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Partie I. Introduction

1. Historique et déploiement du dossier pharmaceutique

Le dossier pharmaceutique (DP), créé par la loi du 30 janvier 2007, est un outil
professionnel permettant initialement aux pharmaciens d’officine de sécuriser la
dispensation en consultant I’historique des médicaments dispensés a un patient en
pharmacie. Ce fichier informatique, disponible et enregistré sur la carte vitale, a pour but
d’éviter les interactions médicamenteuses et de contribuer a réduire les accidents
iatrogénes ainsi qu’a éviter la redondance de dispensation. Les médicaments prescrits sur
ordonnances ainsi que ceux disponibles en vente libre s’y ajoutent automatiquement (i
le DP est activé) a chaque passage de la carte vitale en pharmacie. Le pharmacien peut
également choisir de ne pas ajouter certains médicaments en fonction du souhait du
patient. L’historique est consultable 4 mois pour les médicaments, 3 ans pour les
médicaments biologiques et 21 ans pour les vaccins (1). En 2012, la direction générale de
I’offre de soins (DGOS) estimait que les risques iatrogénes entrainaient 10% des
hospitalisation en France (2). Selon I’enquéte nationale sur les evenements indésirables
liés aux soins menée en 2009 aupres de 61 établissements, 33% des effets indésirables
graves étaient liés aux médicaments (123/374). 51% de ceux-ci seraient évitables et 55%
auraient motivé une hospitalisation (3). La sécurisation de la dispensation est donc un
enjeu majeur. Il est ainsi indispensable d’avoir accés a ’ensemble des traitements que
prennent les patients pour renforcer leur dispensation en minimisant le risque
iatrogénique.

Désormais, d’autres services s’ajoutent au dossier patient en sécurisant
I’approvisionnement pharmaceutique grace aux modules DP-Alertes, DP-Rappels, DP-

Ruptures, DP-Suivi sanitaire ou DP-Vaccins.
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A partir de 2009, les alertes sanitaires de la direction générale de la santé ont été diffusées
via le DP, devenant un vecteur d’informations. En 2011, I’Agence Nationale de Sécurité
du Médicament (ANSM) et I’institut de veille sanitaire (InVS) ont eu acces a la base de
données anonyme du DP pour des raisons de santé publique (4). En 2011 également, les
rappels de lots ont été mis en diffusion au travers de ce canal. Plus récemment, c’est en
2015 que 1’Ordre national des pharmaciens a mis en place le DP-ruptures, permettant a
I’ensemble des acteurs de la chaine du médicament de partager des informations sur les
problémes de rupture d’approvisionnement (2). Selon le conseil national de 1’Ordre des
pharmaciens (CNOP), en 2017, le DP permettait 5 millions d’échanges par jour et 100
rappels de lots et alertes sanitaires par an (2).

Coté hospitalier, c’est en 2010, que des établissements ont testé le DP durant neuf mois,
ayant permis une généralisation aux pharmaciens exercant en pharmacie a usage intérieur
(PUI) en 2012. Depuis, le DP devient une source d’information rapide et conséquente,
répondant aux besoins des centres hospitaliers (5). 497 PUI sont abonnées au DP en date
du 2 avril 2021, représentant 19,1% des PUI. D’un point de vue médical, I’arrété du 8
juin 2013 a permis de lancer une expérimentation auprés des urgentistes, anesthésistes-
réanimateurs et geriatres. Puis le décret du 9 mai 2017 a rendu la généralisation de son
acces aux medecins des établissements de santé. Le DP est une source sécuritaire qui
confirme le déclaratif du patient, récupére les informations manquantes (17% d’omission
par les patients) et permet de limiter les erreurs et oublis de dosages (6).

Enfin, une nouvelle fonctionnalité, DP-vaccins, déployée en 2015, a permis d’ajouter la
consultation des données relatives a la dispensation des vaccins pendant une durée de
vingt et un ans. Un nouveau dispositif permet ainsi de repérer des situations de retard de
vaccination.

L’ensemble de ces services sont réunis sous 1’appellation « DP-portail », permettant des

échanges d’informations en temps réel 24h/24, 7jours/7, autour des alertes sanitaires,
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rappels et retraits de lots, déclarations de rupture, évaluation de politiques de santé

publigues, aide a la conciliation médicamenteuse ou encore aide a la rétrocession.
2. DP-patient

Trois éléments sont essentiels a I’ouverture d’un DP : une carte de professionnel de santé
(CPS), la carte vitale du patient ainsi que son consentement éclairé. Le pharmacien a un
devoir d’informations avec explications, remise d’une brochure et d’une attestation papier
d’ouverture du DP. A tout moment, le patient peut demander a clore son DP ou refuser
qu’'un médicament y soit enregistré. Ensuite, sa lecture sera possible pour un
professionnel de santé grace a sa CPS et a la carte vitale du patient, permettant 1’accés a
I’historique médicamenteux du patient.

