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ADO Antidiabétique oraux
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mer
CM Conciliation Médicamenteuse
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COT Chirurgie Orthopédique et traumatique
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DGOS Direction Générale de I’Offre de Soins
DI Divergence Intentionnelle
DMP Dossier Médical Partagé
DNI Divergence Non Intentionnelle
DPI Dossier Patient Informatisé
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DT2 Diabete de type 2
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El Eveénement Indésirable
EIAS Evénement Indésirable Associé aux Soins
EIG Eveénement Indésirable Grave
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Diabétiques
ETP Education thérapeutique des patients
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Glucose-dependent Insulinotropic Polypeptide
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Introduction

La complexité du parcours de soins des patients, le cloisonnement entre 1’exercice hospitalier
et libéral mais également entre les professionnels de santé, représentent un frein pour la
continuité de la prise en charge. Les erreurs médicamenteuses engendrées peuvent avoir des
conséquences déléteres sur la santé des patients. D’un point de vue médico-économique, ces
erreurs peuvent entrainer des surcolits dans le séjour du patient (admissions dans les services
d’urgences, allongement de la durée d’hospitalisation...).

La prévention de ces erreurs représente donc un enjeu de santé publique.

En France, la pharmacie clinique est une discipline de santé centrée sur le patient. Elle est
actuellement en pleine expansion et bénéficie d’un contexte favorable a son déploiement. Elle
fait partie des missions essentielles des pharmaciens des établissements de santé.

Reconnue comme un facteur d’amélioration et de sécurisation de la prise en charge
thérapeutique, la conciliation médicamenteuse, activité de pharmacie clinique permet de
prévenir les erreurs médicamenteuses.

Elle est en plein essor, favorisée par le lancement d’appels a projets de pharmacie clinique et la
mise en place du contrat d’amélioration de la qualité et de I’efficience des soins (CAQES). En
effet, un des indicateurs du contrat liant I’Agence Régionale de Santé (ARS), 1’ Assurance
maladie et les établissements de santé est la mise en place d’une stratégie de déploiement de la
pharmacie clinique avec le développement de la conciliation médicamenteuse (1).

Certains établissements ont dii déployer cette nouvelle activité a effectif constant. La sélection
de populations a risque de iatrogénie médicamenteuse : personnes agées, populations
polymédicamentées, médicaments a risques ou a marge thérapeutique étroite, semble nécessaire

pour optimiser les ressources pharmaceutiques.

Les patients diabétiques font partie de cette population a risque de iatrogénie médicamenteuse.
En effet, ces patients sont généralement polymédicamentés et certains antidiabétiques sont
considérés comme médicaments a risque, ou ayant une marge thérapeutique étroite (insulines,
sulfamides hypoglycémiants). Afin de prévenir la iatrogénie médicamenteuse des patients
diabétiques de type 2, de les accompagner tout au long de leurs parcours de soins, de favoriser

leurs adhésions médicamenteuses et de développer le lien ville-hdpital, la conciliation
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médicamenteuse d’entrée et de sortie a été développée dans le service d’endocrinologie du

Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon La Seyne sur Mer (CHITS).

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I’impact de la mise en place du processus de
conciliation médicamenteuse dans un service d’endocrinologie.
Les objectifs secondaires sont :
- d’établir I’'impact de la mise en place de la conciliation médicamenteuse de sortie,
couplée a un entretien pharmaceutique sur les connaissances des patients et leur
adhésion médicamenteuse ;

- d’évaluer la satisfaction des professionnels de santé (intra et extra hospitaliers).

La premiere partie de ce travail détaillera la iatrogénie médicamenteuse et les différents moyens
de prévention grace au déploiement de la pharmacie clinique : conciliation médicamenteuse,

éducation thérapeutique, et entretien pharmaceutique.

La deuxieme partie traitera des particularités de la population diabétique, ainsi que de sa prise
en charge.
Enfin, sera présentée 1’étude réalisée au sein du service d’endocrinologie de 1’hopital Sainte

Musse, la méthodologie réalisée, ainsi que les résultats obtenus et les perspectives d’avenir.
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Partie 1 : Généralités sur la iatrogénie médicamenteuse et le
déploiement de la pharmacie clinique

1. Iatrogénie médicamenteuse :

1.1 Définition

En 1969, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a défini la iatrogénie médicamenteuse
comme étant : « 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 ». Elle regroupe
des symptomes divers, allant de I’asthénie jusqu’a I’hémorragie ou la fracture de la hanche (2).
La Société Francaise de Pharmacie Clinique a défini en 2006, dans un dictionnaire frangais de
I’erreur médicamenteuse, les termes relatifs a la iatrogénie. Elle définit ainsi la iatrogénie
comme étant « I’épidémiologie et morbimortalité des conséquences indésirables ou négatives
sur I’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 » (3).
1.2 Classification

La iatrogénie médicamenteuse peut-étre évitable ou non évitable.

A titre d’exemple, un patient traité par fluindione pour fibrillation auriculaire, présente une
gingivorragie importante dans les jours suivant I’initiation d’un antidépresseur la fluoxétine.
L’évenement est jugé évitable si suite a I’introduction de la fluoxétine, I'INR n’est pas contrdlé.
Si le contrdle de I'INR est effectué selon les recommandations, I’évenement est qualifié de non
évitable.

Il est important d’étudier les circonstances de survenue de la iatrogénie médicamenteuse, afin
de la caractériser en évitable ou non évitable et mettre en place des actions pour que la situation
ne se reproduise pas (4). La difficulté de cette étape réside dans la définition vague d’évitabilité.
En effet, il n’existe pas de gold standard pour mesurer I’évitabilité, mais des méthodes variées.
La méthode « implicite » consiste en 1’analyse de la survenue de la iatrogénie médicamenteuse
par un groupe d’experts. Cette méthode est subjective puisque la caractérisation et

I’interprétation dépendent du vécu ainsi que de la formation des experts (4). La méthode de plus
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en plus utilisée en France est I’échelle frangaise d’évitabilité. Elle repose sur I’association d’un

algorithme décisionnel de type oui/non et de questions pondérées par un score (5) (Annexe 1).

1.3 latrogénie médicamenteuse et erreurs médicamenteuses

1.3.1 Les erreurs médicamenteuses

Un évenement indésirable médicamenteux (ou éveénement iatrogeéne médicamenteux)
correspond a une atteinte survenue chez le patient, et liée a sa prise en charge médicamenteuse.
Il résulte de soins pouvant étre appropriés ou inadaptés, ou d’un déficit de soins.
Les événements iatrogénes médicamenteux peuvent étre dus :
- Aux effets indésirables d’un médicament dans des conditions normales d’utilisation, ou
hors référentiel. La déclaration doit alors étre faite au centre de pharmacovigilance.
- Aux effets indésirables d’un médicament résultant d’une erreur médicamenteuse (3).
Cette iatrogénie est le résultat d’un défaut d’organisation dans le parcours de soins du
patient, et la déclaration releve alors du circuit de 1’assurance qualité de 1’établissement

ainsi que de la gestion des risques.

L’erreur médicamenteuse se définie comme étant « I’omission ou la réalisation non
intentionnelle d’un acte au cours du processus de soins, impliquant un médicament qui peut
étre a D’origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le patient» (6). L’erreur
médicamenteuse peut concerner un ou plusieurs maillons du circuit du médicament : de la
prescription a I’administration en passant par la dispensation et la délivrance. Les transmissions
entre professionnels de santé sont également concernées.

L’ Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) a mis en place en
2002 un groupe de réflexion sur les erreurs médicamenteuses. Suite a ce groupe de travail, un
portail du guichet des erreurs médicamenteuses a été développé en juin 2005, permettant aux
professionnels de santé (pharmaciens, médecins, infirmiers...) de déclarer tout risque d’erreur
ou de survenue d’erreur médicamenteuse dont ils auraient été témoins (7).

L’Agence Nationale de Sécurit¢é du Médicament (ANSM ex AFSSAPS) a établi une
cartographie des erreurs médicamenteuses les plus souvent déclarées sur le portail : erreurs

d’omission, de doses, de produits, de formes galéniques, de voie, de durée d’administration, de
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patient, de moments... Différentes causes, seules ou associées, ont été a 1I’origine de ces erreurs
(humaines, organisationnelles, logistique...) (7).
Une analyse des accidents médicamenteux est nécessaire, afin de mettre en évidence les causes

de leurs déroulements et d’établir des mesures de sécurité pour éviter qu’ils ne se reproduisent.

1.3.2 Le modeéle de Reason

Inspiré de I’industrie aéronautique, le modele de Reason propose une nouvelle approche de la
gestion des risques. James Reason, professeur de psychologie de 1’université de Manchester,
émet le constat suivant : les accidents ne sont pas dus a une cause unique, mais résultent d’une
multitude de causes qui ont pour conséquence cet accident (Figure 1). Le but de cette méthode
est d’examiner les circonstances en amont de 1’éveénement, afin de comprendre les erreurs et
permettre la mise en place de mesures pour éviter de futurs accidents (8).

Cette approche appelée modele de Reason ou encore « swisscheese model », prend en compte
le contexte institutionnel, et permet une analyse plus profonde des accidents complexes. Les
causes imbriquées dans un accident sont dites systémiques ou latentes et ne sont pas
responsables a elles seules d’accidents, mais sont nuisibles de facon synergique lorsqu’elles
sont associées a des erreurs humaines (9). Ces causes sont identifiées lors d’une enquéte
approfondie, et mettent en défaut une mauvaise organisation plutdét qu’un manque de
professionnalisme individuel.

Les travaux de Reason mettent en évidence un aspect multi causal des EIAS (événements
indésirables associés aux soins) et une analyse moins culpabilisante, nécessaire a sécuriser la

prise en charge des patients.

Dans le milieu hospitalier, les évenements indésirables (EI) sont étudiés lors de comités
de retour d’expérience (CREX). Ce comité de décision pluridisciplinaire a pour mission de
collecter les événements, les analyser et mettre en place des mesures correctives. L.’ objectif de
ces CREX n’est pas de déterminer le degré de responsabilité des personnes impliquées, mais
d’exploiter de maniere positive et constructive les erreurs commises. Durant la séance, I’EI
choisi est détaillé de maniere factuelle et chronologique par les intervenants. Aucun jugement

ne doit étre émis. Les causes ainsi que les facteurs d’influences ayant menés a I’EI doivent étre
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identifiés et analysés. Des actions correctives doivent étre proposées, avec la désignation d’un
responsable de cette action et une échéance fixée (10).

Pour maintenir la pérennité de ce processus, il convient d’encourager la déclaration
d’EL A cet effet, certains établissements de santé se sont engagés dans une charte non punitive

de I’erreur, dans le but d’instaurer une culture du signalement des évenements (11).

ERREURS DEFENSES EN
L.-\TEIETI}IFES ERREURS PROFONDEUR
Pression a l'erreur PATFNTES ) Donc certaines sont érodées
par insuffisance de Actes risqués par Phabitude, les routines,

du personnel
Meédical & soignant
Erreurs et violations

le manque de moyens,
...etc.

conception et
d’organisation du systéme

Axvet df I\ pr op sfation
par wye barien £ effic ac

§ ¢ 0 \ ¢
0
) PN = A

ACCIDENT

P " Auto détection Procédures
continues vt ot de controle
retardées fatigé récupération ,
Détrompewms, etc.
Organisation
du collectif

Figure 1 : Modéle de dynamique de survenue d’un accident de James Reason, (Revue de mortalité et de morbidité de I'HAS
(11), traduit par R. Amalberti (12)

1.4 Epidémiologie de la iatrogénie médicamenteuse

En mars 2017,1’0OMS a inauguré une initiative mondiale pour diminuer de 50% les effets graves
évitables liés aux erreurs médicamenteuses, dans tous les pays, sur une période de 5 ans. Ce
projet a été mis en place face aux données alarmantes mises en évidence sur les erreurs
médicamenteuses aux Etats-Unis : 1,3 millions de personnes en sont victimes chaque année et
une personne décede par jour suite a ces erreurs. Un constat a révélé que la majorité des erreurs
médicamenteuses étaient inhérentes a des défauts dans la coordination des soins, surtout quand

la prise en charge d’un patient implique plusieurs soignants.
25



De plus, la gestion de ces erreurs médicamenteuses est un vrai probléme de santé publique,
puisque 1’on estime a 42 milliards de dollars le coiit annuel de ces erreurs dans le monde, soit
pres de 1% de la globalité des dépenses de santé au niveau mondial (12).

En 2009, une enquéte nationale (ENEIS) a été menée sur les évenements indésirables
graves (EIG) liés aux soins. Cette enquéte a révélé deux constats :

- Les EIG liés aux médicaments représentent 32,9% du total des EIG liés aux
soins ;

- Parmi les EIG li€s aux médicaments, 51,2% sont considérés comme évitables
(13).

En France, des travaux ont été réalisés par Queneau et al. sur la iatrogénie médicamenteuse
évitable observée dans les services d’accueil et d’urgences frangais en 2008 (14). Cette étude a
mis en évidence que 46,8% des accidents médicamenteux observés étaient évitables.
L’¢vitabilité a été caractérisée par un groupe d’experts pluridisciplinaire. L’ imputabilité a été
attribuée majoritairement :

- Aux patients dans 52,8% des cas : par « mauvaise observance », « arrét brutal et
inapproprié des traitements », par « automédication inappropriée ». Une partie
de cette iatrogénie peut s’expliquer par une mauvaise compréhension du patient
de la stratégie thérapeutique mise en place, par un manque d’éducation
thérapeutique.

- Aux prescripteurs (47,2%) par la pertinence des indications et un manque de
suivi thérapeutique.

D’un point de vue médico-économique, 1’étude a démontré que le colit annuel francais des
accidents médicamenteux détectés dans les services d’accueil des urgences s’éleéve a plus de
600 000 000 €, soit 1,8% du budget de I’hospitalisation publique en France en 2002. Ce coflt
ne tient pas compte de la iatrogénie médicamenteuse survenue en cours d’hospitalisation, et des
patients hospitalisés sans passage par les urgences.

L’étude de Queneau et al. suggere une iatrogénie médicamenteuse majoritairement imputable
aux patients (mauvaise observance, mauvaise compréhension). Une éducation thérapeutique
efficace de ces derniers semblerait contribuer a des perspectives d’économies possibles, en

prévenant des hospitalisations évitables.
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1.5 Facteurs favorisant la iatrogénie médicamenteuse

1.5.1 Facteurs d’iatrogénie médicamenteuse liés aux patients

Il existe de multiples facteurs de risque de iatrogénie médicamenteuse liés aux patients.

L’age des patients est un facteur de risque, mais également un facteur de gravité de
iatrogénie médicamenteuse. Le vieillissement engendre des modifications physiologiques
entrainant des modifications pharmacocinétiques : insuffisances viscérales (hépatique et rénale
plus particulierement...) (15). La fonction rénale est souvent altérée chez les personnes agées,
nécessitant une adaptation de la posologie des médicaments majoritairement éliminés par le
rein, au débit de filtration glomérulaire.

L’hypoprotidémie chez les patients dénutris peut aboutir a un surdosage de
médicaments fortement liés a 1’albumine. La fraction libre du médicament est augmentée,
potentialisant ainsi I’effet thérapeutique, mais surtout les effets indésirables.

D’autres conséquences du vieillissement peuvent entrainer des risques iatrogenes : les
troubles de la déglutition, la baisse de I’acuité visuelle ou les troubles cognitifs résultant en un
manque de compréhension du traitement médicamenteux par le patient (16).

Enfin, les personnes agées ont une probabilité plus importante d’étre sujets a la
polymédication, favorisant ainsi les effets indésirables en multipliant les interactions
médicamenteuses, et en étant susceptibles d’entrainer des confusions chez les patients

polypathologiques.

L’observance aux traitements est un facteur supplémentaire favorisant la iatrogénie, et
ce indépendamment de I’age des patients. L’observance se définit comme étant « I’importance
avec laquelle les comportements (prise de médicaments, changement de mode de vie) d’un
individu coincident avec les conseils médicaux ou de santé donnés » (17). Cette notion
d’observance ou de compliance, a tendance a étre de plus en plus controversée. En effet, elle
renvoie a une notion d’obéissance du patient au soignant, qui aurait autorité sur lui (18). Dans
un monde ou la majorité des personnes est connectée, ou il est facile de procéder a des
« autodiagnostics » en consultant des forums médicaux, et ou les séries télévisées participent a
la vulgarisation des termes médicaux, le patient ne souhaite plus étre passif dans sa prise en
charge. Le terme utilisé est donc adhésion médicamenteuse et le patient devient acteur de sa

prise en charge. Il adopte alors un comportement en adéquation avec ce que son médecin et lui
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« ont décidé apres négociation et sans imposition », c’est une décision médicale partagée (19).
Le patient n’adopte pas un comportement binaire « je me soigne » / « je ne me soigne pas », on
ne parle pas de non adhésion médicamenteuse mais plutdt de difficulté d’adhésion. Son attitude
évolue dans le temps en fonction des contraintes de la vie quotidienne auxquelles il est
confronté. Il convient alors de trouver des solutions en négociation avec le patient, afin de
I’accompagner et d’optimiser son adhésion médicamenteuse (discussion sans jugement sur les
risques encourus en cas de mauvaise adhésion médicamenteuse, plan de prise personnalisé
selon les contraintes personnelles...).
Dans une publication de 2003 (20), 1’OMS estimait I’adhésion thérapeutique a 50% en moyenne
dans les pays industrialisés, et inférieure dans les pays en développement. Il est a noter que
I’adhésion thérapeutique dépend des conditions socio-économiques des patients.

Enfin, les médicaments peuvent également étre des facteurs de risque de iatrogénie du
fait de leurs actions intrinseques : marge thérapeutique étroite, traitement nécessitant une

surveillance particuliere ...

1.5.2 Médicaments a risque

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 les médicaments
a risque comme étant des « médicaments requérant une sécurisation de la prescription, de la
dispensation, de la détention, du stockage, de 1’administration et un suivi thérapeutique
approprié, fondés sur le respect des données de référence, afin d’éviter les erreurs pouvant avoir
des conséquences graves sur la santé du patient (exemples : anticoagulants, insulines...). Il
s’agit le plus souvent de médicaments a marge thérapeutique étroite» (21).

