploitation et partage du BMO. Ainsi, une autre maniere d’étendre et
de pérenniser la CM avec des moyens humains constants est de former les préparateurs en
pharmacie a cette activité. Dans de nombreuses structures les préparateurs participent déja a la
formalisation des BMO qui est 1’étape la plus chronophage de la CM. D’autre part et dans le
cadre de la réorganisation et la mutualisation de certaines activités par le biais des groupements
hospitaliers de territoire, il sera possible en théorie de libérer du temps préparateur et

pharmacien allouables aux activités de pharmacie clinique.
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CONCLUSION GENERALE

Les résultats du processus mis en place dans notre centre sont tres encourageants. Sur le plan
clinique, la CM a permis d’améliorer la qualité de la PECM des patients hospitalisés par
I’interception et la correction de nombreuses erreurs pouvant avoir des conséquences cliniques
dommageable pour le patient. Par le biais de I’entretien éducatif de sortie, le pharmacien
clinicien a eu un impact bénéfique sur 1I’observance médicamenteuse des patients et a ainsi
permis de sécuriser la période critique qu’est le retour a domicile des patients. D’autre part, la
tracabilité de la totalité du processus a permis une meilleure informativité du dossier patient sur
le plan de la PECM, et la création de documents de lien ville-hopital ont permis d’améliorer la
transmission d’informations entre professionnels de santé. Ces résultats permettent d’appuyer
I’apport qu’un tel processus peut apporter : au patient (continuité de la PECM, amélioration de
I’observance, conseils de bon usage), au service clinique (amélioration et structuration de la
communication entre professionnels a I’entrée et la sortie, pharmacien clinicien apportant son
expertise et directement présent dans le service) et plus largement a I’établissement de santé

(politique de qualité et gestion des risques liés a la PECM).
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Annexe 2 : Trame d’entretien patient (recto)

Nom du patient Nom du médicament Posologie Tolérance

Traitements réguliers

Automédication

Compléments
Traitements hors alimentaires

ordonnances . .
Vitamines

Phytothérapie

Collyres
Pommades
Traitements hors voie Spray nasal
orale
Patchs

Suppositoires

Traitements a fréquences particulaire
(1/semaine, 1/mois...)

Allergies

Nom Coordonnées

Médecin traitant

Professionnels a Pharmacie
contacter IDE a domicile
Médecin

Des questions sur vos traitements ?
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Annexe 3 : Trame d’entretien patient (verso)

Questionnaire d’évaluation de I’observance de Girerd oui non

1- Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ? O O

2- Depuis la derniére consultation, avez-vous été

en panne de médicament ? O O

3- Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard

par rapport a I’heure habituelle ? O O

4- Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que,

certains jours, votre mémoire vous fait défaut ? O O
5- Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que,
certains jours, vous avez I'impression que votre traitement vous

fait plus de mal que de bien ? O O

6- Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? O O
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Annexe 4 : Compte rendu de conciliation

Centre Hospitalier de GRASSE
Service PHARMACIE

Péle C : Médecines — Pharmacie — UCSA

NCHo

. Grasse, le jeudi 27 juillet 2017
Dr Nicolas

WERESZCZYNSKI Docteur
Pharmacien
Praticien Hospitalier

Chef de service

RPPS : 10002040987 Docteur
Poste 5233
Dr Pierre-Yves

GROSSE

Pharmacien Professeur
Praticien Hospitalier

RPPS : 10001952091

Poste 5163

Dr Jodie ROOS
Pharmacien
Praticien Hospitalier

RPPS : 10002061827 h .
poste 5408 pharmacie |

Docteur

Dr Benjamin Chers Confréres,

BERTRAND

Pharmacien

Assistant Specialiste Votre patient(e) , né(e) le _ été hospitalisé(e) dans le

EPPrSZ_iUEfGHHSZ service de Médecine Polyvalente du 24/07/2017 au 31/07/2017, et son traitement a
asie o

été réévalué par les médecins. Veuillez trouver ci-dessous la synthése de la conciliation