Selon les officinaux utilisateurs, cet outil serait utile a 60% dans le cas de iatrogénie
médicamenteuse, 55% en cas de déplacement de patient se présentant sans ordonnance et
38% dans le contexte de situation de surconsommation (2). Selon le dernier barometre
mené en janvier 2019 par le CNOP, le DP aurait €té utile aux pharmaciens dans diverses
proportions et situations : « 87 % des officinaux estiment que le DP leur a été utile en cas
d'oubli d'ordonnance, 64 % pour détecter les interactions médicamenteuses, 58 % pour
éviter les redondances de traitements et 46 % pour prévenir les contre-indications » (7).
Le DP permet aussi d’engager des discussions avec le patient sur I’adhésion thérapeutique
envers ses traitements. En cas de mobilité géographique du patient, il est essentiel de
consulter le DP et de voir qu’un médicament est toujours dispensé€ au patient alors que
celui-ci se rend dans une autre pharmacie. Selon 1’étude DOPI-OFFI menée sur 1’apport
du DP sur les interventions pharmaceutiques (IP) en pharmacies d’officine, 46% des
patients pour lesquels une IP a été réalisée avaient un DP ouvert. Le DP a été utile dans
3,6% de ces IP. Parmi ces IP, 17% étaient relatives a des patients de passage, 4% des

patients réguliers et 0% des patients exclusifs d’une pharmacie puisque I’historique était
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consultable au sein de la pharmacie d’exclusivité (8). La découverte d’un DP non ouvert,
DP refusé ou DP incomplet permet d’alimenter le dialogue autour de cet outil afin de le
rendre encore plus efficient au moyen d’une ouverture (si moins de 3 refus par le patient),
ou de discussion auprés de traitements qui ne seraient pas renseignés. Le 2 avril 2021, ce
sont 21 192 officines, soit 99,9% qui sont connectées au DP, avec 38 456 393 de DP actifs
(9). Le DP est egalement un outil permettant de consulter I’historique de traitements pris
en automeédication si ceux-ci sont ajoutés sur la carte vitale. La quantité et la qualité des
IP sur les médicaments hors prescriptions a été évaluée : une IP a été réalisée grace au DP
pour 0,7% des patients venant pour une demande spontanée d’ibuproféne ou pseudo-
éphédrine (7). Cela représente 10% des IP qui ont été détectées a I’aide du DP (10).

L’article L. 1111-23 du code de la santé publique modifié par la loi n°2011-2012 du 29
décembre 2011 précise que « sauf opposition du patient quant a l'accés du pharmacien a
son dossier pharmaceutique et & I'alimentation de celui-ci, (...) les pharmaciens exercant
dans une pharmacie a usage intérieur peuvent consulter et alimenter le dossier
pharmaceutique ». Désormais, les pharmaciens exercant en PUI soulignent I’utilité de cet
outil dans les cas de conciliation médicamenteuse (92%) ou de rétrocession (47%) dans
le but de maintenir un lien ville-hopital efficient (2). Le DP, permettant de faire le lien
entre la ville et ’hopital, devient donc une nouvelle source d’information dans la
conciliation médicamenteuse. Selon une étude menée au centre hospitalier (CH) de
Lunéville lors de I’expérimentation du DP par les médecins hospitaliers, le DP est
accessible dans 11% des cas et disponible a 98%. Celui-ci était exhaustif dans 91% des
lignes de traitements retrouvées. Lorsqu’il est accessible, il devient donc la troisieme
source en termes de disponibilité et la premiére en terme d’exhaustivité (11). Cette source
d’information peut devenir indispensable dans certains cas. Selon Trinh-Duc et al, pour
25% des patients accueillis aux urgences, le DP est la seule source d’information

disponible sur le traitement médicamenteux (12).
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A T’heure actuelle, le DP est peu intégré dans les logiciels métiers hospitaliers. Les
professionnels doivent donc se connecter avec le module FAST « Fourniture d’un accés
sécurisé aux traitements » vers un lien internet en présence d’un lecteur de CPS. En 2019,
seulement deux logiciels métiers des établissements de santé étaient validés par le CNOP
et compatibles avec le DP (13). Concernant la dispensation hospitaliére, le DP permet
d’améliorer la coordination ville-hépital, notamment en cas de rétrocession (dispensation
de médicaments, non disponibles en ville pour la plupart, a I’hépital). En effet, une étude
menée en mars 2015 au centre hospitalier de Vienne (38) a montré que 39% des patients
se présentant en rétrocession ne communiquaient pas a leur pharmacien d’officine les
traitements dispensés a I’hopital (2). Certains établissements choisissent donc d’alimenter
le DP en cas de rétrocession. Cet outil permet ainsi d’améliorer le lien ville-hépital en
permettant aux établissements hospitaliers de connaitre les traitements pris en ville, et aux
pharmacies d’officine d’avoir des renseignements sur d’éventuels traitements dispensés
en milieu hospitalier (14).

Par ailleurs, le DP aide aux enquétes de pharmacovigilance, notamment chez des patients
hospitalisés. Selon un cas rapporté par Sharabi et al, le DP a permis de détecter une
redondance de principe actif et la prise de médicament néphrotoxiques ayant causé une
insuffisance rénale aigue. Cette cause n’a pu étre évoquée uniquement grace au DP,

permettant d’écarter les autres hypothéses diagnostiques (15).
3. DP-rappels et DP alertes

Selon le CNOP, en 2016, 55 rappels ont été diffusés en ville et 40 rappels vers I’hopital.
186 laboratoires exploitants étaient abonnés au DP-rappels en juin 2017 représentant 98%
du marché du médicament. Les laboratoires peuvent ainsi lancer la diffusion du rappel a
I’ensemble des destinataires (officines, établissements de santé) munis du DP.

Auparavant, et pour les pharmacies non équipées du DP, ces rappels étaient mentionnés
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via un courrier déposé dans les caisses de livraison des grossistes-répartiteurs ou par fax
ou encore par lettre suivie sous 48h. Désormais, le DP permet une rapidité de déploiement
de I’information (environ 15 minutes). Pour aller plus loin, un blocage devrait étre mis en
place en cas de dispensation d’un produit concerné par un rappel de lot en officine (2).