Suite a cet arrété, il appartient a chaque établissement d’établir un plan d’actions pour sécuriser
la prise en charge des patients. L’un des points de ce programme est la conception d’une liste
de médicaments a risque pour les établissements de santé. Cette liste doit étre établie de maniere
pluridisciplinaire et approuvée par la commission médicale d’établissement (CME). La liste des
médicaments a risque de chaque établissement de santé est personnalisable et incrémentée par
les comités de retour d’expériences (CREX) (22).

Il existe différents référentiels internationaux et nationaux pouvant servir de modele.
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L’institut pour I’utilisation sécuritaire des médicaments (ISMP) au Canada, a établi une
liste des médicaments les plus souvent impliqués dans les déclarations d’accidents avec
préjudices liés a la médication. Sur une période de 5 ans (entre 2001 et 2005), sur les 465
déclarations d’évenements indésirables liés aux médicaments, 199 déclarations concernaient 10
médicaments en particulier (23). En partant de ce constat et en se basant sur les habitudes des
médecins et les événements indésirables médicamenteux relevés dans la bibliographie, 'ISMP
a établi une liste des médicaments a risque régulierement mise a jour, ainsi que des
recommandations pour réduire le risque d’erreurs a différents niveaux (prescription,
dispensation, stockage, administration) (24).

En France, I’ANSM associée a la Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS) ont
établi une liste « d’évenements qui ne devraient jamais arriver » en s’inspirant de la démarche
des « Never Events » du National Health Service (NHS) en Grande-Bretagne. Cette liste
concerne une douzaine d’événements (25) :

1. Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments
anticoagulants ;

2. Erreur lors de I’administration du chlorure de potassium injectable ;

(98]

Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de préparation
est a risque ;

Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse ;
Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale ;
Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie ;

Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) ;

Erreur d’administration d’insuline ;

© *® 3 Nk

Erreur d’administration de spécialité utilisées en anesthésie réanimation au bloc

opératoire ;

10. Erreur d’administration de gaz a usage médical ;

11. Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes a perfusion,
seringues électriques...) ;

12. Erreur lors de 1I’administration ou 1’utilisation de petits conditionnements unidoses en

plastique.
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Pour éviter ces situations a risque, il est nécessaire de mettre en place des verrous de sécurité
sur la chaine de prise en charge du patient (ex : double controle lors de la préparation ou de

I’administration de médicaments a risque...).

1.5.3 Facteurs d’iatrogénie médicamenteuse lié a I’organisation des soins

Dans la gestion des risques, il convient également d’identifier les situations a risques telles que
I’interruption des taches, 1’administration de médicaments a marge thérapeutique étroite, les
prescriptions hors livret thérapeutique, les produits présentant une similitude de
conditionnement ou de consonance, les antidotes sans leurs protocoles associés, les associations
arisques, les électrolytes concentrés, la prescription de médicaments disponibles dans différents
dosages, les calculs de doses et programmation de pompes et le « turn over » du personnel avec

la présence en service de stagiaires, d’étudiants et de juniors (26).

Nous avons évoqué en amont, les erreurs médicamenteuses résultant d’un probleme
d’organisation. Les défauts de communication entre praticiens participent a la iatrogénie
médicamenteuse. En effet, selon Cornish et al. (27) 60% des patients admis a 1’hopital ont un

historique médicamenteux incomplet ou erroné.

1.6 Les moyens de lutte contre la iatrogénie

Il existe différents moyens de lutter contre la iatrogénie médicamenteuse.

Dans 1’optique d’améliorer celle liée a I’organisation des soins, la HAS (Haute Autorité de

Santé) entreprend de sécuriser la prise en charge médicamenteuse a travers plusieurs projets :

- Publication en 2012 d’un guide d’amélioration de la sécurisation de I’administration des

médicaments. La méthode des 5B est au coeur du programme d’amélioration de la prise
en charge médicamenteuse (le bon médicament administré au bon patient, a la bonne
dose, selon la bonne voie et au bon moment) (28) (Figure 2).
Ce guide a été actualisé avec I’incrémentation d’une section sur 1’interruption de taches

lors de I’administration de médicaments (29).
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- Coordination de I’expérimentation Med’Rec sur la conciliation médicamenteuse en
établissement de santé, afin de garantir I’exactitude et 1’exhaustivité des historiques

médicamenteux, au niveau des points de transitions des patients.

Bonne . Bon - Bon
dose ) patient =  médicament

Bonne

voie

Figure 2 : la régle des 5B (source : omedit centre (31))

L’informatisation des données patients participent également a la prévention de la
iatrogénie. En effet, le « dossier médical partagé » (DMP) est un service de 1’ Assurance maladie
permettant aux assurés de conserver leurs données médicales en ligne, et d’étre consultées par
les professionnels de santé impliqués dans leurs prises en charge (30). Le but de ce service est
de garantir la continuité des soins entre tous les professionnels de santé, intra et
extrahospitaliers. C’est un carnet de santé numérique rassemblant plusieurs informations sur
I’historique de santé du patient, que celui-ci serait susceptible d’oublier ou dans I’incapacité
d’expliquer. Le DMP conserve : 1I’historique des soins des 24 derniers mois, les pathologies du
patient et allergies éventuelles, les médicaments délivrés, les comptes rendus d’hospitalisation
et des consultations médicales, les résultats d’examens, et les informations utiles pour la prise
en charge (31). L’activation du DMP n’est pas obligatoire, mais elle permettrait aux

professionnels de santé de prendre en charge plus efficacement le patient en cas d’urgence, en
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ayant acces a I’historique de ses soins et traitements médicamenteux. La connexion est
sécurisée, le patient peut a tout moment bloquer 1’acces a un professionnel de santé ou demander

sa fermeture (31).

Une meilleure information des patients couplée a un contréle des acquis, serait également
susceptible de réduire les risques iatrogenes. Cela permettrait de réduire les interactions liées a
I’automédication ou aux prises alimentaires. De plus, une meilleure compréhension du patient
favoriserait une adhésion thérapeutique optimale. Dans cette optique, le pharmacien clinicien a
un rdle important a jouer a travers 1’éducation thérapeutique du patient, les entretiens

pharmaceutiques, ainsi que les consultations pharmaceutiques.

2. La pharmacie clinique, une arme pour lutter contre la iatrogénie médicamenteuse

2.1 La conciliation médicamenteuse

2.1.1 Programme High 5s et leviers nationaux

2.1.1.1 Le programme HighSs

Initié en 2006 par 1’ Alliance mondiale pour la sécurité du patient de 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), ce projet a pour but d’optimiser la prise en charge des patients au niveau
international (32). Le projet a été coordonné par la Joint Comission International de I’OMS
(centre collaborateur) et regroupe huit pays : Allemagne, Australie, Canada, Etats-Unis, France,
Pays-Bas, Singapour et République de Trinité et Tobago.
L’appellation « High 5s » renvoie aux 5 problémes majeurs rencontrés dans la prise en charge
des patients et a améliorer sur une période de 5 ans :

- La prévention des infections associées aux soins ;

- Les défauts de communication lors des transmissions dans le cadre de la prise en charge

du patient ;
- Le bon usage des médicaments concentrés injectables ;

- La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie ;
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- L’acuité de la prescription des médicaments aux différents points de transition du

parcours de soin des patients (33).

La France a rejoint le projet en 2009 et s’est engagée dans I’amélioration de deux axes : « la
prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie » et « la sécurité de la prescription
médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins » (32). La Haute Autorité de
Santé (HAS) accompagne les établissements de santé dans la mise en place des solutions et
coordonne le projet en collaboration avec ’OMEDIT (observatoire du médicament, des

dispositifs médicaux et de I’innovation thérapeutique) Aquitaine.

En France, la partie du projet concernant la sécurité de la prescription médicamenteuse aux
différents points de transitions du patient porte le nom de Medication Reconciliation (Med’Rec)
et a été coordonnée par la HAS, avec I’appui de la structure EVALOR (EVAluation en santé
en LORraine) (2009 a 2011) et de ’OMEDIT Aquitaine (2012 a 2015).

2.1.1.2 Med’Rec

Neufs établissements de santé francgais ont participé au projet Med’Rec apreés appel a
candidatures et sélection :

- Centre hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux ;

- CH de Compiegne-Noyon ;

- CHU de Grenoble ;

- CH de Lunéville ;

- Clinique de Moutier-Rozeille ;

- CHU de Nimes ;

- Groupe Hospitalier Hopitaux Universitaire Paris Nord Val de Seine ;

- CH Saint-Marcellin ;

- Hopitaux Universitaire de Strasbourg.
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Leur mission a ét¢ de mettre en place un protocole opérationnel standardisé dénommé
« Standard Operating Protocol Medication Reconciliation » ou SOP Med’Rec, afin
d’harmoniser les pratiques.
Un SOP est un ensemble de procédures standardisées, permettant aux professionnels une
méthodologie de prise en charge spécifique pour un patient, de facon répétitive et évaluable.
Le SOP Med’Rec se compose :

- d’un processus standardisé défini de conciliation des traitements médicamenteux ;

- d’un plan de mise en ceuvre ;

- d’un plan d’évaluation (34).

Les patients éligibles au SOP Med’Rec étaient des patients de plus de 65 ans, admis par un
service d’urgence puis hospitalisés en court séjour. Les indicateurs retenus pour 1’évaluation du
projet sont les suivants :
- MRI1 : pourcentage de patients conciliés dans les 24H suivant 1’admission (évalue la
performance du SOP Med’Rec);
- MR2 : nombre moyen de divergences non documentées intentionnelles, non résolues
par patient ;
- MR3: nombre moyen de divergences non intentionnelles non résolues par
patient (mesure 1’impact de la conciliation) ;
- MR4: pourcentage de patients ayant au moins une divergence non intentionnelle

(mesure I’impact de la conciliation).

Résultats :

A la fin de I’expérimentation, le pourcentage de patients conciliés (indicateur MR 1), varie entre
2,6 et 64,9%. Une telle différence s’explique par le nombre de patients éligibles a la conciliation
d’un établissement a I’autre et par la différence des ressources affectées (34). Les indicateurs
MR2, MR3 et MR4, reflets de la qualité de la conciliation, avaient un résultat proche de O pour
tous les établissements. Cela indique que le déploiement de la conciliation médicamenteuse est
réalis€ de maniere pertinente, les divergences sont trés majoritairement résolues apres la
conciliation.

Les établissements frangais participants ont décidé de développer des évaluations

complémentaires leurs ayant semblés pertinentes. Un des indicateurs relevés est le nombre
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moyen de médicaments par patients conciliés. Celui-ci est égal a 7. Cela est probablement lié
au fait que la cible soit des patients de plus de 65 ans et que ces derniers ont plus de chance
d’étre polymédicamentés.

En 2014, le nombre de divergences non documentées non intentionnelles, est compris entre 0,4
et 2,7 erreurs médicamenteuses par patient (34). Une partie des établissements participants ont
coté la gravité des erreurs médicamenteuses, selon la méthode de la Société Francaise de

Pharmacie Clinique (SFPC) (35).
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2.1.1.3 Contexte réglementaire

Selon I’ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016, les PUI ont pour missions de garantir
la sécurité et la pertinence des soins a travers les différentes missions de pharmacie clinique qui
leur incombent (36). Ces missions ont été détaillées dans le décret n°2019-489 du 21 mai 2019
(37) et sont les suivantes:
- L’analyse pharmaceutique clinique des prescriptions de médicaments, produits de santé
et dispositifs médicaux stériles ;
- La réalisation de bilans de médication ;
- L’élaboration de plans pharmaceutiques personnalisés ;
- Les entretiens pharmaceutiques et autres actions d’éducation thérapeutique ;
- La mise en place de stratégie thérapeutique permettant d’assurer la pertinence des
prescriptions et d’améliorer I’administration de médicaments.
La conciliation médicamenteuse fait partie des actes permettant de réaliser le bilan de

médication, selon le modele de pharmacie clinique de la SFPC (38) (Figure 3).
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2.1.1.4 Le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I’Efficience des Soins
(CAQES)

Le CAQES est un contrat tripartite entre 1’ARS, 1’organisme local d’assurance maladie ainsi
que les établissements de santé. L’objectif de ce contrat est d’optimiser les pratiques de
prescriptions médicamenteuses, et d’améliorer la sécurité des soins (1). Il succede aux contrats
mis en place antérieurement pour optimiser la qualité et 1’efficience des soins :

- Le contrat de bon usage des médicaments et des produits de prestations (CBU) ;

- Le contrat de pertinence des soins ;

- Le contrat d’amélioration des pratiques en établissements de santé (CAPES) ;

- Le contrat pour I’amélioration de la qualité et de 1’organisation des soins sur les
prescriptions hospitalieres de médicaments exécutées en ville, de la liste des produits et
prestations (LPP) et les dépenses de transport (CAQQOS, PHEV et transport) (1).

Le CAQES est scindé en plusieurs volets : un obligatoire pour tous les établissements de santé
et des volets additionnels.

Le déploiement de la conciliation médicamenteuse releve du volet obligatoire. En effet, il fait
partie de la liste des indicateurs nationaux obligatoires (article 10-2) (1). Une sanction sera
applicable aux établissements de santé, des 2020 sur les données de 2019 si les indicateurs des

volets obligatoires ne sont pas respectés.

2.1.2 Définition et déroulement de la conciliation médicamenteuse

2.1.2.1 Définition francaise

La HAS aémis en 2015, une définition de la conciliation médicamenteuse, en concertation avec
la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC). Il s’agit d’« un processus formalisé qui
prend en compte lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le
patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination
pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la

transmission d’informations completes et exactes des médicaments du patient, entre
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professionnels de santé, aux points de transition que sont I’admission, la sortie et les transferts »
(39).
2.1.2.2 Les différentes étapes de la conciliation selon la SFPC

La conciliation médicamenteuse est un processus formalisé et standardisé pour lequel la SFPC

a élaboré une méthode de pratiques a partir des travaux de groupes d’experts.

Les étapes de la conciliation médicamenteuse sont synthétisées dans la figure ci-dessous.
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Figure 4 : les étapes de la conciliation médicamenteuse (42)
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a) Le recueil des informations
C’est une étape pouvant étre réalisée par tout professionnel de santé : médecin, pharmacien
(praticien, interne ou externe), infirmier, préparateur en pharmacie...
Il est nécessaire de consulter plusieurs sources pour avoir un maximum d’informations sur les
traitements du patient et obtenir une liste exhaustive (dosage, posologie, durée du traitement...).
La SFPC a dénombré plus de 15 sources d’informations consultables, pour dresser le bilan
médicamenteux du patient :
- L’entretien avec le patient ;
- L’entretien avec I’entourage ;
- Contact avec le pharmacien d’officine ou le pharmacien hospitalier (dans le cadre d’un
transfert) ;
- L’entretien avec le médecin traitant ;
- Le courrier du médecin traitant ;
- Le dossier médical partagé ;
- La lettre de liaison ;
- Le dossier pharmaceutique ;
- Le bilan de médication partagé établi par le pharmacien d’officine ;
- Le traitement personnel apporté par le patient ;
- Les ordonnances apportées par le patient ;
- La fiche de liaison de I’établissement d’hospitalisation pour personnes agées
dépendantes ;
- Fiche de liaison avec le service de soins a domicile ;
- Dossier patient d’une précédente hospitalisation ;

- Le volet de synthese médicale (40).

Cette étape est la pierre angulaire de la conciliation médicamenteuse.

b) La synthese des informations
Toutes les informations récoltées durant I’étape précédente doivent étre recoupées, résumées et
analysées pour donner le bilan médicamenteux (BM) du patient. Il s’agit d’une liste exhaustive

de médicaments pris et a prendre par le patient, prescrit par le médecin ou pris en
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automédication. Pour figurer sur le BM, un médicament doit apparaitre dans au moins 3 sources
du recueil d’informations. La SFPC recommande de confier cette étape a un membre de

I’équipe pharmaceutique (40).

¢) La validation du bilan médicamenteux
Le bilan médicamenteux, validé de préférence par un pharmacien expert en produit de santé,
est un document sur lequel tout professionnel de santé peut se référer pour la prise en charge
du patient.
Le bilan médicamenteux validé figure systématiquement sur la fiche de conciliation
médicamenteuse, en regard de la prescription en cours du patient. C’est une preuve de la

réalisation de la conciliation médicamenteuse pour un patient donné (40).

d) Le partage et I’exploitation du bilan médicamenteux
Cette étape permet de palier un défaut de transmission d’informations qui pourrait nuire a la
prise en charge du patient. En mettant en parallele le BM et la prescription hospitaliere, le
traitement du patient est caractérisé en différentes catégories : ajouté, poursuivi, arrété et
modifié. Les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient, obtiennent
une vision complete de la prise médicamenteuse de ce dernier ainsi que de I’évolution de ses
traitements. La conciliation médicamenteuse s’avere €tre un outil optimal pour promouvoir le
lien ville-hopital en favorisant la transmission d’informations entre professionnels de santé et

en réévaluant la prescription médicamenteuse (40).
2.1.2.3 Les différents types de conciliations médicamenteuses
Le bilan médicamenteux peut étre réalisé avant ou apres la premiere prescription hospitaliere.
On parle de conciliation médicamenteuse proactive quand le BM est établi avant toute

prescription. Il servira de support pour la rédaction de I’ordonnance et toute modification sera

alors documentée.
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Figure 5 : La conciliation médicamenteuse proactive (42)
Lors de la conciliation médicamenteuse dite rétroactive, le BM est établi apres la
prescription, et sera comparé a celle-ci. Les éventuelles divergences sont alors caractérisées en

intentionnelles et non intentionnelles en concertation avec le prescripteur.

Comparaison Correction

R ild du bilan avec des erreurs
couenges Rédaction de I'ordonnance médicamenteuses

la prescription en cours interceptées

hospitaliére Rédaction
Identification des d'une nouvelle

divergences ordonnance

informations sur
les médicaments
du patient

Figure 6 : La conciliation médicamenteuse rétroactive (42)

a) La conciliation a I’admission

Lors de la mise en place du projet Med’Rec, les patients éligibles a la conciliation
médicamenteuse étaient les patients de plus de 65 ans, admis par un service d’urgence. Afin
d’optimiser le processus de CM, il est en effet nécessaire de prioriser les patients a concilier,
pour utiliser au mieux les ressources pharmaceutiques (41).

Différentes populations a risques ont été identifiées dans la littérature : les patients
polymédiqués et vivant a domicile (42), 1’age des patients a également été corrélé a un nombre
élevé de divergences (43), (44). Enfin, la présence de médicaments a risque peut étre considérée
comme un facteur de risque pour cibler les patients a concilier en priorité (44).