Dr Hél2ne COMTE médicamenteuse médico —pharmaceutique :

Pharmacien

RPPS: 10100519825

Assistant Spécialiste Traiternent de fond Devenir DObservations

Dr Seckou CONDE VENTOLINE SPRAY 100 uG/DOSE X Traitement arréte Mon represcrit mais & poursuiire
Pharmacien

Assistant Généraliste AERIUS 5 MG CP = Traitement poursuivi

Poste 5230

ALVESCO 160 UG/DOSE, SOL PR INHAL = Traitement poursuivi

Amina MENDJEL
BROMAZEPAM 1.5 ME (1/4 DE LEXOMIL) | = Traitement poursuivi

interne
Poste 7122
FANTOPRAZOLE 40 MG CF = Traitement poursuivi
Marie-Anne BOIRON
. T P i i
Cadre de Santé ZOLPIDEM /STILNOX 10 MG C = Traitement poursuivi
Poste 5634 i
INVANZ 1 GR PERF FLACON + Nouveau traitement Infection urinaire 2 BLSE

Traitement jusqu'au 04/08/17 inclus

En vous remerciant de votre collaboration,

MENDIEL Amina, Interne BERTRAND Benjamin, Pharmacien

CH GRASSE - Hopital Clavary - B.P. 53145 - 06135 GRASSE CEDEX - http://www.ch-grasse fr
Pharmacie: Tél: 04.93.09.52.31 - Fax : 04.93.09.52.60
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Annexe 5 : Plan de prise personnalisé
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Annexe 6 : Fiches informations des anticoagulants

Je suis sous anticoagulant, qu’est-ce cela implique ? ‘

Mon sang est plus
fluide que la
normale

Risque de saignement

Mon état général I Farigue, matsise, pileur,
essaufflement, maux de téte persistant malgré un
traitement sym ptomatique

le fais attention &

Tout signe de saignement inhabituel
o Gencive, ner, dans les urines au le vomis, selles
noifes, régles anarmalement abondantes, bley
inhabituellement important, tous saignement qui
ne saréte pas

- Encas de Surdosage

Risque de saignement grave, hémarragie

- En cas de Sous dosage
Risque de formation de caillot

Je prend bien mon
traitement tous les
jours

Avant .
- La prise de tout nouvesy médicament
Une injection

Je demande [avis
de mon Méd:
ou Pharmacien

>

- Une extraction dentaire
- Epins pédicure
—Detite chirungie_

CH GRASSE - Hipital Clawary - B.P. 53149 - 06135 GRASSE CEDEX - hetp:,
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‘ Je suis sous anticoagulant (anti-vitamine K}, qu'est-ce cela implique ?

Mon sang est pluz
fluide que Iz normale

Surveillance
biclogique

Je prend bien mon

traitement tous les
jours

Je demande I'avis de
mon Médecin ou
Pharmacien

Risque de saignement

Mon état général  Fatigue, malsise, pileur,
essoufflement, maus de téte persistant malgré un
traitement symptomatique

Tout signe de saignement inhabituel : Gencive,
nez, dans bes wrines ou le vamis, selles naires, rigles
anoemalement abandantes, bleu inhabituellement
imgortant, tous saignement qui ne <'arméte pa

Contrile régulier de FINR: résultats &
renuaigner dans b carnet de suivi, avec
pasolagie * oubls qui influe ncent les résulta

- En cas de Surdosage
Risque de saignement grave, hémorragie
- Encasde Sous dosage
Risgue de farmation de caillat

Awant ;
- La prise de tout nouveau médicament
- Une injection
- Une extraction dentaire
- Soins pédicure
- Petite chirurgie...

O GRASSE - Hapital Clavary - B.P. 53140 - DE135 GRASSE CEDEX - hitp:/www ch-graise fr. Pharmacie: Ték 04.03.0052 31 - Fax - 04.03.0052.60

‘ Vous &tes sous anticoagulant, voici quelgues conseils :

Mom du médicament :

Indication - ..