Le module DP-alertes permet a I’Ordre des pharmaciens de diffuser une alerte sanitaire
en quelques secondes a I’ensemble des pharmaciens raccordés au DP, de fagon continue
24h/24 et 7 jours/7, et nationale (y compris les DOM) ou ciblée géographiquement, en
officine ainsi qu’a I’hdpital. Un accusé de réception permet de suivre et mesurer la prise

en compte de 1’alerte sanitaire (16).
4. DP-suivi sanitaire

Depuis 2011, I’Ordre des pharmaciens procede a des croisements de données anonymes
de dispensation et de rupture d’approvisionnement. Ces informations sont relayées aupres
des acteurs de la chaine du médicament dans le but de prendre des décisions. La direction
génerale de la santé avait, par exemple, utilisé ces données anonymes pour suivre
I’évolution des dispensations de contraceptifs oraux, avec le mouvement des prescriptions
des pilules de 3™ et 4™ générations vers les 1°€ et 2°™ générations et mesurer 1’impact

de leur recommandations (2).
5. DP-ruptures

Depuis plusieurs années, les professionnels de santé de tous les pays, rencontrent une
augmentation du nombre de ruptures d’approvisionnement de médicaments. L’Ordre des
pharmaciens a décidé¢ de développer 1’outil « DP-rupture » dans le but d’améliorer la
transmission d’informations entre les acteurs du circuit du médicament et permettre aux
professionnels de les appréhender au mieux. Selon le CNOP, 2 % des médicaments en

moyenne sont en rupture en 2017. 65 laboratoires étaient abonnés au DP-ruptures en 2017
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représentant 82 % du marché du médicament (2). Les pharmaciens exercant en PUI ont
également acces au portail DP-ruptures via un accés web.

DP-ruptures permet aux pharmaciens officinaux, hospitaliers ou encore distributeurs de
signaler des ruptures d’approvisionnement. Ceux-Ci peuvent signaler, via ce module, des
situations de rupture en cas de produit manquant plus de 72h, notifiant ensuite I’ANSM
et I’agence régionale de santé (ARS). En contrepartie, le laboratoire peut transmettre des
informations sur une date estimée de fin de rupture ou des recommandations pour palier
a cette absence de traitement. A partir de 1’été 2021, un nouveau service de demandes de
dépannage d’urgence sera disponible pour les laboratoires abonnés au DP-Ruptures. Le
dispensateur du produit en rupture pourra demander un dépannage en urgence et le
laboratoire pourra choisir d’accepter celui-ci ou non. Cette fonctionnalité a pour but d’étre
rapide dans la gestion de la demande et d’assurer une tragabilité (17). Ce module s’ouvre
aussi aux grossistes-répartiteurs qui permettra un meilleure gestion de la pénurie en
partageant des informations sur la rupture ou en recherchant des solutions alternatives

pour les patients (18).
6. DP-vaccins

Selon Santé Publique France, 20% des adultes frangais ne sauraient pas ou ils en sont
dans leurs vaccins (2). Il est donc essentiel d’ajouter un outil numérique pour aider a
assurer le suivi des vaccinations. Selon le CNOP, 6,5 millions de DP ont été alimentés
avec au moins un vaccin entre fin septembre 2016 et fin février 2017. Avec le module
DP-Vaccins, il est aussi prévu qu’une fenétre pop-up apparaisse a 1’écran du pharmacien

a ’ouverture du DP, en cas de rappel nécessaire sur un vaccin.
7. Conciliation médicamenteuse

La conciliation médicamenteuse est d’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS), un «

processus formalisé qui prend en compte lors d’une nouvelle prescription, tous les
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médicaments pris et a prendre par le patient » (19). Elle permet de prévenir et de corriger
d’éventuelles erreurs médicamenteuses lors de la prescription au moment d’une transition
(entrée en service hospitalier, changement de service ou sortie d’hospitalisation) (20). La
conciliation médicamenteuse d’entrée est donc relative a ce processus au moment de
I’arrivée du patient dans un service d’hospitalisation.

Afin d’obtenir un bilan exhaustif et complet, la HAS recommande de recouper au
minimum 3 sources d’informations (21). Selon Bonhomme (21), les sources les plus
exhaustives permettant de recueillir le nom du médicament sont le DP, la pharmacie
d’officine ainsi que 1’ordonnance, alors que celles qui sont les plus complétes (permettant
d’accéder au dosage, posologie, forme galénique, voie d’administration ou durée) sont
I’ordonnance, la pharmacie d’officine et le médecin traitant. En effet, le DP donne
seulement acces a la molécule, son dosage, sa forme galénique et au rythme de
dispensation. La posologie est un élément important dans la prescription non accessible
via cet outil.

Cette conciliation médicamenteuse d’entrée (CME) aboutit a la rédaction d’un bilan
médicamenteux optimisé (BMO) comparant les traitements pris ou a prendre par le
patient avant I’hospitalisation et ceux prescrits a I’entrée du service d’hospitalisation. Le
BMO est une formalisation de la liste exhaustive et complete des médicaments pris ou a
prendre par le patient au travers des informations recueillies via les différentes sources,
comparativement a la prescription en cours (22).

En effet, la conciliation médicamenteuse se caractérise par trois étapes : premiérement la
recherche d’informations sur les médicaments, puis la réalisation d’'un BMO afin de
répertorier d’éventuelles divergences (omission de prescription, changement de
posologie, ajout d’un médicament...) et enfin une transmission médicale afin de définir
ces divergences comme intentionnelles (voulues par 1’équipe médicale) ou non

intentionnelles (conduisant ensuite a leur correction) (20).
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Cette conciliation médicamenteuse d’entrée permet de sécuriser la prise en charge
médicamenteuse du patient tout au long de son parcours en évitant les interruptions ou
modifications inappropriées. Elle aurait par ailleurs un intérét de santé publique en
réduisant le nombre d’hospitalisations. Selon la HAS, en France, les problemes liés a la
prise en charge médicamenteuse seraient a I’origine de 22% des hospitalisations des sujets
agés (20).