Les 4 étapes citées et expliquées précédemment sont nécessaires a la mise en place de la CM a

I’admission.
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b) La conciliation de sortie
La conciliation de sortie permet une continuité dans la prise en charge du patient apres son
hospitalisation.
Le BM est réalisé a partir des informations collectées durant le séjour du patient (traitements
antérieurs aux séjours et ceux prescrits durant I’hospitalisation) et comparé a la prescription de
sortie. Les éventuelles divergences sont caractérisées avec le prescripteur. Le courrier de
conciliation est alors transmis au médecin traitant en complément de la lettre de liaison de sortie,

au pharmacien d’officine, et aux éventuels infirmiers libéraux du patient.

¢) La conciliation de transfert
Elle s’apparente a la conciliation de sortie mais est mise en place lors d’un transfert inter

services ou entre deux structures.

2.2 L’éducation thérapeutique

En 1972, la diabétologue américaine Leona Miller entreprend des travaux d’éducation
thérapeutique pour des patients diabétiques issus des quartiers défavorisés de Los Angeles. Le
transfert de compétences des soignants vers les soignés induit ainsi une diminution des
hospitalisations de patients diabétiques. De plus, son étude prédit une économie éventuelle
estimée entre 1,7 a 3,4 millions de dollars pour le service de diabétologie (45).

En Europe, le professeur Jean-Philippe Assal est conscient des 1975 de la nécessité de la bonne
collaboration des patients afin de permettre une prise en charge optimale. Selon lui, une
éducation thérapeutique des patients efficace « passe » par une approche globale de la personne.

Il collabore ainsi avec une psychologue : Anne Lacroix (46).

2.2.1 Définition

En 1998, I’OMS Europe a proposé la définition suivante de I’éducation thérapeutique (ETP) :
« elle vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon
permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées (...) Ceci

a pour but de les aider a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et
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assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a

maintenir et améliorer leur qualité de vie » (47).

2.2.2 Contexte réglementaire

Le code de la santé publique inscrit I’éducation thérapeutique dans la prise en charge globale
du patient des 2009. En effet, la loi 2009-879 concernant la réforme de 1’hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (HPST) précise dans I’article L. 1161-1 que « L’éducation
thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le
patient plus autonome, en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa
qualité de vie. Elle n’est pas opposable au malade et ne peut conditionner le taux de
remboursement de ses actes et des médicaments afférents a sa maladie » (48).

Les ARS sont chargées d’autoriser la mise en place des programmes d’éducation thérapeutique
au sein des établissements de santé, en considérant les ETP déja existants au niveau régional
(49). La HAS a réalisé la grille support d’évaluation de la demande d’autorisation par I’ARS.
Il convient de distinguer les programmes d’éducation thérapeutique des patients des
programmes éducatifs et d’accompagnements (50). Seuls les programmes d’ETP ont une
approche médicalisée et doivent donc faire I’objet d’une demande d’autorisation aupres de

I’ARS.

2.2.3 Objectif

L’ETP est une démarche structurée, conférant un role actif au patient dans sa prise en charge.
Il facilite 1’apprentissage de 1’autogestion de sa maladie, en lui donnant les outils nécessaires
pour gérer au quotidien ses traitements et les répercussions psychologiques et physiques sur sa

vie (51).

2.2.4 Organisation

L’ETP est un processus pluri-professionnel impliquant différents professionnels de santé :

médecins, pharmaciens, infirmiers, diététiciens, psychologues...
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Le programme est structuré et définit le role de chaque professionnel de santé et le moment de
son intervention.

En 1995, Rémy Gagnayre et Jean-Francois d’Ivernois publient une méthodologie a 1’éducation
thérapeutique, en la pensant comme un projet a plusieurs étapes (52).

La HAS a élaboré en 2007 un guide méthodologique intitulé « Structuration d’un programme
d’éducation thérapeutique du patient dans le champ des maladies chroniques » (47), en
s’inspirant notamment des travaux de Gagnayre et d’Ivernois. Elle préconise 4 étapes dans la
mise en place du programme d’ETP :

- Lapremiere étape est le bilan éducatif partagé : il est établi lors de séances individuelles
avec le patient. Ce diagnostic met en lumiere les attentes et besoins du patient. Il évalue
ses capacités et ses ressources personnelles ainsi que son environnement social. Il
caractérise les situations de vulnérabilité psychologique et évalue la réceptivité du
patient a la mise en place d’un programme d’ETP;

- La deuxieme étape consiste a définir avec le patient les compétences a développer. Ces
compétences sont discutées avec le patient et constituent des objectifs réalisables du
programme individuel d’ETP et seront le fondement de 1’évaluation individuelle. Une
fois définis, il convient de transmettre ces objectifs aux professionnels de santé
impliqués dans le suivi du patient;

- La troisieme étape consiste a déterminer le contenu et le type de séances d’ETP
nécessaires individuelles ou en groupe et a mettre en place le programme;

- Laquatrieme étape est I’évaluation individuelle des compétences acquises par le patient.
Cela permet au patient de déterminer si les compétences négociées en début de

programme ont été atteintes et d’évaluer le déroulement de I’ETP (47).

L’ETP s’inscrit dans les missions de pharmacie clinique. La pluridisciplinarité de ce processus
est un levier pour la promotion de la pharmacie clinique. En effet, le pharmacien par son role
d’expert du médicament apporte une valeur ajoutée au programme d’ETP. Il fournit une
explication sur les mécanismes d’actions des médicaments proposés aux patients de maniere
ludique, et les éclaire sur la balance bénéfices / risques des traitements. Il aide le patient a
identifier les potentiels effets indésirables de ses traitements et lui donne des conseils pour les
gérer et les appréhender. Le pharmacien pourra proposer un plan de prise en accord avec les

contraintes des patients et les aider dans la gestion de leurs traitements au quotidien : oublis de
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prises, décalages horaires, manceuvre de dispositifs médicaux complexes (stylos a insulines...)

(53).

2.3 L’entretien pharmaceutique

L’entretien pharmaceutique permet lors d’un échange avec le patient d’accompagner ce dernier
et de réaliser un suivi personnalisé. Cet entretien fait partie du déploiement de la pharmacie

clinique et commence a se développer en ville.

2.3.1 Entretiens pharmaceutiques a I’officine

Dans le cadre de I’accompagnement des patients chroniques sous anticoagulants oraux, de
nouvelles missions ont été attribuées aux pharmaciens d’officine (54). La loi du 21 juillet 2009
sur la réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoire dite loi « HPST »,
donne la possibilité aux pharmaciens d’officine de réaliser des entretiens pharmaceutiques (48).
En 2012, ’avenant n°1 a la convention nationale pharmaceutique a été signé entre les trois
syndicats représentatifs des pharmaciens d’officine et I’union nationale des caisses d’assurance
maladie et concrétise le projet (55).

L’objectif premier est de « lutter contre les risques d’accidents iatrogenes, en s’engageant sur
la diminution de leur incidence chez les patients chroniques sous traitements par anticoagulants
oraux, ainsi que 1’amélioration de 1’observance de ces patients ».

Les patients pouvant bénéficier d’un entretien sont ciblés par 1’assurance maladie. Un courrier
d’informations sur les modalités de I’accompagnement les invite a se rapprocher du pharmacien
de leur choix pour bénéficier de ce programme.

Durant la premiere année, au moins trois entretiens doivent avoir lieu: un entretien
d’évaluation, puis au minimum deux entretiens thématiques. Dans les années qui suivent, deux
entretiens thématiques au minimum doivent étre réalisés, le suivi de 1’observance du patient
peut faire I’objet d’une de ces deux séances (56).

L’assurance maladie a établi un guide pour mener ces entretiens a partir des documents de
références élaborés par I’ANSM (57).

Le premier entretien débute par un recueil d’informations relatives au patient. Le pharmacien

évoque ensuite les notions concernant le traitement. Lors des entretiens, sept grands themes
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sont abordés, en priorisant les théemes et en adaptant la quantité d’informations au degré de
compréhension du patient :
- Les principes du traitements (mécanisme d’action de I’AVK, horaire de prise, oubli de
prise...) ;
- Lanotion de surveillance biologique (INR cible, rythme des contrdles...) ;
- Lasurveillance de la survenue de signes cliniques évoquant un surdosage et la conduite
a tenir (gingivorragies, épistaxis, hématomes, hématuries, paleur, céphalées ne cédant
pas au traitement habituel...) ;
- Les médicaments a proscrire et a éviter (acide acétylsalicylique, millepertuis,
miconazole...) ;
- Le régime alimentaire (informations sur les aliments riches en vitamine k) ;
- L’importance de signaler a tous les professionnels de santé impliqués dans sa prise en

charge qu’il est traité par un AVK (carte mentionnant le traitement AVK) ;

- Signaler au patient que toute injection intra-musculaire est contre-indiquée (57).

Une évaluation est réalisée en fin d’entretien pour mesurer les acquis du patient.

Il appartient au pharmacien en accord avec le patient de déterminer le nombre d’entretiens a
mettre en place, afin de délivrer les informations nécessaires.

Suite a la mise en place de I’avenant n°11, I’assurance maladie rémunere désormais trois types
d’entretiens pharmaceutiques a 1’officine : asthme, AVK et anticoagulants oraux d’action
directe.

Les entretiens sont rémunérés 50 euros la premiere année, puis 30 euros les années suivantes

(56).

2.3.2 Le programme d’Accompagnement et d’Information du Patient

En 2014, le centre hospitalier de Cannes a réalis€¢ une étude en interne sur les
connaissances des patients concernant leurs traitements. Seuls 19% des patients connaissaient
I’indication de leurs médicaments (58). Suite a ce constat, un programme d’ Accompagnement
et d’Information du patient (AIPAT) sur sa prise en charge médicamenteuse a été initié. Il s’agit

d’un entretien pharmaceutique réalisé en sortie d’hospitalisation, au cours duquel les objectifs
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thérapeutiques, les indications des médicaments ainsi que les modalités de prises sont expliqués
au patient de maniere ludique.

Le but étant de favoriser 1’adhésion thérapeutique et de réduire la iatrogénie médicamenteuse.
L’entretien s’articule autour d’outils : un jeu de cartes Aipat et un plan de prise personnalisé
(Annexe2). Les cartes permettent une meilleure compréhension et assimilation de I’information
par le patient. Elles sont classées en huit couleurs correspondant aux différentes spécialités
médicales : rouge pour la cardiologie, rose pour I’endocrinologie, vert pour la gastro-
entérologie, bleu pour la neurologie, violet pour la psychiatrie, orange pour la rhumatologie,
jaune pour les « divers » et gris pour « autres ». Les cartes présentent une indication : « traiter
le diabete » « faire baisser la tension » « aider a dormir » « protéger 1’estomac », etc., ainsi
qu’un dessin illustrant ’indication (Figure 7). Le patient associe alors ses médicaments aux

différentes classes correspondantes avec 1’aide du pharmacien.
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Figure 7 : Cartes AIPAT

Le plan de prise personnalisé est rempli par le patient avec I’aide du pharmacien, en définissant
les objectifs (colonne «a quoi ca sert») et les modalités de prises. Le patient participe

activement a I’entretien favorisant ainsi une meilleure compréhension de son traitement.

Si les entretiens pharmaceutiques sont plus courants en établissements de santé, ils tendent a se
démocratiser en ville. Il serait intéressant dans 1’avenir de voir des entretiens pharmaceutiques

initiés en sortie d’hospitalisation par les pharmaciens hospitaliers, et poursuivis en ville par les
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pharmaciens officinaux, afin d’accompagner le patient tout au long de son parcours de soins.
La mise en place et I'utilisation accrue du dossier médical partagé permettrait ce genre

d’échanges et renforcerait le lien ville-hopital.

3. Le développement du lien ville-hopital

Le parcours de soins des patients fait intervenir plusieurs professionnels de santé intra et extra
hospitaliers. L’amélioration de 1’échange d’informations permettrait de limiter les erreurs
médicamenteuses. Kripalani a effectué une revue de la littérature en 2007, pour caractériser la
prévalence des déficits de communications lors de la sortie d’hospitalisation des patients, et
pour identifier les interventions nécessaires pour améliorer le processus (59) . Lors de cette
étude, 1064 publications ont été identifiées dans le screening initial, 73 ont répondu aux criteres
d’inclusions. Le croisement de ces études a révélé que 17 a 20 % des médecins traitants étaient
informés de la sortie d’hospitalisation de leurs patients. Le moyen de communication utilisé
entre les médecins hospitaliers et les médecins traitants étaient généralement le compte rendu
d’hospitalisation (retranscrit informatiquement), ou le courrier a remettre au médecin traitant
(manuscrit). Il s’avere que le courrier remis au médecin traitant est délivré plus rapidement que
le compte rendu d’hospitalisation. En effet, une semaine apres 1’hospitalisation environ 53%
des lettres étaient parvenus au médecin traitant contre 14,5% des comptes rendus
d’hospitalisations.

Il résulte de ces publications que le manque de communication entre professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge du patient, pouvait entrainer une discontinuité des soins. De
plus, Moore et al. mettent en avant le fait que les erreurs liées a I’interruption des soins sont
commises pour environ 50% des patients, et que ce défaut de communication dans le circuit des
soins est associé a un plus grand risque de réadmissions (60).

L’étude de Van Walraven et al. (61) a révél€ une tendance de ré hospitalisations plus importante
chez des patients dont le médecin traitant n’avait pas recu de lettre de liaison de sortie. Le
décloisonnement ville-hopital serait ainsi bénéfique, d’une part pour la prise en charge du
patient, et d’autre part pour le colit associé a cette prise en charge en prévenant des

hospitalisations évitables.
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Si ces études ne concernaient que les médecins traitants, d’autres publications ont pris
également en compte 1’avis des pharmaciens d’officine. Un sondage a été réalisé par Munday
et al. (62) concernant la satisfaction des médecins traitants et des pharmaciens d’officine, sur le
partage d’informations des patients hospitalisés a Glasgow. Il ressort de cette publication que
seulement 30% des médecins traitants étaient satisfaits des informations recues en sortie
d’hospitalisation. Parmi les sondés, 78 % des pharmaciens officinaux désiraient recevoir ce type
d’informations non recues jusqu’a présent. Les données ont montré que les professionnels de
sant¢ de ville souhaitaient plus d’informations sur les modifications des traitements
médicamenteux de leurs patients (raisons de modification, ajout ou arrét de médicament...).
La conciliation médicamenteuse de sortie a été développée dans cette démarche, afin de garantir
la continuité des soins, et faciliter la transmission d’informations :
- au patient, au cours d’un entretien pharmaceutique de sortie au cours duquel ses
traitements lui sont expliqués, afin de favoriser 1’adhésion thérapeutique ;
- au pharmacien d’officine (afin de s’assurer de la disponibilité des médicaments, et de
dispenser des conseils pharmaceutiques associés) ;
- au médecin traitant pour qu’il soit informé des nouvelles prescriptions et de leurs

indications (63).

La problématique de la conciliation de sortie est sa transmission. En effet, comme énoncé
précédemment les professionnels de santé se plaignent du retard de la réception des lettres de
liaison de sortie. Il convient alors de trouver des moyens rapides et sécurisés pour transmettre
les informations sur la sortie du patient.

Au fil des années, des démarches d’amélioration de communication dans le parcours de soins
du patient ont été entreprises. Ainsi en 2000, est né en Rhone Alpes le projet SISRA (Systeme
d’information de santé de la région Rhone-Alpes) visant a améliorer le partage d’informations
entre les médecins libéraux et les établissements de santé de la région (64). Le partage
d’informations se fait sur une plateforme sécurisée de stockage : PEPS (plateforme d’échanges
pour les professionnels de santé). Une fois que le patient a donné son accord, le professionnel
de santé a acces aux informations médicales consignées sur la plateforme. Il s’agit du dossier
patient partagé et réparti (DPPR) (65).

En 2010, le service a été optimisé grice au projet ZEPRA (Zéro Echange Papier en Rhone

Alpes). Une notification est envoyée sur la messagerie électronique du professionnel concerné,
52



I’invitant a se rendre sur le DPPR ol un nouveau document a été ajouté. L’ ARS qui pilotait le
projet avait spécifié que tous les comptes rendus d’hospitalisations et d’urgences devaient
transiter par ce systeme. Depuis 2015, ZEPRA est intégré au projet MSS (messagerie sécurisée
de santé) afin de démocratiser la dématérialisation des données médicales (66). En 2016, le
projet SISRA (devenu SARA en 2018 pour systeme d’information santé dans le Rhone Alpes)
mettait en relation 60 établissements de santé publics et privés et 7000 médecins libéraux
utilisant ZEPRA.

Les perspectives d’avenir de ces projets sont d’interfacer ces plateformes aux logiciels des
professionnels de santé, et de tendre vers une dématérialisation totale des informations

médicales dans des optiques économique, écologique et organisationnelle (67).
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Figure 8 : schéma du projet SISRA (69)

A une échelle nationale, le DMP permettrait d’intégrer les conciliations de sortie au méme titre

que les comptes rendus d’hospitalisation. Les professionnels de santé auraient ainsi rapidement
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connaissance des modifications mises en place sur les traitements médicamenteux de leurs
patients.

La transmission des données médicales serait alors plus rapide.
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Partie 2 : Prise en charge thérapeutique des patients diabétiques
de type 2

Il existe de nombreux mécanismes physiopathologiques a I’hyperglycémie, ce qui explique
I’existence de différents types de diabetes : type 1, type 2, diabete gestationnel... Nous nous
focaliserons dans ce travail uniquement sur la prise en charge du diabéte de type 2. L’arsenal
médicamenteux disponible pour la prise en charge du diabete s’est considérablement développé
ces dernieres années grace aux innovations des industries pharmaceutiques.

L’objectif du traitement est de maintenir un équilibre glycémique optimal, afin d’éviter les
hypoglycémies tant redoutées par les diabétiques, et de prévenir les complications liées aux
hyperglycémies : maitrise du surpoids, de la pression artérielle, préventions des micro et macro

angiopathies.

1. Epidémiologie et caractéristiques de la population diabétique

En 2016, plus de 3,3 millions de personnes étaient traités pharmacologiquement pour un diabete
en France, représentant ainsi 5% de la population (68). De plus, 90% des patients diabétiques
présentent un diabete de type 2.

Selon I’étude Echantillon Nationale Témoin REprésentatif des personnes Diabétiques
(ENTRED), réalisée entre 2007 et 2010, les patients diabétiques sont plutot agés puisque la
moyenne se situe a 65 ans, et est majoritairement masculine (54%) (69). Cette moyenne d’age
élevée s’explique par 1’augmentation de 1’espérance de vie, ainsi que par 1’augmentation de
I’incidence du diabete.