Evitez les sports
avec risque de chute
Judo, boxe, rugby, ski

Evitez
automédication
sans en parler E wotre

médecin ou pharmacien

e jamais sauter

de prise

Car vous vous exposez a

un rizque de formation
de caillot

En cas d'oubli, ne
jamais doubler la

dose suivante
Car vous vous exposez &
n risgue de saignemen

Préférez un sport
sans risque de chute
Matztion, marche, fitness

Sous AVK, ayez
une alimentation
équilibrée

Signalez votre
traitement
Atout professionnel de
santé gue vous
consultez

En cas de chute ou de
saignement anormal, prenez

contact avec votre médecin traitant
ou allez awe urgences

M GRASSE - Hopital Clavary - B.P. 53143 - 06135 GRASSE CEDEX - hitp: fwww ch-grasse fr. Pharmacies Ték 04.93.09.52 31 - Fax - 04.93.09.52 60
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Annexe 7 : Fiches informations des antidiabétiques

g | Savoir reconnaitre les signes d’une HYPOGLYCEMIE ou HYPERGLYCEMIEI

- \/ [Que faire en cas ' HYPOGLYCEMIE ou d’HYPERGLYCEMIE 227
GHG z . CHG - -
HYPOGLYCEMIE| = Pas assez de sucre dans HYPERGLYCEMIE| = Trop de sucre dans le sang \ GRasst HYPOGLYCEMIE HYPERGLYCEMIE
E TROUBLE CHANGEMENT TRleh:angM NT Pas assez de sucre dans le sang Trop de sucre dans le sang
VU
DE CARACTERE " REMBLEME
SOMNOLENCE LANGUE SECHE
= Arrter toute activité > Recontrdler la glycémie & distance des repas
— Consommer un sucre rapide, ex : -> Diminuer les sucres lents et rapides des prochains
- > Jus de fruits repas
?) f'S marceaux de sucre = Bien boire
' cuil. 3 soupe de confiture
VERTIGE FAIM FATIGUE > 1.cuil, 3 soupe de miel = Identifier la cause (Repas trop riche, activé physigue
FATIGUE Al 3 1hberiingot de lait concentré sucré insuffisante, oubli du traitement...) et la corriger
= Consommer un sucre lent si prochain repas est -2 Si aucune cause identifiée, prendre sa
dans plus de 30min température (Ihyperglycémie peut &tre due 3 un probléme
SOIF ENVIE D'URINER T e infectiew)
N < Barre de céréales
ans tous les cas
TRANSPIRATION PALEUR MAUX DE TETE p:lz:;:;:sl::g
santé pour
identifier la
0 o
e traitement

CH GRASSE - Hag
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Type d'insuline

Les Insulines

Linsuline = hormone antidiabétique

Les insulines sont disponibles sous forme de Stylos pré-remplis

Nom commerc

ital Clawary - B.P. 53149 - 06135 GRASSE CEDEX - hito://wivw ch-firasse fr. Pharmacie: Tél: 04.93.09.52.31 - Fax :04.99.09 52,60

METFORMINE = Glurophage® /Stayid®
Mécanisme d'action : Diminue labsarption et |2 praduction
endagine de glucose, augmente leffet de Pinsuline

Effets indésirables : Troubles digestifs

Précautions : A prendre pendant ou aprés les repas

Velmeatia®

Janumet®
Kambogyie®
Inhibiteur de I'a-glucosidase Eucrea®
ACARBOSE = Glucor®
MIGLITOL = Diastabal®

Mécanisme d’action : diminue I'absarption intestinale des
plucides

Effets indésirables : troubles digestifs, constipation
Précautions : A prendre au début du repas, en cas de
constipatian au de diarrhée en parler & son médecin