Par ailleurs, les autorités de santé poussent les établissements de santé a réaliser ces
conciliations puisque celles-ci font partie des indicateurs du contrat d’amélioration de la
qualité et ’efficience des soins (CAQES) depuis 2018, permettant le déploiement de la
pharmacie clinique intégrée a la politique de management de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse (23). Le décret pharmacie clinique entré en vigueur le 24 mai
2019, définit notamment les actions de pharmacie clinique (expertise pharmaceutique
clinique des prescriptions, réalisation de bilans de médication, élaboration de plans
pharmaceutiques personnalisés, entretiens pharmaceutiques ou actions d’éducation
thérapeutique aupres des patients et élaboration de stratégie thérapeutique permettant
d'assurer la pertinence et I'efficience des prescriptions, et d'améliorer I'administration des
médicaments) (24).

La conciliation médicamenteuse est réalisée dés le premier jour d’hospitalisation dans le
but de récupérer le plus tot possible les erreurs de prescriptions. La conciliation est dite
proactive lorsque le bilan médicamenteux est établi avant la rédaction de toute
ordonnance. Elle permet de prévenir la survenue d’erreur médicamenteuse. Elle est
rétroactive lorsque le bilan médicamenteux est établi apres la rédaction de 1I’ordonnance.
Elle permet alors d’intercepter et de corriger d’éventuelles divergences entre le bilan et
I’ordonnance en cours (25). Selon Caruba et al, 51% des erreurs de prescriptions se sont

produites le jour de ’admission et ce taux augmente jusqu’a 80% sur les trois premiers
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jours (26). Il est donc nécessaire de réaliser cette conciliation dés le premier jour
d’hospitalisation du patient.

La conciliation médicamenteuse s’inscrit aussi dans le cadre du projet « High 5s » dont
un des cing projets porte sur « I’exactitude des ordonnances aux points de transition dans
le processus de soins », ces points de transition étant 1’entrée en hospitalisation, le
changement de service et la sortie d’hospitalisation (27). Ce projet a été lancé en 2006
par I’Organisation Mondiale de la Santé pour répondre aux problémes majeurs rencontrés

en matiére de sécurité des patients dans le monde entier.
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Partie Il.  Impact de I’utilisation du Dossier Pharmaceutique lors de
la conciliation meédicamenteuse en infectiologie et pneumologie dans le
cadre de la situation sanitaire exceptionnelle liée a la pandémie de

COVID-19

1. Introduction

Au sein des services de pneumologie et de maladies infectieuses et tropicales du centre
hospitalier universitaire Grenoble-Alpes (CHUGA), trois internes et des externes en
pharmacie réalisent une conciliation médicamenteuse d’entrée pour tout patient entrant.
Pour mener cette conciliation médicamenteuse, les sources habituellement utilisées sont
I’entretien pharmaceutique avec le patient et/ou la famille, les ordonnances du patient, la
pharmacie d’officine, le médecin traitant ou le dossier médical (papier ou informatique).
Depuis quelques années, une dynamique a été menée au sein du service d’anesthésie -
réanimation du CHUGA afin d’utiliser le DP comme source d’informations mais son
utilisation reste parcimonieuse. L’étude préliminaire, DP-CONCIL menée d’avril 2014
a mars 2017 au CHUGA, a évalué I’apport du DP sur la qualité de la conciliation
médicamenteuse lors de la consultation d’anesthésie (28). Ensuite le CHU a participé a
I’expérimentation du DP au sein des services hospitaliers (anesthésie-réanimation,
gériatrie et urgences), a partir de 2015.

Un travail préliminaire a été mené en 2018 afin d’évaluer son utilité comme source
d’informations pour la conciliation des traitements médicamenteux a 1’admission, et
d’identifier les leviers et obstacles a son implémentation en milieu hospitalier. Ce travail
prospectif de 4 mois dans le service de maladies infectieuses et tropicales du CHUGA a
montré des résultats encourageants. Il a donc été décidé de mener une étude de plus

grande envergure.
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Une des questions posées lors de I’entretien pharmaceutique porte sur I’historique de la
prise d’antibiotiques (ATB) au cours des trois derniers mois. La plupart du temps, les
patients ne se souviennent pas s’ils en ont pris, et lorsqu’ils en ont pris, peu se souviennent
du nom de la molécule employée. Un postulat a donc été émis : la mise en place de
I’utilisation d’un outil informatique comme le DP aiderait-il a connaitre plus rapidement
et de facon fiable cette information dans le but de savoir si leur prise récente engendrerait
une modification de la prescription d’antibiotiques au cours de I’hospitalisation ? Tout
patient hospitalisé en infectiologie ayant pour motif d’hospitalisation 1’infection pouvait
étre inclus dans I’étude DP-IMPACT. Pour ¢largir les données, il a été¢ décidé d’ajouter
I’apport du DP dans I’information de la couverture vaccinale, la comparaison d’une part
du BMO avec la prescription informatique a 1’entrée en hospitalisation avec évaluation
des divergences, et d’autre part I’automédication, ainsi que le temps utilisé au travers des
situations.