La précarité joue un role important dans I’incidence de la maladie. En effet, d’aprés I’enquéte
54% des personnes interrogées déclarent « ne pouvant y arriver sans faire de dettes » ou «y
arriver difficilement ». Un tiers des sondés ont des revenus mensuels inférieurs a ceux de la
population générale francaise soit 1 200 euros (comparaison faite a I’enquéte revenus fiscaux
et sociaux 2006) (69).

Le surpoids représente le facteur de risque modifiable du diabete de type 2. L’incidence de cette
pathologie est croissante du fait de I’augmentation de la sédentarité et de 1’obésité.
Contrairement au diabete de type 1 qui est découvert généralement t6t (la moitié des cas se

déclare avant 1I’age de 20 ans), le diabete de type 2 est découvert plus tardivement et les patients
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diabétiques de type 2 ont une propension au déni de la maladie, dii au caractere insidieux de
celle-ci. L’éducation thérapeutique est donc plus difficile a mettre en place.

Le diabete représente un fardeau économique du fait de sa prévalence élevée, de la chronicité
de la pathologie, des complications micro et macrovasculaires. En 2015, le diabete représentait
6,8 milliards d’euros de dépenses pour le régime général en France, soit 5% des dépenses de
I’assurance maladie. Extrapol€ a tous les régimes, le colit du diabete représentait 8,1 milliards

d’euros de dépenses (70).

2. Physiopathologie

Les cellules de 1’organisme utilisent le glucose comme source d’énergie. Le glucose est apporté
par I’alimentation et par une production endogene hépatique en période de jeline. Cette
production se fait majoritairement par le foie, soit a partir du glycogene par glycogénolyse, soit

a partir des protéines et du tissu adipeux par néoglucogénese.

Deux hormones interviennent dans la régulation de I’homéostasie du glucose : I’insuline et le
glucagon, afin de maintenir un taux sanguin inférieur a 6,1 mmol/L (71). L insuline est sécrétée

si la glycémie est élevée, alors que le glucagon est sécrété si la glycémie est basse.

Le diabete de type 2 résulte d’une altération de la sécrétion d’insuline, associée a une
insulinorésistance des tissus normalement sensibles comme le foie, les muscles et le tissu
adipeux. L’insulinorésistance entraine une diminution de la captation du glucose au niveau des
cellules musculaires, une diminution du HDL cholestérol et une hypertriglycéridémie. Elle
engendre également une hyperglycémie (par production excessive du glucose). Les cellules ne
pouvant utiliser le glucose en exces dans le sang, stimulent la glycogénolyse et la

néoglucogénese (72).

Parallelement a 1’insulinorésistance, une insulinopénie peut s’installer : le pancréas produit une
insuline en quantité insuffisante (73). Le patient devient alors insulinoréquérant et une

insulinothérapie est mise en place.

Certains antidiabétiques oraux (ADQO) vont avoir une action sur I’insulinorésistance (en
augmentant la sensibilité des cellules a I’insuline), d’autres vont agir sur I’insulinopénie (en

augmentant la production endogeéne d’insuline).
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3. Diagnostic et surveillance

3.1 Diagnostic du diabéte

Le diabete de type 2, silencieux au début de la maladie, est souvent découvert a I’occasion d’un

bilan de routine (70).

Selon 1’American Diabete Asssociation (ADA), une confirmation d’une seconde mesure

anormale est nécessaire afin de d’établir le diagnostic de diabete :

- Une glycémie a jeun > 7 mmol/L mesurée apres un jeline de 8 heures ;

- Une glycémie postprandiale a 2 heures > 11,1 mmol/L (apres une charge orale de 75
grammes de glucose) ;

- Une glycémie > 11.1 mmol/L quel que soit le moment de la journée, associée a des

signes cliniques spécifiques (polyurie, polydipsie).

3.2 Surveillance

3.2.1 Autosurveillance glycémique capillaire

Elle est réalisée sur une goutte de sang prélevée au bout du doigt. Cette surveillance est
indispensable pour les patients sous insuline, afin d’adapter les doses a administrer en fonction

de leurs glycémies.

N

L’autosurveillance par glycémie capillaire est recommandée a un rythme défini par le

diabétologue.

L’objectif glycémique est fixé par le médecin en fonction de I’age du patient, du type de diabete,

du traitement mis en place (74).

3.2.2 Mesure de la glycémie en continu

La glycémie est mesurée en continue sur un lecteur par I’intermédiaire d’un patch avec capteur

intégré, positionné en sous cutané sur le bras.

La glycémie est mesurée ici au niveau du liquide interstitielle et non plus dans le sang.
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Ces dispositifs médicaux permettent de mettre en évidence les hypo et hyperglycémies,
I’influence de certains aliments, et de 1’activité physique. De plus, on observe une amélioration

de la qualité de vie en comparaison a I’autosurveillance glycémique capillaire (75).

3.2.3 Hémoglobine glyquée (HbA1c)

Ce dosage recommandé tous les trimestres en France, est le reflet des de la glycémie des 3
derniers mois. Le glucose se fixe a ’hémoglobine qui s’accumule dans les globules rouges.
C’est un marqueur de choix pour suivre 1’adhésion médicamenteuse du patient et I’efficacité
des traitements.

Pour les patients diabétiques de type 2, I’objectif d’HbA1c a atteindre est individuel et défini
par la HAS (76).

Dans le cas général, la valeur cible d’HbAlc est < 7%.

Les patients présentant des comorbidités (maladies cardiovasculaires, insuffisances rénales...),

ou les personnes agées, ont des valeurs moins strictes (entre 7 et 9%).

3.2.4 Surveillance de complications

Au minimum une fois par an, un bilan de suivi des complications doit étre effectué :

- Bilan lipidique et un électrocardiogramme pour évaluer le risque cardiovasculaire ;
- Un bilan de la fonction rénale (créatinine, micro albuminurie) ;
- Examen ophtalmologique (fond d’ceil ou rétinographie) ;

- Consultation annuelle chez le dentiste (70).

4. Classes médicamenteuses d’antidiabétiques

En France, 7 classes médicamenteuses sont disponibles pour la prise en charge du diabete de
type 2 : les biguanides, les sulfamides hypoglycémiants, les gliptines, les inhibiteurs des alpha
glucosidases, les glinides, les analogues du GLP-1 et les insulines. Le mécanisme d’action des
antidiabétiques est représenté ci-dessous (Figure 9), par la Société Suisse d’Endocrinologie et
de Diabétologie (SSED) (77). En France, les inhibiteurs de SGLT-2 ne sont toujours pas
commercialisés, et les glitazones ont été retirés du marché en 2011 du fait de leurs effets

indésirables importants (toxicité cardiaque, toxicité hépatique, prise de poids ...) (70).
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Figure 9 : Schéma du mécanisme d’action des antidiabétiques (72) (adapté d’apres Inzucchi SE, Sherwin RS in : Cecil

Medicine 2011)

4.1 Biguanides

La metformine est le seul représentant de la classe des biguanides, et le seul a avoir une action

sur D’insulinorésistance. C’est un antidiabétique oral réduisant la glycémie basale et

postprandiale. Il ne provoque pas d’hypoglycémie car ne stimule pas la production d’insuline.

La metformine agit :

En diminuant la production hépatique de glucose et en inhibant la néoglucogénese et la
glycogénolyse.

En augmentant la sensibilité a I’insuline au niveau musculaire, et en optimisant la
captation et 1’utilisation du glucose.

En retardant 1’absorption du glucose (78).

L’effet indésirable fréquemment rapporté est un risque de troubles gastro-intestinaux. Le risque

d’acidose lactique est rare, mais mortel et est favorisé€ par des situations susceptibles d’entrainer

une insuffisance rénale (épisodes de déshydratation, insuffisance cardiaque, scanner injecté ...).
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4.2 Sulfamides hypoglycémiants

Les sulfamides hypoglycémiants sont représentés par 4 molécules : glipizide, glimépiride,

glibenclamide, gliclazide.

Ils agissent principalement en stimulant la production d’insuline par les cellules béta des ilots

de Langerhans pancréatiques.

L’effet indésirable majeur est donc un risque accru d’hypoglycémie, favorisée par
I’insuffisance rénale, I’insuffisance hépatique, une alimentation inhabituelle, ou une activité

sportive inhabituelle. On note un risque de prise de poids en début de traitement.

4.3 Inhibiteurs de la DPP4 ou gliptines

Les hormones incrétines GLP-1 (Glucagon Like Peptide 1) et GIP (Glucose-dependent
Insulinotropic Polypeptide) sont libérées par I’intestin, notamment lors de la prise d’un repas,
et stimulent la production d’insuline. De plus, le GLP-1 diminue la sécrétion du glucagon par
les cellules alpha du pancréas. Ce sont des hormones ayant un effet glucose-dépendant, de sorte
que lorsque la glycémie est basse, il n’y pas de stimulation de production d’insuline et de
suppression de sécrétion de glucagon par le GLP-1. Ces hormones sont détruites par une
enzyme : la DiPeptidyl Peptidase 4 (DPP4). Les gliptines sont des inhibiteurs de la DiPeptidyl

Peptidase 4, leurs actions entrainent une augmentation des taux d’hormones incrétines actives.
L’effet indésirable notable est un risque de troubles digestifs.

4.4 Analogues du GLP-1

Le GLP-1 libéré par le tube digestif stimule la sécrétion d’insuline, inhibe la sécrétion du
glucagon, ralentit la vidange gastrique et induit une sensation de satiété. Les analogues du GLP-
1 vont mimer cette action physiologique. Cette classe est représentée par 1’exenatide, le
liraglutide, le dulaglutide, la sémaglutide et 1’association insuline degludec + liraglutide. Toutes
ces molécules s’administrent par voie sous-cutanée. L’effet indésirable commun et
fréquemment rapporté de cette classe est le risque de troubles gastro-intestinaux (nausées,

vomissements, diarrhées).
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Dulaglutide : agoniste des récepteurs GLP-1, administré en une injection hebdomadaire.
L’étude AWARD (Assessment of Weekly Administration of LY2189265 (dulaglutide) in
Diabetes), démontre un effet anti-hyperglycémiant plus puissant que la metformine, la
sitagliptine, ou 1’insuline glargine (79). L’étude AWARD-7 parue en 2018, démontre un
contréle optimal de 1’équilibre glycémique et une diminution des hypoglycémies en
comparaison a une insuline. De plus, des données suggerent un ralentissement de la
progression de I’insuffisance rénale chronique modérée a sévere sous dulaglutide (80).

Association insuline degludec + liraglutide (Xultophy®) : Cette association insuline ultra-
lente et analogue GLP-1, nécessite une administration quotidienne sous-cutanée.
Contrairement au dulaglutide, il est nécessaire d’adapter les doses selon la glycémie a jeun
(sur la moyenne des 3 derniers jours). L’étude DUAL VII (81), démontre une perte de poids
pour le patient, un taux réduit d’épisodes d’hypoglycémie. Cette spécialité se révele
intéressante dans la prise en charge des patients diabétiques de type 2 avec un IMC > 30,
lorsque 1’association insuline et metformine ou une insuline basale seule ne suffisent plus.
Sémaglutide : L’ objectif des études SUSTAIN était de démontrer une diminution de
I’hémoglobine glyquée (HbAlc) chez des patients diabétiques de type 2. La sémaglutide a
démontré une supériorité versus placebo, versus sitagliptine (lorsque prise en association
avec de la metformine), versus exenatide (en association avec 1 ou 2 ADO) (82). Il est a
noter, que la sémaglutide provoque des tumeurs des cellules C de la thyroide chez 1I’animal,

mais on ignore si les mémes effets sont attendus chez I’homme.

Les principaux effets indésirables de ces molécules sont des troubles cardiaques (tachycardie

sinusale, bloc auriculo-ventriculaire), fatigue, troubles gastro-intestinaux, et un risque rare de

pancréatite (il convient d’informer le patient des signes cliniques de pancréatite aigiie).

4.5 Inhibiteurs des alpha glucosidases (IAG)

Cette classe est représentée par deux molécules : acarbose et miglitol. Ils agissent par inhibition

compétitive des enzymes intestinales, alpha glucosidases, qui dégradent les disaccharides,

oligosaccharides et polysaccharides, entrainant un retard de 1’absorption de ces hydrates de

carbones. Le glucose libéré par ces hydrates de carbones passe alors dans la circulation sanguine

plus lentement. Les IAG réduisent I’hyperglycémie post prandiale et les fluctuations de

glycémie.
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Les principaux effets indésirables sont des troubles gastro-intestinaux.

4.6 Glinides

Le seul représentant de la classe des glinides est le répaglinide. C’est un sécrétagogue oral a
action rapide. Il agit en stimulant la sécrétion d’insuline par le pancréas, abaissant ainsi la

glycémie post-prandiale (83).

Les effets indésirables sont des risques de survenus d’hypoglycémies.

4.7 Insulines

Le tableau ci-dessous liste les insulines possédant une AMM et commercialisées en France.
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Tableau 1 : Profil des différentes insulines commercialisées en France (73)

jours

Insulines d'action rapide Délai d'action Pic d'action dl')alzlt'f:n
Fiasp® 5215 min 1a3h 3a5h
Actrapid® 30 min 15a35h 7a8h
Umuline Rapide® 30 min 1a3h 5a7h
Apidra® 10 2 20 min 60 min 3a4h
Humalog® 15 min 30 2 70 min 2a5h
Novorapid® 10 a 20 min la3h 3a5h
Insuman® 30 min ladh 7a9h
Insuman® implantable 30 min l1a4h 7a9h
Insuline d'action
intermédiaire
Insulatard® 1h30 4al12h 24 h
Umuline NPH® 60 min 2a8h 18220 h
Mélange d'insulines
Humalog Mix 25® 15 min lad4h 15h
Humalog Mix 50® 15 min lad4h 15h
Novomix 30® 10 a 20 min 30 2 70 min 14224 h
Novomix 50® 10 a 20 min 30 2 70 min 14224 h
Novomix 70® 10 a 20 min 30 2 70 min 14224 h
Mixtard 30® 30 min 2a8h 24 h
Umuline Profil 30® 30 min 2a8h 20 h
Insuline d'action lente
Lantus® Etat d'éqqilibre en2a4 i 24 h
jours
Levemir® Etat déquilibre en 22 3 . 14224 h
1njections
Abasaglar® Etat d'éqt;;llllt;rse en2ad4 - 24 h
Toujeo® Etat d'éqt;;llllt;rse en3a4d i 36 h
Tresiba® Etat d'équilibre en 2 a 3 ] 0

Les effets indésirables de 1’insulinothérapie sont une prise de poids, estimée entre 3 et 6

kilogrammes en début de traitement (84) , et un risque d’hypoglycémie.
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La Fiasp® est la seule insuline asparte dite ultra rapide disponible sur le marché. Le
délai d’apparition de I’insuline dans la circulation sanguine est deux fois plus rapide qu’avec
une insuline asparte rapide classique (85). L’étude ONSET a mis en évidence son efficacité et
sa non infériorité en termes de contréle de I’HbAlc en comparaison a une insuline asparte
classique. De plus, un contrdle supérieur de la glycémie postprandiale a été mis en évidence

(86).

La Tresiba® (insuline degludec) est une insuline dite ultra lente en comparaison aux
insulines glargine. La durée d’action de I’ordre de 42 heures, s’explique par le fait que cette
insuline soit constituée de multiples hexameres qui vont étre lentement absorbés dans la
circulation sanguine apres injection. La Tresiba® a démontré une non-infériorité sur la
réduction de ’HbAlc en comparaison a I’insuline glargine (87). Cependant la supériorité n’a
pas été formellement démontrée. Une méta-analyse prospective, a mis en évidence la
supériorité de Tresiba® par rapport a l’insuline glargine, sur le risque de survenues

d’hypoglycémies séveres ou symptomatiques confirmées (88).

Un des avantages de cette insuline est la possibilité d’administration flexible, qui pourrait

augmenter 1’adhésion thérapeutique des patients diabétiques (89).

5. Stratégie thérapeutique

5.1 Régles hygiéno-diététiques

Il s’agit de la premicre étape dans la stratégie thérapeutique avant toute introduction de
médicament. Au début de la maladie, la glycémie peut se normaliser grace a une perte de poids
de 5 a 10% et une activité physique (84). Pour encourager les patients a pratiquer une activité
physique, les médecins peuvent prescrire des séances de sports sur ordonnance (90). Si le décret
n’évoque pas la question du remboursement par 1’assurance maladie, certaines mutuelles et
assurances proposent de rembourser des séances avec des coaches. Il existe dans le Var des

associations d’activité physique adaptée, permettant une prise en charge optimale des patients.
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5.2 Traitement médicamenteux de 1%'¢ intention

La HAS ainsi que la Société Francophone du Diabete (SFD) recommandent en 1+ intention un
traitement médicamenteux par metformine, a doses croissantes, jusqu’a la posologie maximale
tolérée. Il est a noter que la posologie est a adapter a la fonction rénale, afin d’éviter tout risque
d’accumulation et une éventuelle acidose lactique (76). L’utilisation des sulfamides

hypoglycémiants est a privilégier si la metformine est contre indiquée.

Contrairement a la HAS proposant une monothérapie par metformine quelle que soit la valeur
de HbAlc, la SFD recommande d’emblée une bithérapie si ’HbA 1c est supérieure a 9% et une

insulinothérapie si elle est supérieure a 10% (91).

5.3 Traitement médicamenteux de 2¢™¢ intention

En I’absence de contrdle glycémique, il est recommandé d’instaurer une bithérapie. Alors que
la HAS préconise une association metformine / sulfamide hypoglycémiant, la SFD privilégie
une association metformine / IDPP4. En effet, les IDPP4 ne présentent pas les effets
indésirables des sulfamides (hypoglycémies, prises de poids), et présentent un moindre risque
de morbi-mortalité cardiovasculaire (92,93). Cependant, la pertinence de I’efficacité des IDPP4

est a réévaluer régulierement, leur prix étant supérieur a celui des sulfamides (91).

L’introduction des GLP-1 est a privilégier chez le patient obese (IMC >30) en association avec

la metformine, car elle s’accompagne d’une perte de poids bénéfique pour le patient.

5.4 Traitement médicamenteux de 3¢™¢ intention

L’arsenal médicamenteux disponible sur le marché, a permis de ralentir la mise en place de

I’insulinothérapie (Tableau 2).