Dans tous les

Sécrétagogue cas
REPAGLINIGE = Navonarm® En cas
Mécanisme d'action : Stimulatian rapide (£n 30 min de ks dinconfort

sécrétion dinsuline

persistant en
Effets indésirables : Hypoghycémie, troubles digestits

parler & son
médecin ou
son pharmacien

Brécautions : A prendre avant les repas

Ultra Rapice (3 & 4 h)
Ultra-rapides 5-15 min 4 heures
5 Riapide ou cedinaire (s & h)
umuline Rapide® 7
Rapidss Actrapid® 30-45 min 5-8 heuras 11 Intermédliaire (12 K
Insuman Infusat® ‘_Ei
Inzulatard NPH® S
Intermédizires Umuline NPH® 2-4 heures. 8-16 heures 5
. £
Insuman Bazal 4 Lente (20 4 24 1y
Humalog Mix®
L Hovomix® ]
Bi-phasiques o) 10-20 min 12 heures .
Ymuline Prodil® J 2 Ed
Durée (Heures)
Levemir®
Lentes Lantus® 2 heures Jusqu'a 24 heures
Abazaziar®
Conservation
Avant ouverture = réfrigérateur (4°-8°C)
Aprés guverture = 3 température ambiante pendant 1 mois (< 25°C)
OH GRASSE - Ililnllalsm- B P_53149 - 06135 GRASSE CEDEX - http-ffwww ch-grasse fr Pharma Tél: 0493 09 52 31 - Fax -04.93.09 52 60
\' Les Antidiabétiques Oraux
\ GRASSE
Sulfamides
Elucovance® GILICLAZIDE = Diamicron®
Biguanides AR

GUBENCLAMIDE = Daanil* Hemi-Daonil®
GLIPIZIDE = Glibenese " Minibiah®/Ozidia®
GLIMEFIRIDE = Amarel®
Mécanisme d'action : Stimulation de sécrétion d'insuline
Effets indésirables : hypaghycémie, traubles digestifs
Précautions : A prendre pendant le repas, régime alimentaire adapté, exercice
physique

Inhibiteur de la DPP-
SITAGLIPTINE = Banuiia®/Heleyia®
VIDAGLIFTINE = Galyus®
SANAGLIFTINE = Ginglysa®,
Mécanisme d'action : Stimule la séerétion endogene &'insuline et réduction de s
production endagéne de glucase
Effets : i, , maus de tite
Précautions : En cas de douleur abdominale intense ot persistante, il faut vair un

médecin

Analogues des récepteurs GLP-1
EXENATIDE = Bydurean®/Byetta
LIRAGLUTIDE = Victoza®
DULAGLUTIDE = Trulicity®

Mécanisme d'action : Stimule la sécrétion endogéne Einsuline et réduction de la
praduction endagé
Effets : [ , déshydratation, traubles digestifs
Précautions : Bien baire, en cas de douleur abdominale intense of persistante, il

ne de glucase

faut vair un médecin

CH GRASSE - Hépital Clavary - BP. 53149 - 06135 GRASSE CEDEX -
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Annexe 8 : Fiches information des antibiotiques

s Prendre les Antibiotiques de maniere responsable
C

\[ome

Rend les

P - . r
"'!I..f"i* o Mesusage Les bactéries
} F'-:}urqucui gct-ce imp{:-rta At 7 — Utilisatiaon axcessive S deviennent

Mauvaise dase

F -
?_? Mauvaise durée... resistantes

Antibiotigues
————2» inefficaces pour
vous ET pour

" Toujours sur prescription médicale
Jamais en automedication

Me jamais les utiliser
pour traiter un
rhume ou une grippe
Les antibiotiques sont

inefficace danz ces deux
cas

es 4 régles
A respecter

votre entourage

Suivre les conseils de
votre médecin et
pharmacien

Respectez le dose et la
durée du traiterment

Me pas conserver les antibiotiques non utilisés a la maison
Four eviter de polluer I'environnement, repportez les 3 la pharmacie

CH GRASSE - Hopatal Clavary - BP. 53149 - 06135 GRASSE CEDEX - hitp-//www.ch-grasse fr. Pharmacie: Tel: 04.93.09.52 31 - Fax : 04.93.09 52 .60
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Annexe 9 : Fiches information des morphiniques

Vous étes sous morphinique, gu'est-ce que cela implique ?