Avec la pandémie de COVID-19, les activités de pharmacie cliniqgue ont été
restructurées : de la mise en place de nouvelles dotations de médicaments essentiels a la
pathologie actuelle, a la recherche d’interactions médicamenteuses avec les nouveaux
traitements instaurés pour cette indication et 1’évaluation de la balance bénéfice/risque,
en passant par I’hygiéne des entrées/sorties de matériels et traitements transitant des
services vers les lieux de dispensation de médicaments.

L’entretien pharmaceutique n’était plus envisageable et I’acces a nos confreres officinaux
s’est trouvé compliqué. Un nouveau postulat a été mis en lumiere : comment sécuriser la
prise en charge des patients quand les contacts se trouvent limités ? Le DP peut-il devenir
une source d’information fiable pour ces patients ? Afin d’élargir la population, les
patients hospitalisés en pneumologie pour un motif de COVID ont également été inclus

dans I’étude DP-IMPACT COVID dont I’objectif était de comparer le BMO avec la
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prescription informatique a I’entrée en hospitalisation des groupes DP accessible et
absence de DP.

Au cours de cette situation sanitaire exceptionnelle, des patients ont été hospitalisés au
sein de ces services pour d’autres motifs que I’infection a la COVID-19. Une troisieme
base de données a donc été créée : DP-IMPACT 2, incluant les patients hospitalisés en
pneumologie et infectiologie avec pour objectif principal de comparer le BMO a I’entrée
en hospitalisation des groupes DP accessible et absence de DP pour enrichir la base de
données de DP-IMPACT.

Nous avons finalement regroupé les trois bases de données (Figure 1 et Figure 2) dont
nous présentons les résultats afin de comparer deux groupes de patients, ceux ayant un
DP ouvert qui est appelé groupe « DP accessible » et ceux n’ayant pas de DP ouvert ou
qui n’ont pas de DP accessible qui est appelé groupe « absence de DP » dans deux
situations différentes « procédure habituelle » versus « procédure dégradée » relative a
une situation sanitaire exceptionnelle, ayant pour objectif principal de comparer le BMO
avec la prescription informatique a l’entrée en hospitalisation, dans les services
d’infectiologie et de pneumologie du CHUGA. Le but étant de regarder I’impact de
’utilisation du DP pour la conciliation médicamenteuse d’entrée en cas de situation

sanitaire exceptionnelle ou certaines sources habituelles ne peuvent plus étre utilisées.
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Nom protocole DP-IMPACT DP-IMPACT COVID DP-IMPACT 2
Service concerné Infectiologie Infectiologie et pneumologie Pneumologie
2,
Réalisation d'entretien Oui Non oui
pharmaceutique
Motif d"hospitalisation : Tout patle.ent.ent.r ant en Tout patient entrant en
Inclusion infection hospitalisation hospitalisation
en période de COVID P
Comparaison BMO avec Comparaison BMO avec
Impact des antibiothérapies | prescription informatique @ | prescription informatique a
Objectif principal des 3 derniers mois sur la I'entrée entre groupe « DP 'entrée entre groupe « DP
prescription a I'entrée accessible » et « absence de accessible » et « absence
DP» de DP »
Comparaison BMO avec
prescription informatique a
Objectif secondaire I'entrée entre groupe « DP
accessible » et « absence de
DP »

Comparaison des groupes
DP accessible versus
absence de DP

: | Comparaison des groupes
DP accessible versus
absence de DP

Comparaison des groupes :
DP accessible versus

N

l

absence de DP

Pool des 3 bases

Objectif principal : Comparaison BMO avec prescription informatique a 'entrée entre
groupe « DP accessible » et « absence de DP »

Patients hospitalisés en infectiologie
et pneumologie

Figure 2 :

Procédure habituelle

Procédure dégradée
(période COVID-19)

Présentation globale de I'étude

Figure 1 : Détails et comparaison des bases de données utilisées

DP accessible

Absence de DP

DP accessible

Absence de DP
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2. Matériel et méthodes
2.1. Période d’étude et critéres d’inclusion

Ce travail a été mené de janvier a mai 2020, au sein des services de maladies infectieuses
et tropicales et de pneumologie du CHUGA. Cette période a été tronquée durant quelques
semaines (de mars a avril) du fait d’hospitalisation de patients atteints de COVID-19 pour
lesquels I’entretien pharmaceutique était impossible et les activités de pharmacie clinique
en restructuration. Dans un premier temps (janvier a mars : base de données IMPACT-
DP), tout patient adulte admis dans le service d’infectiologie ayant pour une infection
pour motif d’hospitalisation était inclus. Il fallait également que le patient parle et
comprenne le francais et que son état permette la compréhension de 1’étude et I’entretien
pharmaceutique. Lors de I’inclusion dans la base de données IMPACT-DP COVID tout
patient adulte entrant en hospitalisation en infectiologie ou pneumologie était éligible
puisque ’entretien pharmaceutique n’était pas réalisé. Enfin, lors du recueil de la phase
IMPACT-DP 2, les mémes critéres qu IMPACT-DP étaient appliqués hormis le motif
d’hospitalisation qui n’était plus restrictif et comprenait juste une hospitalisation en

infectiologie ou pneumologie.
2.2. Objectifs et criteres d’évaluation

Une fois les bases de données regroupées, 1’objectif est de comparer le BMO et la
prescription informatique a ’entrée chez les patients bénéficiant d’un DP ouvert par
rapport aux patients qui n’ont pas de DP. Cet objectif est apprécié par le nombre de
divergences par patient en fonction de la présence de DP ouvert ou non et en fonction de

la procédure (habituelle ou dégradée).
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Les objectifs secondaires sont :