5.5 Insulinothérapie

Les patients diabétiques de type 2 développent une insulinoréquérance avec le temps, justifiant

la mise en place d’une insulinothérapie définitive. La premiere étape est une administration
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quotidienne au moment du coucher d’une insuline lente, en association aux antidiabétiques

oraux.

Lorsque le phénomene d’insulinopénie apparait avec ce schéma, il convient de passer a un

schéma comportant plusieurs injections par jour. Les antidiabétiques oraux sont alors arrétés,

hormis la metformine qui peut étre poursuivie, au profit d’une insulinothérapie de type basal-

bolus (Figure 10).

NEH
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OU Ul s B e Ou Wrarapde analogue kent

Anadoguoes lents

an 1 ou 2 Injechone

8 13

20 23 8h 8 13 20 23 Bh
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8 13 20 2 8h

» 3 Injections »

G Sehéma poul suss) dre obleny aves Do infechons
de malanges précondifonnds danalogues de Mswuine

Figure 10 : Schéma d'insulinothérapie de type basal bolus (94)
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Tableau 2 : Comparaison des recommandations de la HAS et de la SFD concernant la prise en charge du DT2 (71,82,83)

: E :
: 2 z 2
§ g 5 §
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6. Focus sur ’adhésion médicamenteuse chez les diabétiques

Une mauvaise adhésion thérapeutique peut étre un facteur de risque de iatrogénie. Concernant
la population diabétique, 1’adhésion concerne non seulement la bonne prise de médicaments,
mais également 1’assiduité aux différents controles glycémiques (glycémie -capillaire,
hémoglobine glyquée), le respect des mesures hygiéno-diététiques (régimes alimentaires,
pratique d’une activité physique réguliere). Ainsi, la notion d’adhésion n’est pas binaire, un
patient pourra prendre correctement ses traitements médicamenteux sans pour autant pratiquer
une activité physique ou respecter son régime alimentaire (95).

Un des indicateurs reflétant I’adhésion médicamenteuse est I’indice MPR (medical possession
ratio). Il s’agit du rapport entre le nombre de boites de médicaments achetées et le nombre de
médicaments prescrits sur la méme période. C’est un indice utilisé pour évaluer 1’adhésion
médicamenteuse des patients traités pour des maladies chroniques. Plus I’indice est proche de
1, plus les patients font preuve d’une bonne adhésion médicamenteuse. De maniere générale,
I’index diminue pour les maladies chroniques (diabete de type 2, hypertension artérielle...)
pour atteindre une valeur aux alentours de 0,7 au bout de 2 ans pour les antidiabétiques oraux
(96) .

De plus, pour les antidiabétiques oraux, on constate un lien entre I'indice MPR et le taux
d’hémoglobine glyquée (HbAlc). En effet, lorsque 1’indice est supérieur ou égale a 1, le taux
d’HbAlc est inférieur a 7% (97). Cela suggere que les patients se procurant leurs traitements
ont un bon controle glycémique, et dans le cas contraire que 1’échec des antidiabétiques oraux

est probablement dii a la non adhésion médicamenteuse.

L’insidiosité ainsi que la chronicité de la pathologie, peuvent expliquer le manque d’adhésion
médicamenteuse de la population diabétique. Le patient diabétique ne se projette pas dans
I’avenir, ainsi il préfere étre non observant et céder a un plaisir immédiat et concret, plutdt que

de réaliser des efforts pour prévenir d’éventuelles complications (95).

Concernant les hospitalisations, I’étude ENTRED révele que 31% des patients diabétiques ont
bénéficié d’un séjour hospitalier en France entre aolit 2008 et juillet 2009. L’analyse a démontré

que 1’age élevé, les difficultés financieres, les antécédents de complications microvasculaires
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ou coronariennes, et le contréle glycémique inadapté étaient indépendamment associés a une
hospitalisation complete (69).

Les hospitalisations engendrées par un mauvais contrdle glycémique sont un véritable probleme
de santé publique. En effet, Detournay et al dans son étude sur la prévalence et les colits du
diabete en France a fait plusieurs constats concernant la population diabétique. Le colit moyen
de prise en charge des patients diabétiques de type 2 a augmenté en France entre 1999 et 2005
(+12%). La part occupée par la consommation de médicaments n’a augmenté que de 2%, alors
que 1I’augmentation des coflits est majoritairement due aux transports et aux actes paramédicaux
(98). Parallelement, une baisse importante des cofits imputables a la prise en charge des
complications a été observée (-27%). Cela pourrait s’expliquer par 1’efficience de la prise en
charge des patients, et par la diminution du seuil glycémique diagnostic abaissé a 1,26 g/L. début
2000 (99). Cette diminution du seuil diagnostic implique une introduction plus précoce des

mesures hygiéno-diététiques et de la thérapeutique.

L’amélioration de 1’adhésion médicamenteuse serait notamment possible grace a ’ETP. Une
meilleure compréhension des objectifs thérapeutiques permettrait un meilleur controle
glycémique et préviendrait ainsi les risques de complications. D’un point de vue de santé
publique et médico-économique, 1’éducation thérapeutique préserverait le patient

d’hospitalisations évitables.

7. L’ETP des patients diabétiques de type 2 sur le Centre Hospitalier de Toulon la
Seyne sur mer (CHITS)

Le programme d’ETP « Diabete de type 2 ambulatoire » a été autorisé en 2011 par I’ARS au
sein du CHITS. L’équipe pharmaceutique a été intégrée en décembre 2016 afin d’animer des
ateliers médicaments.
Le programme d’ETP est multidisciplinaire et fait participer des médecins endocrinologues,
des infirmiers, des pharmaciens, des diététiciens, des psychologues, des podo-orthésistes, des
aides-soignants, et un cadre de santé infirmier.

Le programme est varié afin d’appréhender au maximum les aspects de la vie
quotidienne des patients. Les différents themes abordés lors des séances sont (Annexe 3) :

- Histoire de la maladie (séance individuelle)
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- Auto surveillance glycémique et technique d’injection d’insuline (séances
individuelle et collective)

- Comprendre son diabete (séance collective)

- Pied diabétique (séance collective)

- Activité physique (séance collective)

- Cuisine thérapeutique (séance collective)

- Mise en place des objectifs (séance individuelle)

- Comment je vis mon diabete (séance individuelle)

- Les traitements du diabete (séance collective).

Au cours de la séance « Comprendre son diabete », la pathologie diabétique est expliquée de
maniere simple par le médecin endocrinologue a 1’aide de plusieurs supports mis en place par
le laboratoire Lilly (Figure 11). On constate alors les différences de fonctionnement entre les
cellules des personnes non diabétiques « 1 » et les cellules des personnes diabétiques « 2 » :
I’insuline représentée par la clé ne fonctionne que de maniere partielle ou plus du tout et le
sucre ne rentre plus dans les cellules. Les patients souffrent alors d’hyperglycémie entrainant
des complications chroniques « 3 », et les moyens d’éviter ces complications sont : 1’efficience
du controle glycémique a travers 1’activité physique « 4 », une alimentation saine « 5 », et un
traitement médicamenteux efficace « 6 ». Cette s€ance a pour objectifs de mieux connaitre la

maladie, ses causes, son évolution, son suivi, et ses complications.
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Le pharmacien intervient durant une heure et demie lors de la séance « les traitements du
diabete », afin d’expliquer aux patients le mécanisme d’action des différents antidiabétiques de
maniere ludique, a ’aide du schéma ci-dessus (Figure 11), et de cartes schématisant I’action
des différentes classes (Figure 12). Le but étant de leur permettre d’identifier leurs
médicaments antidiabétiques, de connaitre les modalités de prise, et d’identifier et
éventuellement prévenir les effets indésirables. L objectif final est donner un sens a la prise de
leurs traitements pour favoriser 1’adhésion thérapeutique des patients.

Des conseils pratiques leurs sont donnés pour pouvoir faire face a des situations particulieres :
metformine a prendre au cours ou en fin de repas, I’importance de signaler aux professionnels
de santé qu’ils sont sous metformine avant tout scanner avec injection de produits de contrastes
iodés, conduite a tenir en cas d’oubli de prise...

Puis dans un second temps, les patients sont mis en groupe pour travailler sur des mises en
situations simples, afin de les aider a assimiler les notions apprises. Enfin, un quizz d’évaluation
leur est distribué.

Au total, 25 ateliers médicaments ont eu lieux depuis la mise en place de I’ETP impliquant 180

patients.
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Partie 3 : Déploiement de la conciliation médicamenteuse en
service d’endocrinologie

1. Contexte

1.1 Mise en place de la conciliation médicamenteuse au Centre Hospitalier

Intercommunal Toulon La Seyne Sur Mer (CHITS)

Le CHITS est composé de 3 sites :

- Le centre hospitalier de Sainte Musse a Toulon (798 lits)

- Le centre hospitalier George Sand a La Seyne sur mer (319 lits)

- Le centre de gérontologie de George Clémenceau situé a La Garde (164 lits).
L’équipe pharmaceutique se compose de 12 pharmaciens. Les moyens humains alloués a
I’activité de conciliation médicamenteuse sont limités et non pérennes. L’équipe de pharmacie
clinique est composée d’un pharmacien a mi-temps, d’un interne a mi-temps, et d’un externe
en pharmacie a mi-temps durant 6 mois de maniere non systématique.
Le déploiement de la conciliation médicamenteuse a débuté en mai 2016. Le service pilote
choisi pour la mise en place de la conciliation médicamenteuse d’entrée est le service de
chirurgie orthopédique et traumatologique (COT) a Sainte Musse. Le choix s’est porté sur ce
service en raison d’un besoin identifié€ : sécuriser la prise en charge des personnes agées
polypathologiques et polymédicamentées. Le service de COT traite en moyenne 2700 patients
par an, plus de la moitié ont un age supérieur a 65 ans et une durée moyenne de séjour de 1’ordre
de 5 jours. Il s’agit d’une activité impliquant des patients a risque, pour lesquels sont prescrits
des médicaments a fort pouvoir iatrogenes, avec de nombreuses étapes de transition et
multipliant les prescripteurs (chirurgiens, anesthésistes, internes).
Les patients ciblés étaient des patients agés de plus de 65 ans, susceptibles d’étre
polymédicamentés, et ayant bénéficié d’un passage par les urgences. Le criteére d’admission par
les urgences est pertinent puisque les patients sont susceptibles d’étre en état de choc, sans
possibilit¢ de pouvoir communiquer leurs traitements. Ils sont généralement admis sans
ordonnance, et n’ont pas bénéficié d’une consultation d’anesthésie au préalable.
Quelques mois plus tard, I’activité s’est poursuivie dans I’optique de se déployer au sein d’un
service de médecine. Le choix s’est porté sur le service de gériatrie aigué toujours sur le site de

Sainte Musse, afin de sécuriser la prise en charge d’une population fragile.
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Paralleélement sur le site de George Sand, la conciliation a été développée en juin 2016 dans le
service de médecine interne a la demande d’un médecin interniste.
De mai 2016 a fin aoiit 2019, 1411 conciliations médicamenteuses d’entrée (CM) ont été

réalisées (Figure 13).
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Figure 13 : Nombre de conciliations médicamenteuses d'entrée par service

Le nombre de CM de sortie total est de 137, sur une période s’étalant de janvier 2018 a aoft

2019, toute réalisée en service d’endocrinologie.

1.2. Service d’endocrinologie

Le service d’endocrinologie compte 22 lits d’hospitalisations. Quatorze en
hospitalisation conventionnelle et 8 lits en hospitalisation de semaine. Le service
d’hospitalisation de semaine prend majoritairement en charge les patients programmés pour
participer a différents programmes : OB’session (éducation thérapeutique des patients obeses),
insulinothérapie fonctionnelle, mise en place et éducation des patients sous pompe d’insuline,
éducation thérapeutique des patients diabétiques ...

Le service est composé de 4 médecins, 1 a2 internes en médecine, 9,6 équivalents temps
plein infirmiers diplomés d’état (IDE) et 7,4 équivalents temps plein aides-soignants.

En janvier 2018, la conciliation médicamenteuse de sortie a été initiée en service

d’endocrinologie, les patients ciblés étaient les patients diabétiques de type 2.
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La mise en place de la conciliation de sortie couplée a un entretien pharmaceutique dans un
service de médecine nous a paru plus pertinente compte tenu du type de la population. Il
s’agissait majoritairement de patients atteint de pathologies chroniques (diabétiques de type 2),
déséquilibrés, dont le traitement était modifié. De plus, le service bénéficiant d’un programme
d’ETP validé par I’ARS, I’entretien pharmaceutique permettait de recruter les patients pour de
futures séances ETP et de les accompagner ainsi dans leurs prises en charge globale.
L’implantation de la conciliation médicamenteuse en service d’endocrinologie a été facilitée

par la présence de deux pharmaciens déja impliqués dans I’ETP depuis 2016.

2. Objectifs

2.1. Principal

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I’impact de la mise en place du processus de

conciliation médicamenteuse dans un service d’endocrinologie.

2.2, Secondaires

Les objectifs secondaires sont :

- D’une part, d’établir le bilan de la mise en place de la conciliation médicamenteuse de sortie
couplée a un entretien pharmaceutique, en mesurant I’adhésion médicamenteuse du patient
et le contrdle de ses acquis 30 jours apres son hospitalisation.

- Et d’autre part, d’évaluer la satisfaction des professionnels de santé sur le lien ville-hopital

établi (intra et extra hospitaliers).

3. Matériel et méthodes

Etat des lieux : enquéte
aupres des professionnels
de santé extra hospitaliers

Questionnaire de

- Constitution de la cohorte - satisfaction

Mai 2018 1+ Juin au 1< Octobre 2018 Octobre 2018

Figure 14 : Schéma représentatif de la mise en place de I'étude
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e Etat des lieux :
Dans un premier temps, une enquéte a été menée aupres des professionnels de santé extra

hospitaliers. Cet état des lieux avait pour objectif d’évaluer les attentes des professionnels de
santé libéraux, sur le type d’informations qu’ils souhaitaient recevoir. Le questionnaire a été
proposé a des médecins généralistes, des infirmiers diplomés d’état (IDE) libéraux, et des
pharmaciens d’officine (Annexe 4).
Le questionnaire comportait trois questions :
- D’intérét porté par la communication d’informations sur le bilan médicamenteux de
sortie,
- les modalités de transmissions,
- et une derniere question ouverte sur les éléments a faire figurer sur le courrier de
conciliation.
Les pharmaciens ont été sollicités lors d’une réunion rassemblant professionnels de santé intra
et extra hospitaliers, et par un questionnaire en ligne diffusé sur un réseau social (Facebook).
Seuls les pharmaciens de la région du Var ont été sollicités.
Les médecins généralistes ont été sollicités par téléphone et via 1’Union Régionale des
Professionnels de Santé (URPS) de la région Provence Alpes Cote d’ Azur (PACA).
Les IDE ont été interrogés par un questionnaire en ligne diffusé sur un réseau social (Facebook).

Le questionnaire était a choix multiples.

e Activité de conciliation :

- La durée d’inclusion a été de 4 mois : du 1+ juin 2018 au 01+ octobre 2018 en service
d’endocrinologie conventionnelle et en hospitalisation de semaine.

- Les patients inclus étaient des patients diabétiques de type 2.

- Les données suivantes ont été analysées au cours de I’étude : age, sexe, provenance
avant hospitalisation (domicile, maison de retraite, EHPAD), la date d’admission, la
durée moyenne de sé€jour, la date et le type de conciliation (rétroactive ou proactive), le
nombre de divergences non intentionnelles (DNI), la gravité, la résolution de la
divergence ou non.

- Pour chaque patient le consentement oral a été recueilli avant de prendre contact avec
leurs professionnels de santé, et un consentement écrit a été signé avant de leur

transmettre le courrier de conciliation de sortie.
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- Les outils utilisés pour réaliser les conciliations sont des outils internes : supports de

recueil, tableur Excel® et le dossier patient informatisé Orbis®.

Conciliation d’entrée :

Tous les matins, 1’interne de pharmacie ou le pharmacien sélectionnaient les patients
ciblés parmi les admissions récentes. La fiche de recueil (Annexe 5) était remplie a 1’aide des
informations recueillies dans le dossier patient informatisé (Orbis®), puis complétée en service
a I’aide du dossier patient papier.

Un entretien était réalis€ avec le patient afin d’obtenir des informations
complémentaires, notamment concernant les identités de son médecin généraliste, des médecins
spécialistes, de son pharmacien d’officine, et des éventuels IDE libéraux. Un historique
médicamenteux, le plus exhaustif possible, était alors établi et complété de diverses
informations médicales : allergies médicamenteuses, effets indésirables ressentis,
automédication, gestion du traitement autonome ou par un tiers, prise d’antibiotique dans les 6
derniers mois.

L’adhésion médicamenteuse du patient était mesurée a I’aide du questionnaire de Girerd (100).

A la fin de ’entretien, les connaissances du patient sur ses traitements médicamenteux
étaient évaluées a 1’aide d’un quizz (Annexe 6) : nom et dosage des antidiabétiques, modalités
de prises (importance de la prise pendant les repas ou non), objectifs, nécessité d’une auto
surveillance glycémique, les précautions a prendre, les effets indésirables associés aux
médicaments, définition et valeur cible de I’hémoglobine glyquée. Concernant les autres
traitements du patient, il lui était demandé de les associer a un objectif thérapeutique ou a défaut
a I’organe sur lequel ils agissaient.

Puis les professionnels de santé du patient étaient contactés afin d’établir un historique
médicamenteux complet. Trois sources concordantes sont nécessaires afin d’établir le bilan
médicamenteux. Le BM était alors comparé a I’ordonnance d’entrée, et les divergences étaient
caractérisés intentionnelles (DI) ou non intentionnelles (DNI) avec le médecin du patient en
service. Une DI correspond a une modification volontaire, alors qu’une DNI est une
modification involontaire de la prescription hospitaliere, par rapport au traitement habituel du
patient. La gravite des DNI était alors cotée par le bindbme pharmacien / médecin en utilisant
I’algorithme de la HAS (Annexe 7). La DNI n’est cotée qu’une fois le bindme mis d’accord :

- 1 = mineure
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- 2 =significative
- 3 =majeure
- 4 =critique
- 5 = catastrophique
La fiche de conciliation établie a 1’aide d’un tableur Excel® (Annexe 8), était alors archivée

dans le dossier patient informatisé.