\ CHG Votre traitement & action prolongee & e 3 espacer de minimum.......... heures entre les prises

GRASSE

Wotre traitement & action rpide e _& espacer de minimum...._..

Eﬂauséﬂs, vomissement I ; Satténuent avec le temps / Evitez de conduire en cas de somnolence, demandez

Somnolence

Enn stipatiuk—)

Les effets indésirables habituels

heures entre les prises

un traitement de la nausée / 5i persistance en parler a son médecin

Me s'atténue pas avec le temps [ Régime riche en fibres, bien baire, utiliser des
laxatifs dés I'instauration du traitement, 5i insuffisant, en parler a son médecin

Myosis

& %

Surveillez les signes de surdosage
Hypotension Douleurs malgré
Prendre contact le traitement
m) | avec son médecin :
ou appelez le 15 )
somnolence - /s Wt
importante ey

[ =12 cycles/mim)

Respiration plus lente

A A
AN N

le traitement
CH GRASEE - Hagital Clavary - BP. 53149 - 05135 GRASSE CEDEX - http-//www.ch-gradze fr. Pharmacie: Tél: 04.93.09
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Ne jamais arréter brutalement

Surveillez les signes de sous dosage

—r

En parler a
son médecin
pour adapter
le traitement

52.31 - Fax :

04.93.040. 5260




Annexe 10 : Indicateurs de performance et de qualité d’un processus de conciliation

complet
Nom de l’indicateur Définition Objectif | Résultats
N entrée Nombre de patients conciliés a I’entrée / 133
MR1 (%) Nombre de patients CQﬂCIlI?§ d_ans les 24h/nombre de 100 59.9
patients éligibles
Nombre de DIND non résolues/nombre de patients
MR2 . 0 0
conciliés dans les 24h
MR3 Nombre de DNI ngr),resolues/nombre de patients 0 0
conciliés dans les 24h
MRA4 Nombre de patients ayant au moins une DNI non 0 0
résolue/nombre de patients conciliés dans les 24h
11 (%) Nombre de patients Icgn_ulle/nombre de patients 100 750
éligibles
Nombre de patients conciliés avec au moins une DNI
12 . . - / 1,1
corrigée/nombre de patients conciliés
Nombre de patients conciliés avec au moins une DNI
13 (majeur/ critique/ catastrophique) corrigée/nombre de / 0,2
patients conciliés
% PROe (%) Pourcentage de patufnts cpnmhes en proactif a 100 37,0
I’entrée
Temps BMOe (min) Temps pour la formal_lsqtlgn ’du b|, lan médicamenteux / 257
optimisé d’entrée
Temps CMPe (min) Temps pour réalisation dfe la co’llabqratlon médico- / 70
pharmaceutique d’entrée
N sortie Nombre de patients conciliés a la sortie 133 84
MRS = IS1 (%) Nombre de patients cor]c_lll_es a la sortie/nb de 100 63.2
patients éligibles
MRS?2 Nombre de DIND non resolues_a},la sortie/nombre de 0 0
patients conciliés
MRS3 Nombre de DNI non résolues g_lg sortie/nombre de 0 0.2
patients conciliés
MRS4 Nombre}de patients ayant au moins un_e_pNI non 0 0.1
résolu/nombre de patients conciliés
Nombre de patients conciliés avec au moins une DNI
1S2 " . - / 0,4
corrigée/nombre de patients conciliés
Nombre de patients conciliés avec au moins une DNI
1S3 (majeur/ critique/ catastrophique) corrigée/nombre de / 0,1
patients conciliés
CMis inobs (%) Nb de patlgnts cpncnles ala ‘so’rtle/n’ombre de 100 76.0
patients inobservant a I’entrée
% PROS (%) Pourcentage de patlenst(s)ri;;ncmes en proactif a la 100 100
Temps BMOs (min) Temps pour la formal_lsa_1t|9n du bl_lan médicamenteux / 8.1
optimisé de sortie
Temps CMPs (min) Temps pour réalisation de la collaboration medico- / 8.2

pharmaceutigue de sortie
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