- D’évaluer I’apport du DP lors du BMO a I’entrée en hospitalisation dans le groupe
DP accessible (vérifié par le nombre de divergences analysées lors de la
comparaison du BMO 4 la prescription d’entrée dans le groupe DP accessible)

- De comparer I’impact du BMO sur la prescription informatique entre les groupes
DP accessible et absence de DP (estimé par le nombre de modifications de
traitements réalisées dans chaque groupe)

- De regarder I’apport du DP dans la détection des antibiotiques délivrés au cours
des 4 derniers mois, non retrouvés lors de la CME dans le groupe DP accessible
(évalué par le nombre d’antibiotiques retrouvés exclusivement grace au DP dans
le groupe DP accessible)

- Deregarder I’apport du DP dans I’information de la couverture vaccinale (mesuré
par le nombre de vaccin retrouvés grace au DP)

- De comparer les informations obtenues sur l’automédication, la prise de
compléments alimentaires ou phytothérapie entre les groupes DP accessible et
absence de DP (déterminé par le nombre de produits pris en automédication
retrouvés dans chaque groupe)

- De mesurer I’apport du DP pour la détection de prise d’automédication,
phytothérapie ou compléments alimentaires au sein du groupe DP accessible (coté
par le nombre de produits pris en automédication retrouvés uniquement grace au
DP)

- D’évaluer le temps pris pour établir le BMO lors de la CME dans les groupes DP
accessible et absence de DP

- De décrire les caractéristiques des patients
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2.3. Organisation pratique

Les externes (deux ou trois par service selon la période) et les trois internes en pharmacie
pratiquaient 1’entretien pharmaceutique auprés des patients. Ils étaient également
responsables de la collecte de données avec au moins trois sources (si possible) pour
réaliser la conciliation médicamenteuse. Le DP a été consulté au moyen du logiciel FAST.
La « procédure habituelle » signifie que lors de I’admission du patient, la conciliation
médicamenteuse a pu étre réalisée avec les sources habituelles (entretien patient, acces
aux ordonnances du patient, appel a la pharmacie d’officine, au médecin traitant, entretien
avec la famille...). A I’inverse, nous avons nommé « procédure dégradée » la méthode
utilisée pour réaliser la conciliation médicamenteuse a 1’admission pour les patients
atteints de COVID-19. En effet, pour ces patients, 1’accés aux différents professionnels
de santé lors de I’hospitalisation était limité a « 1’essentiel », pour éviter toute propagation
infectieuse. L’équipe pharmaceutique n’avait donc pas la possibilit¢ de rencontrer le
patient pour réaliser un entretien pharmaceutique a I’admission. Par ailleurs, 1’acces a la
source « pharmacie d’officine » était difficile puisque ces derniéres se sont retrouvées tres
demandées par leur patientele des le début de la pandémie (achat de masques ou gel
hydro-alcooligue) rendant la communication, avec nos confreres, parfois impossible du
fait de leur surcharge de travail.

Ensuite, pour chaque procédure, les patients ont été répartis en deux groupes : avec DP et

sans DP, en fonction de 1’acces a cet outil informatique au cours de 1’hospitalisation.
2.4. Recueil de données

L’interne en pharmacie du service d’infectiologie recueillait les ¢léments généraux
suivants :
- Sexe

- Age
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- Motif d’hospitalisation

- Présence de la carte vitale

- Ouverture du DP

- Connaissance de I’existence du DP par le patient (pour les périodes ou I’entretien

pharmaceutique était possible)

Plus particuliérement a I’étude, étaient renseignés :

- Le nombre de lignes de médicaments obtenu par le DP

- Le nombre de lignes obtenu grace aux autres sources pour chaque patient
Ces lignes de traitements étaient considérées comme traitement habituel du patient.

- La provenance des patients pris en charge dans nos services d’hospitalisation

conventionnelle

Au cours de cette situation sanitaire exceptionnelle (SSE), on pouvait classer la
provenance des patients hospitalisés au sein des services d’infectiologie et de
pneumologies du CHUGA en deux types : patients issus du domicile (+/- établissement
hébergeant des personnes agées dépendantes (EHPAD)) / urgences et patients provenant
des services de réanimation ou unité de soins continus (USC). Les patients provenant du
domicile ou des urgences, se voyaient, le plus souvent, prescrire a I’entrée leur traitement
habituel. Alors que lorsqu’un patient est hospitalisé en service de réanimation/USC, les
médicaments essentiels restent prescrits ainsi que les molécules de réanimation. Le reste
du traitement, non indispensable au temps-t n’est pas repris. Ainsi, lorsque ces patients
sont mutés en service d’hospitalisation conventionnelle par la suite, le traitement prescrit
est le plus souvent incomplet. De plus, la capacité des patients a répondre aux questions
médicales est limitée, entrainant un manque d’information sur le traitement habituel.
Lors de cette SSE, I’équipe pharmaceutique n’a pas pu s’entretenir avec le patient pour
réaliser la conciliation médicamenteuse. Nous nous sommes rapidement retournés vers

nos confreres d’officine. Malheureusement, nous avons eu le sentiment de ne pas réussir
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a les joindre ou de ne pas obtenir les informations demandées du fait de leur surcharge de
travail liée & la COVID-19. Pour cela, nous avons répertorié :

- L’acces a la pharmacie d’officine ou non, en précisant si le nom de la pharmacie
était inconnu, non-applicable (cas des patients en EHPAD) ou si la pharmacie ne
connaissait pas le patient en question

Habituellement, 1’équipe pharmaceutique réalise elle-méme 1’entretien patient pour
obtenir le nom de la pharmacie d’officine habituelle. Durant la SSE, I’information sur la
pharmacie « habituelle » du patient était recueillie par les médecins ou I’équipe
paramédicale. Il a donc été mesure :

- La réception d’ordonnances de la part des pharmacies d’officine en période
habituelle et durant la pandémie pour vérifier si cette source était exploitable de
la méme maniere en fonction du contexte sanitaire.