Conciliation de sortie ou de transfert :

Dans la mesure du possible, a la sortie du patient, une conciliation de sortie ou de transfert était
réalisée.

La conciliation de sortie (Annexe 9) était alors transmise au médecin généraliste en complément
de la lettre de liaison de sortie, au pharmacien d’officine et aux IDE libéraux.

Les médecins généralistes étaient contactés par téléphone afin de leur expliquer le processus et
d’obtenir leurs adresses électroniques. Dans le cas ou ces derniers n’étaient pas joignables, la
conciliation était transmise par voie postale avec un courrier explicatif de la démarche (Annexe

10).

e Entretien pharmaceutique :

- Les outils utilisés pour réaliser les entretiens sont les cartes AIPAT, les cartes ETP, et
un plan de prise personnalisé.

Parallelement a cette conciliation, un entretien pharmaceutique avec le patient était effectué.
Au cours de celui-ci, les indications de I’ensemble des médicaments du patient étaient
expliquées au moyen des cartes AIPAT et des cartes d’ETP. Les cartes correspondantes aux
indications des médicaments du patient étaient placées devant lui ainsi que 3 cartes « piege »
(correspondantes a d’autres indications), une carte « autre » et la carte « je ne sais pas ». Le
patient devait alors associer ses médicaments a une carte, aidé s’il le souhaitait par les indices
du pharmacien.
Le plan de prise personnalisé (Annexe 2) était alors rempli avec le patient et reprenait les

informations énoncées lors de I’entretien (objectifs, modalités de prise...).
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e Evaluation de I’adhésion médicamenteuse et des connaissances en post-hospitalisation :

Les patients étaient contactés par téléphone 30 jours apres la sortie d’hospitalisation. Le but
était d’évaluer leurs adhésions médicamenteuses a I’aide du test de Girerd, et leurs

connaissances au moyen du quizz effectué lors de 1’admission.

e Evaluation de la satisfaction des professionnels de santé :

Les professionnels de santé ayant recu une conciliation de sortie ont été contactés par téléphone,
courriel, et fax afin de leur transmettre un questionnaire de satisfaction le mois suivant la fin de

I’étude (Annexe 11).

e Analyse statistique :

L’exploitation des données a été menée a I’aide du logiciel Excel® et les analyses statistiques
ont été programmées sous R (version 3.5.1). Le seuil de significativité a été fixé a 5%. Les
variables continues étaient synthétisées suivant leurs moyennes et écarts-types (sd), ainsi que
leurs médianes et bornes minimum et maximum.

Pour comparer statistiquement les 2 groupes, des tests de Student ont été effectués dans le cas
ou les distributions étaient normales, et des tests de Mann-Whitney si au moins une distribution
n’était pas gaussienne.

Les notes de quizz entre 1’admission et 1’échange téléphonique ont été comparées par un test
apparié non-paramétrique des rangs signés de Wilcoxon.

Les variables qualitatives (adhésion médicamenteuse) étaient décrites suivant leurs effectifs et
pourcentages, accompagnées d’un test statistique de Chi2 de Pearson avec méthode de Monte-
Carlo pour étudier la répartition des effectifs.

Les données ont été anonymisées avant I’analyse statistique afin de protéger les patients.
L’analyse étant basée sur des données rétrospectives, une approbation éthique n’était pas

nécessaire.

4. Résultats

4.1 Résultats de I’état des lieux
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Concernant le questionnaire des attentes, quinze pharmaciens ont été interrogés durant une
réunion rassemblant professionnels de santé intra et extra hospitaliers, sept ont répondu via un
groupe Facebook.
Sept médecins ont répondu au questionnaire par téléphone, le questionnaire a été envoyé a 2
reprises a ’'URPS des médecins de la région PACA, sans réponse.
Dix IDE ont répondu via le groupe Facebook sollicité (le groupe réunit des IDE libéraux de
Toulon et des communes voisines).

Les réponses a la question « Seriez-vous intéressé par la communication d’informations

sur le BM de sortie ? » sont représentées sur la figure ci-dessous (Figure 15).

25
20
15

10

Médecins Pharmaciens IDE
H Oui mNon
Figure 15 : Intérét des professionnels de santé pour la conciliation de sortie
Concernant le type de transmission il leur a été demandé quel était le moyen de communication

a privilégier (Figure 16).
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Figure 16 : Préférence concernant le moyen de communication

Parmi les réponses obtenues, un pharmacien a suggéré le fax comme moyen de communication

alors que cette possibilité n’était pas proposée.
Les réponses a la question ouverte « Que souhaiteriez-vous voir figurer sur ces courriers de
conciliation ? » ont été regroupées en 3 themes principaux : pathologie et hospitalisation,

traitements médicamenteux et divers.

Les réponses des médecins généralistes interrogés sont représentées dans la figure 17.
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Pathologie et hospitalisation Traitements médicamenteux Divers

Figure 17 : Réponses des médecins généralistes sur les items a faire figurer dans le courrier de conciliation
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Les informations demandées sont en lien avec les modifications de traitement et les interactions

médicamenteuses.

La figure 18 représente les réponses des pharmaciens interrogés.
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Pathologie et hospitalisation Traitements médicamenteux Divers

Figure 18 : Réponses des pharmaciens sur les items a faire figurer dans le courrier de conciliation

Les demandes d’informations sur la pathologie (diagnostic, examens) et les comptes rendus
d’hospitalisation ont été classées dans 1’item pathologie et hospitalisation.

L’item traitement médicamenteux regroupe toutes les réponses sur les motifs d’arrét ou de
modification des traitements, le niveau d’acquisition des patients et si un plan de prise a été
établi.

L’item divers a regroupé 3 réponses inclassables :

o «Les coordonnées du patient, de 1I’infirmiere, du médecin traitant, le degré
d’autonomie du patient, son poids, si le patient a besoin d’un pilulier, ou de matériel
médical pour le maintien a domicile ».

o « Les coordonnées d’un interlocuteur a 1’hopital ».

o « Les prochains rendez-vous du patient ».

La figure 19 représente les réponses des IDE.
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Figure 19 : Réponses des IDE sur les items a faire figurer dans le courrier de conciliation

Les réponses relatives a la pathologie et 1’hospitalisation regroupent le diagnostic de la maladie,

les pathologies associées au diabete et les comptes rendus d’hospitalisation.

L’item traitements médicamenteux concerne les modifications de traitements effectuées, les

surveillances biologiques associées.

Une réponse nous a semblé inclassable et a été classée en divers « Le consentement du patient

aux divers changements ».

4.2 Résultats démographiques et activité de conciliation

Durant la période d’étude, 126 patients diabétiques de type 2 étaient éligibles a la conciliation

médicamenteuse. Parmi cette population, 80 ont pu étre conciliés soit 63,5 % des patients.

Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques Moyenne * Ecart-type ‘
Ratio H/F 43/37
Age (années) 65,3 + 13,5
Durée moyenne de séjour (jours) 7,8+ 6,5

La part des hommes représente 53,75% de notre population.
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e Résultats relatifs aux données d’admissions

Parmi les 80 conciliations médicamenteuses réalisées, 69 patients étaient hospitalisés en

service conventionnel et 11 en service d’endocrinologie de semaine.

13,75%

= Hospitalisation conventionnelle Endocrinologie de semaine
Figure 20 : Service d’hospitalisation des patients
La majorité des patients hospitalisés étaient admis directement de leurs domiciles (68
patients), 10 patients provenaient d’un autre service (intra ou extra hospitalier), et 2 provenaient
d’un Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) ou maison

de retraite (MDR) (Figure 21).
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Figure 21 : Provenance des patients a I'admission

Soixante-trois de nos patients ont été admis par un service d’urgences soit 78,75%, et

21,25% des hospitalisations étaient programmées (Figure 22).
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50,00%
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10,00%

0,00%

78,75%

21,25%

Hospitalisations programmées Hospitalisations via les urgences

Figure 22 : Type d’hospitalisation

e Délai de réalisation du BM

Le délai de réalisation du BM est représenté dans la figure 23.
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Figure 23 : Délai de réalisation du BM aprés hospitalisation

Toutes les conciliations ont été€ réalisées de maniere rétroactive. Une seule a été€ effectuée en

proactif.

Le nombre moyen de médicaments retrouvé par bilan médicamenteux est de 7,55 (0 ; 16).

La durée moyenne de réalisation du BM est de 28,1 minutes (5 ; 60).

e Sources utilisées

En moyenne 3,7 sources (2 ; 6) par patient ont été nécessaires pour établir le BM.

Les sources utilisées sont représentées dans la figure 24.
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Figure 24 : Sources d’informations
Un entretien n’a pu étre réalisé en raison de 1’absence du patient en chambre.
Le dossier patient n’a pu étre exploité pour un patient car il s’agissait de sa premiere
hospitalisation.
Concernant les pharmacies, sept n’ont pu servir de sources :
- Deux patients provenaient d’EHPAD/ MDR et les médicaments étaient alors dispensés
via les pharmacies a usage intérieur de 1’établissement
- Trois patients n’ont pas pu nous donner le nom de leurs pharmacies (deux patients
confus et une pour laquelle la barriere de la langue a ét€ un obstacle). Dans le doute, les
pharmacies de quartier autour de leurs adresses ont été contactées, sans résultat.
- Une patiente a refusé que 1’on contacte sa pharmacie.

- Une pharmacie était injoignable.
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4.3 Impact de la conciliation médicamenteuse
Parmi les 80 patients conciliés, 44 présentaient une DNI dans leurs BM, soit 55% de notre
cohorte.

Au total, 96 DNI ont été recensées, et en moyenne 1,2 DNI ont été retrouvées par patient.

e Nature des DNI

Les divergences non intentionnelles ont été de trois types : médicaments ajoutés, modification
non documentée, arrét non documenté.

Le taux de chaque type de DNI est retrouvé dans la figure 25.

5,21%

41,67%

Ajout (n=5)

Modification non documentée (n=40)

H Arrét non documenté (n=51)

Figure 25 : Nature des divergences non intentionnelles

Les différents types d’erreurs relevés étaient : oubli d’un médicament, erreurs de dosage,

erreurs de posologie, erreurs de médicaments (Figure 26).
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m Oubli (n=51) m Erreur de dosage (n=14)

m Erreur de posologie (n=22) Erreur de médicament (n=9)

Figure 26 : Types d’erreurs

Concernant les 9 erreurs de médicaments :
- Cinq étaient des ajouts non justifiés (Figure 25).
- Deux prescriptions de metformine n’intégraient pas 1’association avec de la
vildagliptine.
- Une erreur sur la forme galénique de flecainide. La forme a libération immédiate était
prescrite au lieu de la forme a libération prolongée.

- Une prescription de zolpidem a été réalisée a la place du zopiclone.

e (lasses médicamenteuses impliquées

La figure 27 représente les classes anatomiques, thérapeutiques et chimiques (ATC) les plus

fréquemment impliquées dans les DNI.
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Figure 27 : Classes médicamenteuses impliquées dans les DN/

Les DNI concernent majoritairement les médicaments du systeme cardiovasculaire (25%).

On retrouve ensuite les médicaments des voies digestives et métabolisme (20,83%).

Nous avons détaillé dans le tableau 4 les classes pharmaceutiques les plus impliquées parmi les

classes ATC de la figure 27.
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Tableau 4 : Classes pharmaco-thérapeutiques impliquées dans les DN/

Clas§ ©s pha‘rmaco- Nombre de DNI a I’admission | Pourcentage de DNI a 1I’admission
thérapeutiques

Alphabloqpant a visée 1 1,04%
urologique (G)

3,13%




e QGravité des divergences

La gravité a été évaluée pour 74 des 96 DNI (soit 77,1% des DNI ont été cotées).

On note que la totalité des DNI a été cotée en « mineure » ou « significative ».

70
60
50
40
30
20

10

Mineure Significative Majeure Critique Catastrophique
W Prises en compte et corrigées m Non corrigées

Figure 28 : Distribution des DNI selon la gravité

e Acceptation de la conciliation

Au total, apres discussion avec les médecins, 73,9% des DNI ont été prises en compte et
corrigées. Cela correspond a 71 DNI, sachant 6 ne sont pas représentées sur la figure 28
puisqu’elles n’ont pas été cotées en début d’étude.

On note que pour 16 des DNI non corrigées, la gravité n’a pu étre évaluée.

e Résultats concernant la conciliation de sortie

Parmi les 80 patients conciliés a I’admission, 42 ont bénéficié d’une conciliation de sortie
(52,5%), et 29 d’un entretien pharmaceutique.

La totalité des CM de sortie ont ét€ menées de maniere rétroactive.
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Trois DNI ont été retrouvées durant les conciliations de sortie : il s’agissait d’un oubli de

médicament (allopurinol), d’un dosage de médicament modifié (atorvastatine) et d’un ajout de

médicament (irbesartan en plus de I’association irbesartan + hydrochlorothiazide).

La durée moyenne des entretiens de sortie était de 17,6 minutes (10 ; 60 minutes).

des acquis

4.4 Résultats concernant I'adhésion médicamenteuse du patient et le controle

e Admission

Soixante-quatre patients ont répondu au quizz sur la connaissance de leurs traitements et

I’adhésion médicamenteuse. Seize patients n’ont pas pu répondre pour les raisons suivantes :

Cinq patients ne parlaient pas francais ;

Trois patients présentaient des troubles cognitifs et avec qui la communication
était compliquée ;

Deux patients étaient admis pour diabete inaugural, et n’avaient pas de
traitements avant 1’hospitalisation ;

Deux patients étaient non observants depuis plusieurs mois ;

Deux patients n’ayant pas été sollicités en début d’étude.

Une patiente au discours incohérent ;

Un patient n’était pas dans le service.

A D’admission, la moyenne du quizz sur les connaissances des médicaments est de §8,93/20

(0 ;18).

Concernant 1’adhésion médicamenteuse, les résultats sont représentés dans la figure 29.
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15,40%

Bonne observance = Minime probléme observance  m Mauvaise observance

Figure 29 : Adhésion médicamenteuse a I'admission selon le test de Girerd

e Post hospitalisation

Vingt et un patients ont pu étre contactés apres leurs hospitalisations, le méme quizz leur a été
proposé ainsi que le test de Girerd.
En moyenne, les patients ont été rappelés 42,8 jours (27 ; 98 jours) apres leur sortie
d’hospitalisation
Certains patients n’ont pas été rappelés volontairement pour les raisons suivantes :

- difficultés de communication, barriere de la langue : 7

- troubles cognitifs, et psychiatriques : 6

- non compliant : 1

- patient vivant a I’étranger : 1.
Les résultats du test de Girerd, des patients interrogés par téléphone apparaissent dans la figure
30.
La moyenne de la note du quizz obtenue par téléphone est de 11,04 pour les 21 patients (versus

9,45 a I’admission).
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Bonne observance = Minime probléme observance

m Mauvaise observance

Figure 30 : Adhésion médicamenteuse post admission test de Girerd

e Analyse statistique

Les patients ont été répartis en deux groupes : patients ayant bénéficié d’un entretien

pharmaceutique de sortie, et patients n’ayant pas bénéficié d’un entretien.

Les moyennes des notes obtenues au quizz lors de 1I’échange téléphonique des deux groupes

sont représentées dans le tableau 5.

Tableau 5 : Note au quizz lors de I'échange téléphonique

Note quizz entretien téléphonique

(n=10)

Sans entretien Avec entretien

(n=11)

p-value

Test

Moyenne +sd

10.6 +5.02

11.45 £5.75

Médiane (min;max)

13(2; 15)

13(1; 19)

0.595

Mann-Whitney

La moyenne globale obtenue au quizz par le groupe ayant bénéficié de I’entretien

pharmaceutique, semble supérieure a celle obtenue par le groupe n’ayant pas bénéficié de

I’entretien. Cependant, un test statistique de comparaison des moyennes n’est pas possible car

les distributions ne sont pas gaussiennes.

Une comparaison des médianes des notes par le test de Mann-Whitney, nous permet d’affirmer

qu’elles sont identiques (p=0,595) (Tableau 5).
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Tableau 6 : Adhésion médicamenteuse lors de I'échange téléphonique

Adhésion médicamenteuse lors Sans Avec

de I'entretien téléphonique entretien | entretien
N (100%) (n=10) (n=11)

value

Mauvaise adhésion o o
médicamenteuse 2(20.00%) | 0(0.00%)
- . , - 5 Pearson's Chi2 avec la
Minime probléme d’adhésion 7 (70.00%) (45.45%) 0.056 méthode de Monte-Carlo
- 6
0,
Bonne adhésion 1 (10.00%) (54.55%)

Le groupe ayant bénéficié de I’entretien pharmaceutique a tendance a avoir une meilleure
adhésion médicamenteuse (Tableau 6).

Cependant un test de McNemar a été effectué, et il n’y a pas d’amélioration entre 1’admission
et le rendez-vous téléphonique pour le groupe avec entretien (Tableau 7) (p= 0,572). De plus,
un test de Mantel-Haenszel a été réalisé et il n’y a pas de différence d’évolution de 1’adhésion
médicamenteuse pour les groupes avec et sans entretien pharmaceutique (p=0,238) (Tableau 7

et 8).

Tableau 7 : Evolution de l'adhésion médicamenteuse du groupe ayant bénéficié de I'entretien pharmaceutique

Avec entretien Rendez-vous téléphonique

A 'admission Mauvaise adhésion | Minime probléme adhésion | Bonne adhésion
Mauvaise adhésion 0 1 1
Minime probléme adhésion 0 3 1
Bonne adhésion 0 1 4

Tableau 8 : Evolution de l'adhésion médicamenteuse du groupe n'ayant pas bénéficié de I'entretien pharmaceutique

Sans entretien endez-vous téléphonique
A 'admission Mauvaise adhésion | Minime probléme adhésion | Bonne adhésion
Mauvaise adhésion 1 2 0
Minime probléme adhésion 1 4 0
Bonne adhésion 0 1 1

Dans notre échantillon, il n’existe pas d’association statistique entre le sexe des patients et le
degré d’adhésion médicamenteuse selon le test de Chi 2 avec la méthode de Monte-Carlo. I1
n’existe pas non plus d’association entre 1’age ou le nombre de médicaments a 1’admission et

le degré d’adhésion médicamenteuse selon 1’analyse de variance ANOVA.
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Tableau 9 : Evolution des notes du quizz & I'admission et lors de I'échange téléphonique

Moyenne sd -0.7 £4.61 3.68 £3.48 Distribution non normale

Médiane : . i

(min:max) 0.5(-13;3) 4(-1;12) 0.012 | Mann-Whitney
P=0673 P =0.007 Test des rangs signés de

Wilcoxon

Une fois de plus, les 2 groupes ne présentant pas une distribution normale, les moyennes n’ont
pu étre comparées, et les médianes ont été comparées statistiquement par un test non-
paramétrique de Mann-Whitney (Tableau 9).