L’interne en pharmacie du service d’infectiologie réalisait (pour les deux services)
également le BMO et récoltait :

- Le nombre de divergences retrouvées grace au DP comparativement aux autres
sources. Les divergences retrouvées dans le BMO étaient classées en DI et DNI.

- Le nombre de DNI

- Le nombre de sources permettant leur détection et la classification de ces sources

- Le nombre de DI, différencié en DI liée au traitement chronique et DI sans lien
avec le traitement chronique du patient

- Le nombre de DNI qui s’apparentent a des « erreurs de prescription » en ne
sélectionnant que celles qui n’auraient pas été détectées sans le DP dans le groupe
DP accessible

- Le nombre de modifications de traitement a I’entrée effectué aprés explication du
BMO avec I’équipe médicale et différencié si ces modifications ont été effectuées

gréce au DP ou non
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Ces modifications de traitement ont été catégorisées d’apres les critéres de la société

francaise de pharmacie clinique (SFPC) selon :

La nature du probléeme pharmaco-thérapeutique

L’intervention pharmaceutique résultante

La classification de I’impact selon 1’échelle CLEO (clinique, économique et

organisationnel) (29) (Annexe 1)

Les classes anatomiques, thérapeutiques et chimiques (ATC) concernées
L’impact selon 1’échelle CLEO a été défini de manicre conjointe avec 1’avis d’un
pharmacien appartenant au centre régional de pharmacovigilance (CRPV) de Grenoble.
L’information sur la prise antérieure d’antibiotiques est systématiquement demandée lors
de la conciliation médicamenteuse. Ceux-ci sont recherchés au cours de I’entretien avec
le patient ou la famille et au travers des ordonnances et des questions envers les
professionnels de ville cotoyant le patient. Or souvent, les patients ne savent pas répondre
eux-mémes a la question « Avez-vous pris des antibiotiques dans les 4 derniers mois, si
oui lesquels ? ». Nous avons cherché a savoir si le DP nous aide a répondre a cette
question facilement en recueillant pour chacun des groupes :

- Le nombre d’antibiotiques ayant ét¢ retrouvés uniquement grace au DP

- La famille d’antibiotique concernée par cette modification de prescription
Concernant la vaccination, nous avons mesuré :

- L’information de dispensation de vaccin via le DP, via les autres sources et

uniqguement grace au DP

- La modification de la couverture vaccinale grace au DP

- Les vaccins concernés
L’information sur I’automédication est une donnée pouvant étre difficile a obtenir de la
part des patients. Parfois, ils omettent volontairement (par peur de jugement par exemple)

ou involontairement (par oubli) d’informer I’équipe médicale ou pharmaceutique de la
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prise de médicaments en automédication (qui ne fait pas parti du traitement du patient),
de phytothérapie ou de produit appartenant aux compléments alimentaires. Certains
patients reconnaissent en prendre mais ne connaissent ni le nom ni la composition de
ceux-ci. C’est pourquoi les informations suivantes ont été recueillies :

- L’information de dispensation de produits en automédication, phytothérapie ou
compléments alimentaires sur les 4 derniers mois en comparant le groupe DP
accessible au groupe absence de DP

- Laclasse ATC si disponible

- Le nombre d’informations récoltées uniquement grace au DP

Un médicament a été considéré pris en automédication/phytothérapie ou complément
alimentaire s’il était présent dans toute source confondue (entretien, appel a I’officine,
famille, DP) mais non retrouvé sur I’ordonnance des patients.

Plus généralement a I’utilisation du DP, nous avons enregistré :

- Le temps nécessaire a la réalisation du BMO

- Laraison de I’absence de DP

- L’ouverture du DP ou non pour les patients qui n’en possédait pas (pour les
patients ayant bénéficié d’un entretien pharmaceutique)

Pour tous les groupes, les différentes sources utilisées ont été le dossier médical
informatique, le dossier médical papier, I’entretien patient, ’entretien avec la famille,
I’entretien avec un infirmier(e) diplomé(e) d’Etat (IDE) a domicile, I’officine, les
ordonnances et le pilulier. Pour le groupe DP accessible, le DP a également été utilisé. La
source officine est relative aux informations communiquées par téléphone ou messagerie
sécurisée de la part de I’officine ainsi que les ordonnances envoyées directement par celle-
ci. La source « ordonnance » concerne les médicaments retrouvés sur les ordonnances

apportées par le patient pendant 1’hospitalisation.
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2.5. Analyses statistiques

Les données ont été analysées grace au logiciel SAS 9.4 pour Windows (SAS Institute,
Inc., Cary, NC, USA).

Les variables qualitatives sont exprimées en % (n=) et les variables quantitatives en
médiane [Q1 ; Q3].

Pour les comparaisons de variable quantitatives a deux facteurs (présence de DP et type
de procédure) des tests globaux non-paramétriques de Kruskal-Wallis sont utilisés puis
des tests de comparaison multiples de Steel-Dwass-Critchlow-Fligner non-paramétriques
sont utilisés pour analyse des 4 sous-groupes en cas de significativité du test de Kruskal-
Wallis (type de procédure et présence de DP). Pour les tests de comparaison multiples,
une inflation du risque alpha a été prise en compte par la méthode de Bonferroni (un seuil
de significativité défini a 0,00833). Des tests de Student sont utilisés dans le cas de
comparaison de variables quantitatives et des tests de Fisher pour les comparaisons de

variables qualitatives.
2.6. Aspect ethique

Les données ont été saisies et traitées dans un fichier Excel® (Office 2018, Microsoft
Corporation, Etats-Unis).