Le groupe ayant bénéficié d’un entretien pharmaceutique a enregistré en moyenne une
progression de 4 points en valeur médiane. Le test de rang signé de Wilcoxon indique une p-
value de 0,007, ce qui témoigne d’une évolution significative. La différence d’évolution est
meilleure que celle sans entretien (p= 0,012) selon le test de Mann-Whitney. En effet,

I’évolution est presque nulle dans le groupe sans entretien (médiane de 0,5).

4.5 Questionnaire de satisfaction

a) Extra hospitaliers

Le dernier mois d’étude, un questionnaire de satisfaction a été adressé aux médecins
généralistes ayant recu un courrier de conciliation de sortie. Six questionnaires complétés ont
été renvoyés par courrier électronique et fax. Les réponses des médecins généralistes sont

représentées dans la figure 31.
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Figure 31 : Réponses des médecins généralistes au questionnaire de satisfaction

Les pharmaciens étant plus facilement joignables par téléphone, ceux-ci ont été appelés.

Trente-sept pharmaciens ont répondu au questionnaire, leurs réponses sont reportées sur la

Trouvez-vous le  L'avez-vous incorporé Le consultez-vous?  Souhaitez-vous le
document utile?  au dossier du patient? développement du
lien ville-hopital?

figure 32.
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Figure 32 : Réponses des pharmaciens au questionnaire de satisfaction
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b) Intra hospitaliers

Un questionnaire de satisfaction a été également rempli par les professionnels de santé en

service d’Endocrinologie.

Concernant la conciliation d’entrée, 3 médecins, 3 IDE et une aide-soignante ont

répondu au questionnaire (Figure 33).

[e)]

(6]

»

w

N

[EEN

Savez-vous qu'une Trouvez-vous un intérét a  Consultez-vous la fiche de
conciliation d'entrée est cette conciliation ? conciliation durant
effectuée par un pharmacien I'hospitalisation?
hospitalier pour les patients?

H Oui mNon

Figure 33 : Réponses du service d’Endocrinologie au questionnaire de satisfaction concernant la conciliation d’entrée
Il en ressort qu’une infirmiere et une aide-soignante ne consultaient pas la fiche de conciliation
établie par le pharmacien.
Le degré de satisfaction de 1’équipe sur la présence journaliere d’un pharmacien clinicien en

service a ét€ mesuré sur une échelle de 1 a 4 (Figure 34).
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Figure 34 : Degré de satisfaction a la présence journaliére d'un pharmacien en service

Concernant la conciliation de sortie, les réponses au questionnaire de satisfaction sont

reportées dans les figures 35.

[e)]

(6]

D

w

N

[EEN

Savez-vous qu'une conciliation de sortie est ~ Trouvez-vous utile cette conciliation de
effectuée par un pharmacien hospitalier pour sortie?
les patients sortants?

m Oui mPartiellement m Non

Figure 35 : Réponses du service d’Endocrinologie au questionnaire de satisfaction concernant la conciliation de sortie

La conciliation de sortie était partiellement utile selon un médecin.
Il a été demandé le degré de pertinence, sur une échelle de 1 a 4, de I’entretien pharmaceutique

(Figure 36).
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Figure 36 : Degré de pertinence de I'entretien pharmaceutique

Concernant la satisfaction du lien établi avec la ville sur une échelle de 1 a 4, les

réponses sont reportées dans la figure 37.

Figure 37 : Degré de satisfaction du lien établi avec la ville grdce a la conciliation de sortie

Deux IDE ont estimé la satisfaction a 3 sur 4.
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5. Discussions

5.1 L’activité de conciliation

e Conciliation d’entrée :

- Données épidémiologiques et types d’admission :

Notre cohorte est majoritairement masculine (53,75%), corroborant les chiffres
épidémiologiques de 'ENTRED (54%) (69).L’age moyen de la cohorte est également similaire
a ce que 1’on retrouve au niveau national 65,3 ans.

La durée moyenne de séjour (DMS) dans notre étude est plus élevée que I’étude réalisée par
Marine Laborde (101) sur la conciliation chez une population diabétique, tout type confondu
(7,8 +/- 6,5 vs 4,1 jours +/- 4,8). Cela peut s’expliquer par le fait que nous avons concilié des
patients présents en hospitalisation de semaine (hospitalisés pour 5 jours dans le cadre d’un
déséquilibre de la glycémie).

La majorit¢é des conciliations médicamenteuses concerne les patients hospitalisés en
hospitalisation complete, car 1’hospitalisation de semaine propose alternativement des semaines
thématiques : diabete de type 1, diabete de type 2, obésité. ..

Concernant le type d’admission, il s’agit majoritairement de patients programmés. L.’objectif
est de sécuriser la prescription médicamenteuse en prévenant les risques iatrogenes, mais
également a plus long terme d’accompagner le patient dans son parcours. En 1’aidant a
comprendre sa pathologie et sa prise en charge globale, I’adhésion médicamenteuse peut étre

améliorée.

- Réalisation du BM :

La conciliation médicamenteuse est pertinente chez les patients diabétiques de type 2, puisque
nous sommes face a une population polymédicamentée (7,55 médicaments en moyenne par
patient), et agée de plus de 65 ans, ce qui représente un critere de iatrogénie selon I’ANSM
(102). Le nombre de médicaments par patient est légerement inférieur a celui retrouvé dans la
littérature pour des patients d’endocrinologie (8,1 traitements par patient en moyenne et 7,7
respectivement) (103,104).

Le temps de formalisation du BM de 28,1 minutes (5 ; 60 minutes) est cohérent avec ce que

I’on peut retrouver dans la littérature, soit en moyenne entre 30 a 46 minutes (105-108). La
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durée minimum de formalisation du BM est de 5 minutes : patient présentant un diabete
inaugural et n’ayant pas de traitement. La durée maximale est de 60 minutes, patient prenant

16 médicaments et pour lequel la consultation de 4 sources a été nécessaire pour établir le BM.
Les sources consultées en priorité sont le patient, le dossier patient, le pharmacien d’officine.
Si une discordance est découverte, on sollicite alors le médecin généraliste et 1’entourage du

patient.

- Classes médicamenteuses impliquées dans les DNI :

Cinquante-cinq pour cent de nos patients présentent une DNI, majoritairement des arréts de
traitements non documentés, représentés par des oublis.

Les classes impliquées dans les DNI appartiennent majoritairement a la classe des médicaments
du systeme cardiovasculaire (25%). Cela semble cohérent avec ce qui est retrouvé dans d’autres
études (109-111). C’est une classe a fort pouvoir iatrogéne, notamment par la présence des
anticoagulants oraux. Dans notre cohorte, la classe est représentée par des antihypertenseurs et
des normolipidémiants. L’impact de ces DNI pourrait étre délétere dans la prise en charge
global du patient (facteurs de risque cardiovasculaires aggravés).

Les deux autres classes médicamenteuses majoritairement impliquées dans les DNI sont les
classes des voies digestives et du métabolisme (20,83%), et les médicaments de la classe du
systeme nerveux (17,71%). La classe des antiépileptiques est surévaluée. En effet, 4 DNI
concernent de la prégabaline, qui est un antiépileptique, mais également prescrit chez les
diabétiques pour la prise en charge des douleurs de neuropathies périphériques.

Ces données concordent avec 1’étude de Breuker et al (112), sur la mise en place de la
conciliation médicamenteuse d’entrée et de sortie dans un service d’endocrinologie, ou les
classes les plus concernées par les DNI sont les classes des voies digestives et du métabolisme
(26,5%), du systeme cardiovasculaire (25%) et nerveux (20,6%).

Notre étude révele un taux de 1,2 DNI par patient, ce qui est cohérent avec les études publiées
en service de médecine interne et gériatrique (109-111) ou le taux de DNI retrouvé se situe
entre 0,8 et 1,58 DNI/patient. Mais légerement inférieur aux taux retrouvés en service
d’endocrinologie : entre 1,28 et 1,55 DNI/patient (103,112).

Le pourcentage de médicaments arrétés non documentés est important. Cela peut s’expliquer

par le fait que nous ciblons les patients diabétiques de type 2, présentant souvent des
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comorbidités importantes, faisant intervenir différents médecins spécialistes et multipliant les
ordonnances médicales. On retrouve donc des oublis de prescription de collyres et de
médicaments cardiovasculaires.

Concernant les collyres, I’explication peut venir du fait que les patients, ne les considérant pas
vraiment comme faisant partie de leurs traitements chroniques, oublient de les présenter, ou

d’en signaler leurs besoins.

- Cotation des DNI :

La cotation des DNI n’a pu étre faite que pour 74 des 96 DNI retrouvées. En effet, 22 DNI n’ont
pu étre cotées car la mise en place de la conciliation en service a fait intervenir de multiples
intervenants, et la méthodologie n’était pas encore harmonisée. La gravité de nos DNI est
mineure voire significative. En effet, les DNI retrouvées ne concernent pas des classes
médicamenteuses faisant partie de la liste des médicaments a risque (insuline, AVK...) et n’ont
pas engendré de conséquences cliniques permanentes pour le patient, ou mis en jeu son
pronostic vital. De ce fait, aucune n’a été cotée en majeure, critique ou catastrophique. Le
bindme médecin /pharmacien était en accord sur la cotation, sans nécessité d’intervention d’un
troisieme médecin. Le biais de cette cotation réside dans le caractere subjectif de la notion de
risque. En effet, les pharmaciens ont tendance a surcoter et a avoir une vision plus alarmiste
que les médecins. On peut probablement s’attendre 2 un manque d’harmonisation des cotations,
dG aux nombreux intervenants dans cette étude : un pharmacien, un interne en pharmacie, deux
médecins, un interne de médecine et un faisant fonction d’interne en médecine.

Les DNI ont été majoritairement prises en compte et corrigées a 73,9%. Toutes les DNI cotées
significatives ont été prises en compte et corrigées, reflétant ainsi I’importance d’un pharmacien
clinicien en service pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients. Les 25 DNI
non corrigées ne 1’étaient pas pour diverses raisons : médicaments non détenus au livret
thérapeutique, patients sortants, ou la modification avait finalement un impact positif sur le

patient (amélioration de la fréquence cardiaque par exemple).

e Conciliation de sortie :

Quarante-deux patients ont pu bénéficier d’une conciliation de sortie, soit 52,5% de la cohorte.
Parmi ces patients, les entretiens pharmaceutiques ont pu étre menés pour 29 d’entre eux, soit

69 % des conciliations de sortie. Treize patients conciliés en sortie n’ont pas pu bénéficier de
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I’entretien pharmaceutique. En effet, leurs sorties d’hospitalisation s’effectuaient plus tét que
I’heure annoncée, ou elles avaient lieu le samedi matin.

Les conciliations médicamenteuses ne sont effectuées que les jours ouvrés du lundi au vendredi.
La pertinence d’un pharmacien clinicien détaché en service prend tout son sens dans ce
contexte. Il aurait alors connaissance des admissions et des sorties plus rapidement, et le taux
de conciliation serait alors amélioré. De plus, la présence d’un pharmacien de maniere
permanente en service permettrait une amélioration considérable du taux de conciliation en
proactif. Il établirait la liste exhaustive des médicaments pris par le patient, et la présenterait au
médecin pour réaliser sa prescription.

Seulement 7,14% de notre cohorte de sortie présentait des DNI lors des CM de sortie. Cela est
lié au fait qu’au début de 1’étude, tous les traitements du patient étaient prescrits sur
I’ordonnance de sortie. Mais en cours d’étude, seuls les médicaments relevant de la diabétologie
étaient prescrits sur I’ordonnance de sortie (antidiabétiques, hypolipémiants voire antalgiques).
Les patients avaient pour consigne de reprendre leurs traitements habituels.

L’entretien de sortie a duré en moyenne 17,6 minutes (10 ; 60 minutes). Cet entretien
pharmaceutique est d’autant plus important que le pharmacien est le dernier professionnel de
santé du milieu hospitalier a intervenir. Son message renforcera les conseils donnés au patient
par les médecins et les IDE au cours de son hospitalisation. L’explication des objectifs
thérapeutiques de maniere simple et ludique est importante. En effet, selon 1’étude menée en
service d’endocrinologie sur une population majoritairement diabétique de type 2 par Faure et

al. (103), 67% « des patients ignorent 1’intérét de leurs médicaments ».

Les limites de la conciliation médicamenteuse dans notre établissement sont principalement
dues aux manques de moyens ; tant humains que matériels.

En effet, I’activité repose sur un pharmacien partageant ses vacations entre la radiopharmacie
et la pharmacie clinique, un interne a mi-temps, et le temps d’un semestre un externe également
a mi-temps s’occupant de préparer le BM en effectuant I’entretien avec le patient et en
contactant les différentes sources. De plus ces postes ne sont pas pérennes, les postes d’internes
et d’externes n’ont pas été pourvus a plusieurs reprises.

Le CHITS ne disposant pas de module de conciliation médicamenteuse interfacé avec le logiciel
de prescription informatisé, toutes les conciliations médicamenteuses sont faites a 1’aide d’un

tableur Excel®. Ceci potentialise le risque d’erreurs de retranscriptions, et représente une
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activité chronophage non négligeable. L’étude d’Amina Mendjel (109) montre qu’un outil
informatisé (PACESS® : Programme d’ Aide a la Conciliation de I’Entrée a la Sortie du Séjour
Hospitalier) interfacé avec le logiciel de prescription DxCare®, permet de réduire de moitié la
durée de formalisation du BM lors des conciliations. A ce jour, le module de conciliation
médicamenteuse associé a notre logiciel d’aide a la prescription et DPI est déployé dans divers

hopitaux.

5.2 Adhésion médicamenteuse et connaissances des patients

Si les résultats de notre cohorte n’ont pas montré une amélioration de 1’adhésion
médicamenteuse, pour le groupe ayant bénéficié d’un entretien pharmaceutique versus le
groupe contrdle, de nombreuses études ont montré une amélioration significative de 1’adhésion
médicamenteuse favorisée par 1’intervention des pharmaciens quelques jours apres
hospitalisation (109,113-115).

Il est a noter que notre étude a été réalisée durant les mois d’été, lorsque le service
d’hospitalisation de semaine était fermé pendant plusieurs jours. Ceci peut en partie expliquer
la taille de notre cohorte.

Il n’y pas eu de randomisation dans la constitution de nos groupes, et cela se traduit en un
manque d’homogénéité dans I’échantillon. En effet, il existe une 1égere disparité de sex ratio

potentiellement due au hasard, au vue de la taille de 1’échantillon.

La comparaison de 1’évolution des notes au sein des 2 groupes, montre une augmentation
significative des notes du groupe ayant bénéficié de I’entretien pharmaceutique. Cette
amélioration des connaissances dans notre étude montre un intérét des patients a connaitre les

indications de leurs traitements médicamenteux.

La limite des échanges téléphoniques réside majoritairement dans la difficulté de
communication. En effet I’entrevue face a face est plus facile a mener, grice notamment a
I’utilisation d’outils visuels si la communication est compliquée : emballages de médicaments

lorsque le patient posséde son traitement personnel...
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Il existe plusieurs biais dans la réalisation du quizz médicamenteux. En effet, il était prévu de
contacter les patients 30 jours apres leur sortie d’hospitalisation, et I’entretien téléphonique a
eu lieu en moyenne a 42,8 jours (27 ; 98 jours). Cet écart est 1ié au manque de temps nécessaire
pour contacter les patients et cela pourrait avoir un impact sur leurs mémoires. De plus, les
patients polymédicamentés sont défavorisés sur la question concernant les traitements hors
diabete. En effet, ils ont plus de DCI et d’objectifs médicamenteux a retenir que les patients ne
présentant qu’un ou deux médicaments. Enfin, des informations ont pu étre communiquées au
patient par les professionnels de santé de ville (pharmacien d’officine, médecin traitant, IDE),

biaisant ainsi 1’étude.

5.3 Questionnaire de satisfaction des professionnels de santé

Les résultats de 1’état des lieux sont cohérents avec 1’étude de Munday et al (62). En effet,
globalement les professionnels de santé sont intéressés par la mise en place de la conciliation
de sortie. L ensemble des pharmaciens et des IDE libéraux interrogés y voit un intérét. Les avis
sont plus divergents dans la communauté médicale (4 médecins généralistes sur 7 en faveur
seulement). Un des médecins sollicités a qualifié la conciliation comme étant de I’ingérence de
la part des pharmaciens.

Cette différence d’intérét peut s’expliquer par le fait que ceux-ci recoivent une lettre de liaison
de sortie apres 1’hospitalisation de leurs patients, ce qui n’est pas le cas des pharmaciens et des
IDE. Ces derniers n’ont aucune information médicale sur les modifications effectuées dans la

prise en charge de leurs patients.

Le moyen de communication privilégié pour recevoir le courrier de conciliation est le courrier
électronique. Cela semble pertinent pour la suite de la prise en charge du patient puisque celui-

ci est recu plus rapidement que le courrier postal.

Les réponses des pharmaciens au questionnaire de satisfaction sont mitigées. En effet,
lors du contact des officines, nous demandions a étre mis en relation avec un pharmacien. Or
nombreuses sont les officines avec plusieurs pharmaciens (titulaires ou assistants). C’est ainsi
que 9 pharmaciens sollicités pour le questionnaire de satisfaction n’étaient pas au courant de la

démarche par manque de communication dans 1I’équipe. De plus, 14 courriers n’avaient pas été
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intégrés au dossier du patient (33,33%), et 20 pharmaciens admettaient ne pas consulter le
courrier soit 47,6% (document non scanné dans le dossier ou personnel non informé de la
démarche). Malgré ces réponses, tous sont favorables au développement du lien ville-hopital.

Seulement 6 médecins généralistes ont renvoyé leurs questionnaire de satisfaction, d’autres

études ont relevés les mémes difficultés pour contacter les médecins (116).

Au niveau intra-hospitalier, la totalité des personnes interrogées sont au courant de
I’existence de la mise en place de la conciliation médicamenteuse en service. Cette
connaissance du processus par 1’équipe médicale et paramédicale peut s’expliquer par la
présence quotidienne du pharmacien ou de ’interne en pharmacie, et leurs intégrations au
service. Les médecins consultent tous la fiche de conciliation présente dans le dossier patient.
Dans notre étude, 100% des médecins endocrinologues sont satisfaits de la mise en place de la
conciliation médicamenteuse d’entrée. L’étude de Coste et al. (117) sur la satisfaction des
professionnels de santé en chirurgie orthopédique concernant la présence d’un pharmacien
clinicien en service et sur la mise en place de la CM, révele un taux de satisfaction de 91%. La
supériorité de notre taux peut s’expliquer par le fait que notre équipe soignante est plus petite,
et de ce fait tous les médecins sont en contact direct avec le pharmacien présent en service. En
effet, les chirurgiens étant majoritairement présents au bloc opératoire, la présence d’un
pharmacien clinicien peut passer inapercue et le processus de conciliation médicamenteuse sera

alors moins reconnu.

5.4 Perspectives d’avenir

Depuis mars 2019, de nouvelles actions ont été mises en place au CHITS pour améliorer
I’accompagnement des patients diabétiques de type 2. En effet, au cours de leurs
hospitalisations le pharmacien clinicien propose au patient un entretien d’évaluation individuel.
Cet entretien permet d’évaluer 1’adhésion médicamenteuse, les besoins d’accompagnement du
patient, et I’état de ses connaissances (Annexe 12).

Puis un entretien thématique leur est proposé, afin de répondre aux objectifs ciblés du patient,
le but étant d’approfondir ses connaissances. Les outils utilisés sont les cartes AIPAT (Figure

7) et les cartes ETP (Figure 12)
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Une synthése pharmaceutique est rédigée (Annexe 13) et transmises aux officines, dans
I’optique d’améliorer le suivi des patients, et I’accompagnement en ville.
Un travail est en cours avec le groupe PharmObservance pour optimiser le parcours continuité

pharmaceutique du diabete de type 2, dans le but de renforcer le lien ville-hopital.
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CONCLUSION

La présence d’un pharmacien clinicien en service permet de limiter le risque iatrogene. En effet,
la conciliation participe a la sécurisation du parcours de soins du patient en garantissant la
continuité des traitements. Notre étude montre la pertinence de la démarche dans un service de
médecine grace aux erreurs médicamenteuses interceptées, et a la participation du pharmacien
a I’éducation des patients a travers les entretiens pharmaceutiques.

Ces entretiens ont amélioré la connaissance des traitements et objectifs thérapeutiques.

Les DNI ont été majoritairement prises en compte et corrigées par les prescripteurs, ceci montre

I’efficience de la collaboration avec les pharmaciens.

Malgré la satisfaction totale de I’équipe soignante, le manque de ressources humains et
matériels représente un frein au déploiement de 1’activité de facon pérenne. La mise en place
d’un module de conciliation médicamenteuse permettrait d’optimiser le temps pharmacien, et

notamment d’augmenter le taux de patients a concilier.

La transmission des informations médicales fait également partie des freins au développement
de la conciliation médicamenteuse et du lien ville-hopital. En effet, le manque de
démocratisation des messageries sécurisées représente une entrave a la communication entre
professionnels de santé. De nombreux projets sont en cours pour favoriser la communication
des professionnels de santé intra et extra hospitaliers via des plateformes de messageries

sécurisées : PharmObservance et Pharmacylounge.

Le pharmacien clinicien, en collaboration étroite avec 1’équipe soignante, joue un role
important dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse et dans le renforcement du
lien ville-hopital. Le développement de ce lien permet un accompagnement optimal des patients

diabétiques de type 2 dans la prise en charge de leurs pathologies.
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Annexes

Annexe 1. Echelle francaise d’évitabilité de la iatrogénie médicamenteuse

PHARMACOVIGILANCE ET SCORE DE PREVENTION
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Fig. 1. Varsion de travail de I'échelle francaise d'évitabilité, ublisée aprds létape de validation de contenu.
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Annexe 2. Plan de prise personnalisé AIPAT (recto)
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Annexe 2. Plan de prise personnalisé AIPAT (verso)
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Annexe 3. Tableau synthétique du programme Diabete de type 2 ambulatoire (1/3)
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Annexe 3. Tableau synthétique du programme Diabete de type 2 ambulatoire (2/3)
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Annexe 3. Tableau synthétique du programme Diabete de type 2 ambulatoire (3/3)
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Annexe 4. Questionnaire état des lieux

Questionnaire professionnels de santé

Dans le but de renforcer le lien ville-hopital, ’hopital Sainte Musse met en
place une expérimentation sur la conciliation de sortie en diabétologie. La
conciliation médicamenteuse permet de prévenir et corriger les erreurs
médicamenteuses aux différents points de transition du patient (admission,
transfert, sortie).
La conciliation de sortie consiste en I'élaboration d’un bilan médicamenteux de
sortie comparé a celui d’entrée avec précision du statut du médicament
(poursuivi, modifié, ajouté, arrété) et explication de la modification. Un
entretien pharmaceutique sera mis en place par le pharmacien de I’hopital a la
sortie du patient afin de lui expliquer les modifications de ses traitements. Le
courrier de conciliation seul sera transmis aux infirmiers libéraux du patient et
a son pharmacien d’officine, et en complément de la lettre de liaison de sortie
a son médecin traitant.
Dans le cadre de cette mise ne place, votre avis nous intéresse.
Merci de renseigner les questions suivantes :
1/Seriez-vous intéressé par la communication d’informations sur le bilan
médicamenteux de sortie ?

I Oui

1 Non

2/Sous quelle forme voudriez-vous recevoir ces informations ?
1 Courrier électronique

[ Courrier classique

3/ Que souhaiteriez-vous voir figurer sur ces courriers de conciliation ?
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Annexe 5. Fiche de recueil (recto)
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Annexe 5. Fiche de recueil (verso)
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Annexe 7. Algorithme de cotation de la gravité potentielle des conséquences de 1’Erreur
médicamenteuse interceptée lors de la conciliation

Caractériser la nature de I'EM
Selon Remed SFPC

!

Erreur par omission
Erreur de dose

o
oul

|

Appartenance a la liste NON

[— des médicaments a haut —\

oul niveau de risque -~

: 1

Coter la gravite ¢ . ) )
potientielle valuer la gravnfe potentielle de 'EM en Evaluer la gravité potentielle
de I'EM @ minima RIS SOmpae , , selon l'échelle a 3 niveaux
o . B du contexte physiopathologique ;
significative W des données biologiques ; e
B des médicaments associeés ; : :f'"f'::’ if
B du nombre d'EM identifiées pour le 1gni el
—— patient. B Majeur +
I - _/
r ™\
Médecin 1 et pharmacien DESACCORD
\ }
7
)
Sndi ACCORD E Avis Médecin 2
la gravite ) ) )
de I'EM Enregistrer la cotation I
d " —— | de la gravité potentielle |+
e maniére de I'EM
indépend ante
: v
Aprés accord, si la gravité potentielle Evaluer la gravité potentielle
de I'EM = Majeur + décliner selon I'échelle a 3 niveaux
celle-ci en 3 niveaux complémentaires ® Majeur
M Critique
l W Catastrophique
Eval |
vatuer . Médecin 1 et pharmacien —— DESACCORD —
la gravite \. - J N
) de FEM ACCORD [ Avis Médecin 2
,n:émar:;": Enregistrer la cotation l -~
independante ——— | de la gravité potentielle |+
de I'EM
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Annexe 8. Fiche de conciliation a I’admission
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Annexe 9. Courrier de conciliation de sortie

COURRIER DE CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX
En cas de difficultés, contacter |les personnes en charge de Pactivité de conciliation

Tél: 0494145803 Fax 0494145050
e-mail : pharmaconcil@ch-toulon.fr
NOM :
Prénom :
Né le
Toulon, le

Votre patient, né le a été hospitalisé au Centre Hospitalier Toulon la Seyne sur Mer. Nous avons
établi la liste de ses médicaments pris en routine a son domicile.
Vous trouverez ci-dessous le bilan réalisé, le traitement & poursuivre a la sortie et un éventuel
complément d'information.

AVANT hospitalisation

Médicaments

Posologie

Etat

APRES hospitalisation

Médicaments Posologie

Commentaires

Service d’endocrinologie

Copie : médecin traitant, pharmacien d’officine

Service de pharmacie
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Annexe 10. Courrier explicatif de la conciliation de sortie

CENTRE HOSPITALER INTERCOMMUNAL
TOULON - LA SEYNE SUR MER

POLE PHARMACEUTIQUE
Secrétariat : 04.94.14.50.94. - Fax:04.94.14.50.90.

CuEE DE POLE
+ Chantal DEMICHELIS

PrATICIENS HOSPITALIERS
+ Crrisine ALESSANDRA

+ Alain BOUILLIT- CHABERT
+ Céline BRESSIN

L

Eouzia DUCHMNANG
+ Jzan-Laurent EL KAIM
+ Solange LAO

+ Odie LEMOUEL

+ Aimery PASSELAC

ASSISTANTS SPECIALISTES
*EazaFAFI
+ Marie GASPERINI

CADRE SUPERIEUR
+P.CHARLES

Capre
* M. FRANZ
Toulon, le

Cher collégue,

Suite & I'hospitalisation de I'un de vos patients en service d'Endocrinologie & I'hdpital Sainte
Musse, veuillez trouver ci-joint un courrier de conciliation de ses traitements médicamenteux.

Il reprend les modifications qui ont été faites lors de son séjour, en complément de la lettre de
liaison de sortie.

Par ailleurs, vous trouverez également ci-joint un questionnaire de satisfaction. Afin d'amélioration
la qualité de notre démarche et dans le cadre de mes travaux de thése, vos impressions et
remarques sont les bienvenues.

En vous remerciant par avance pour votre retour.

Veuillez agréer, cher collégue, I'expression de mes salutations distinguées.

Dounia SATORI
Interne en pharmacie
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Annexe 11. Questionnaire de satisfaction

CENTRE HOSPTALIER INTERCOMMUNAL
TOULON - LA SEYNE SUR MER

POLE PHARMACEUTIQUE
Secrétariat : 04,84, 14.50.94. - Fax:04.24.14.50.90.
CHEF DE POLE
+ Chantal DEMICHELIS
PRATICIENS HOSPITALIERS
* Christine ALESSANDRA

* Alain BOUILLIT- CHABERT
+ Céine BRESSIN

* Fouzia DOGHMANE

* Jean-Laurent EL KAIM

* Solange LAO

* Odile LEMCUEL

* Aimery PASSELAC

ASSISTANTS SPECIALISTES
* Fawa FAFI
* Marie GASPERINI

CADRE SUPERIEUR
* P.CHARLES

CADRE
* M FRANZ

Toulon, le

Cher collégue,

Suite a I'hospitalisation de I'un de vos patients en service d'endocrinologie, nous vous avions
transféré un courrier de conciliation des traitements médicamenteux.

Dans un souci d'amélioration nous aimerions avoir vos impressions concemant ce document.
Merci d'avance pour vos réponses.

1/ Consultez-vous le document qui vous a été envoyé par la pharmacie de I'hdpital ?
O Oui
O Non

2/ Le trouvez-vous utile ?
O Oui
O Non

3/ Avez-vous conservé le document dans le dossier du patient 7
O Oui
O Non

4/ Souhaiteriez-vous voir se développer cette activité de conciliation médicamenteuse de sortie et
le lien ville-hdpital ?

O Oui

O Non

5/ Quels informations auriez-vous souhaitées voir figurer sur ce courrier ?

Nom, Prénom :
Questionnaire a renvoyer par fax au 04.94.14.50.90 ou par courriel 8 pharmaconcil@ch-toulon.fr
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Annexe 12. Entretien pharmaceutique diabete de type 2 (1/3)

ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE : DIABETE DE TYPE 2

Etiquette patient : Toulon, le /2013
Durée:

Pharmacien :

[ CONNAISSANCE DE LA PATHOLOGIE

1. Avez-vous déja suivi un programme d’éducation thérapeutique ?
O Oui O Non

2. Comment vivez-vous avec votre diabéte ?

3. Qu'est-ce qui vous géne le plus dans votre maladie ?

4. D'aprés vous gu’est-ce qui pourrait étre a l'origine votre diabéte ?

5. Comment expliqueriez-vous ce qu’est le diabéte a votre entourage ?

6. Qu'est-ce qui vous permet de savoir si votre diabéte est équilibré ou pas ?

7. Selon vous, quelles sont vos valeurs cibles :
v Glycémiea v Post v HbAlc=
jeun= prandiale =

8. Connaissez-vous les complications du diabéte ?

v En souffrez-vous ? 1 Oui O Non
v Sioui, laguelle/lesquelles ?

Citez-moi 3 signes d’hypoglycémie : 10. Citez-moi 2 signes d’hyperglycémie :
v
v

AR N

11. Savez-vous comment gérer une hypoglycémie ? L Oui L Non
Si oui, expliquez :

12. Connaissez-vous les situations a risque d’hypoglycémie ? 1 Oui O Non
Si oui, expliquez :
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Annexe 12. Entretien pharmaceutique diabete de type 2 (2/3)

CONNAISSANCE DES TRAITEMENTS

1. Montrez-moi comment vous feriez une mesure de votre glycémie, comme pour me I'apprendre.

2. Pouvez-vous me citer le nom de vos médicaments antidiabétiques, comment vous les prenez et

comment ils fonctionnent ?

Nom Plan de prise Mécanisme
3. Comment supportez-vous vos médicaments ?
4. Savez-vous que faire en cas d'oublis ? O Oui 0 Non

Si oui, expliquez :

Ce matin avez-vous oublié de prendre vos médicaments ? Jdour JONON
Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne de médicaments ? Jdour JNON
Vous est- il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport 2 I'heure habituelle ? Jdour JNON
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours votre mémoire vous fait Qoul ONON
défaut ?
Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que certains jours vous avez I'impression gue
. R . Jdour ONON
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?
Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ? Jdour JNON
U 00Ul = BONNE OBSERVANCE
O 10U 20Ul =MINIME PROBLEME OBSERVANCE
O 230Ul = MAUVAISE OBSERVANCE
5. Connaissez-vous les médicaments contre-indiqués ou non conseillés avec votre traitement ?
O Oui O Non
Si oui, pouvez-vous me les citer ?
6. Si vous ressentez une douleur, quel médicament prenez-vous ?
O Ibuproféne ADVIL® U Paracétamol DOLIPRANE® U Diclofénac VOLTARENE® O Autres :
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Annexe 12. Entretien pharmaceutique diabete de type 2 (3/3)

SYNTHESE PHARMACEUTIQUE

Le patient est-il capable de ...

Avant EP Aprés EP
Définir sa maladie | U Oui O Non O Partiellement | O Oui O Non O Partiellement
Préciser les valeurs | O Glycémie | O Glycémie O Hbaic Q Glycémie | Q Glycémie 0 Hbalc
de... ajeun postprandiale ajeun postprandiale
?‘Iter ol 3 Oui O Non O Partiellement | O Oui O Non O Partiellement
d’hypoglycémies
Identifier ses
traitements O Tous O Certains O Aucun U Tous O Certains O Aucun
antidiabétiques
Préciser les
horaires de prise | U Tous O Certains O Aucun O Tous O Certains O Aucun
de médicaments
Définir le
mécanisme de son | U Oui O Non O Partiellement | O Oui O Non O Partiellement
traitement
Observance U Bonne O Minime O Mauvaise U Bonne O Minime O Mauvaise
Connaitre les O Oui O Non O Partiellement | O Oui O Non O Partiellement
situations a risque
Connaitre les
médicaments non O Oui O Non O Partiellement | O Oui O Non O Partiellement
conseillés avec son
traitement
Le patient pratique une auto surveillance QOui: O Non
Auto surveillance glycémique
Maitrise
prélévement O Oui O Non O Oui O Non
capillaire
Maitrise utilisation
du lecteur de O Oui O Non O Oui O Non
glycémie
Insuline ou analogue GP1
Maitrise le
systéme O Oui O Non Q Oui O Non
d’injection
e Q Oui QNon Qoui Q Non

schéma d’injection

Points a aborder a I'entretien de sortie :

cooodoo

Points & aborder a 'officine :

coocdoo
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Annexe 13. Fiche de liaison ville-hopital

e o
LD P

-

FICHE DE LIAISON HOPITAL/VILLE
ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE PATIENTS DIABETIQUES TYPE 2

PharmacieouDr:....
Toulon, le /2019

Votre patient(e) ......... a bénéficié d'un
entretien pharmaceutigue ainsi gue d’un atelier sur ses médicaments.

Afin de répondre au mieux a ses attentes, nous souhaitons vous informer de cette prise en
charge et vous préciser les différents points abordés :

Le patient est capable de_..
Définir sa maladie O Oui O Non O Partiellement
Préciser les valeurs de ... D Glycémiea | O Glyceml_e O Hbalc
— jeun postprandiale
Citer les signes d’hypoglycémies JOui U Non U Partiellement
Citer les signes d’hyperglycémies O Oui O Non O Partiellement
Identifier ses traitements .
antidiabétiques O Tous O Certains O Aucun
Préciser les horaires de prise de .
médicaments O Tous O Certains O Aucun
B T O Oui O Non O Partiellement
traitement
Observance U Bonne O Minime O Mauvaise
Connaitre les situations a risque O Oui U Non O Partiellement
Connaitre les médicaments non O Oui O Non O Partiellement
conseillés avec son traitement
Auto surveillance glycémique
Maitrise prélévement capillaire O Oui O Non
Maitrise utilisation du lecteur de i
R O Oui O Non
Insuline ou analogue GP1
Maitrise le systéme d'injection 3 Oui O Non
Connait son schéma d’injection JOui U Non

Surligner en rouge les points @ revoir
Serait-il possible de revoir les points non acquis avec votre patient ?
Nous restons a votre disposition pour toute information complémentaire

Interne en pharmacie
Hopital Sainte Musse

H : pharmaconcil@ch-toulon.fr
. 04.94.14.58.03
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence de mes maitres de la Faculté, des conseillers
de ['Ordre des pharmaciens et de mes condisciples :

* D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidele
d leur enseignement.

“* D'exercer, dans ['intérét de la santé publique, ma profession
avec conscience et de respecter non seulement la législation
en vigueur, mais aussi les régles de [honneur, de la probité et
du désintéressement.

* De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers
le malade et sa dignité humaine, de respecter le secret
professionnel.

* En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances
et mon état pour corrompre les meeurs et favoriser des actes
criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d'opprobre, méprisé de mes confréres, si j'y
mandque.
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