Nos protocoles hors recherche impliquant la personne humaine respectant la
méthodologie de référence MR-004 ont fait 1’objet d’une déclaration a la direction de la
recherche clinique et de I’innovation. Les noms des patients inclus dans I’étude n’ont pas

été saisis et seul le numéro de dossier a été conserveé.
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3. Résultats
3.1. Description de la population :

172 patients étaient éligibles a I’inclusion dans notre étude de janvier a mai 2020. 12% (n
= 21) ont été exclus (refus, communication en francais impossible, hébergement pour un
autre motif que pathologie infectieuse, patients sous tutelle ou dont I’état était
incompatible avec 1’étude). 88% des dossiers (n = 151) ont donc été analysés avec la
répartition suivante : 52% (n = 78/151) en « procédure habituelle » et 48% (n = 73/151)
patients en « procédure dégradée ».

Dans la section « procédure habituelle », 42% des patient (n = 33/78) avaient un DP
accessible au cours de leur séjour hospitalier et 58 % (n = 45/78) n’avaient pas de DP ou
pas de carte vitale rendant 1’accés au DP impossible. Dans la tranche « procédure
dégradée », 30% des patients (n = 22/73) avaient un DP accessible et 70% (n = 51/73)

n’avaient pas de DP ou carte vitale rendant son accés impossible (Figure 3).

172 patients

1 refus de participation

5 dont la communication en francais est impossible
2 hébergements pour pathologie non infectieuse

(étude DP-IMPACT)
2 sous tutelle

11 dont I’état est incompatible avec 1’étude

151 dossiers
analysés

78 patients "procédure 73 patients "procédure
habituelle" dégradée™

33 patients

45 ptients » 51 ptients
grougee "Dallgﬁence gzrgu%a;'fgts.. groupe “"absence

de DP"

groupe "DP"

43 patients sans
Cv*

16 patients DP 29 patients sans 8 patients DP
non ouvert Cv* non ouvert

73 patients atteints de la COVID-19
78 patients hospitalisés pour un autre motif que la COVID-19 : 19 en pneumologie et 59 en infectiologie
* CV = Carte vitale

Figure 3 : Flow-chart de I’analyse poolée des 3 études
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3.1.1. Description données démographiques - groupe procédure habituelle

78 patients ont été inclus de janvier a mai 2020 et répartis en deux groupes : avec DP et
sans DP, en fonction de 1’acceés a cet outil informatique par le pharmacien au cours de
I’hospitalisation. Au total, 42% des patients (n = 33) avaient un DP accessible au cours
de leur séjour hospitalier, et 58% (n = 45) n’avaient pas de DP accessible. Parmi ces 45
patients, 36% (n = 16) avaient leur carte vitale mais pas de DP ouvert et 64% (n = 29)
n’avaient pas de carte vitale rendant 1’accés au DP impossible et donc un statut DP
inconnu.

Parmi les patients ayant des DP ouverts, nous avons étudié la connaissance de ces patients
sur cette ouverture. Normalement, aucun DP ne peut étre ouvert a I’insu du patient, et une
attestation d’ouverture doit leur étre remise a la création du DP (1). Au sein du groupe
de 33 patients avec DP ouvert, 64% (n = 21) avaient connaissance de ce DP et 36% (n =
12) n’en avaient pas conscience. En revanche, parmi ces patients, aprés explications
données sur son utilité, aucun n’a voulu le supprimer.

Pour la suite de la description, les patients sans DP et sans carte vitale feront partie du
groupe absence de DP, soit 42 % (n = 33) dans le groupe DP accessible et 58% (n = 45)
patients dans le groupe absence de DP.

Les répartitions autour de 1’age et du sexe parmi ces 2 groupes sont similaires avec
respectivement un age médian de 66,0 [54,0 ; 84,0] et 70,0 [55,0; 78,0] ans et une
répartition de 55% (n = 18) et 56% (n = 25) d’hommes dans les groupes DP accessible et
absence de DP (Tableau 1). Il n’y a pas de différence significative au risque alpha 5%

entre ces deux groupes en termes d’age (p-value = 0,57) et de sexe (p-value = 0,93).

DP Nom_bre de Age (années) Sexe_
patients masculin
Groupe procédure | Oui 42% (n = 33) 66,0 [54,0 ; 84,0] | 55% (n = 18)

habituelle (n=78) | Non 58% (n = 45) 70,0 [55,0; 78,0] | 56% (n = 25)

Tableau 1 : Description de la population groupe « Procédure habituelle »
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3.1.2. Description données déemographiques - groupe procédure dégradée

Parmi les 73 patients inclus dans cette section, 30% (n = 22) avaient un DP accessible au
cours de leur séjour hospitalier et 70% (n = 51) n’avaient pas de DP accessible. Parmi ces
51 patients, 16% (n = 8) avaient leur carte vitale mais pas de DP ouvert et 84% (n = 43)
n’avaient pas de carte vitale rendant ’acces au DP impossible et donc un statut DP
inconnu.

Pour la suite de la description, les patients sans DP et sans carte vitale feront partie du
groupe absence de DP soit 30% (n = 22) dans le groupe DP accessible et 70% (n = 51)
dans le groupe absence de DP.

Les répartitions autour de 1’age et du sexe parmi ces 2 groupes sont similaires avec
respectivement un age médian de 69,5 [51,5; 74,0] et 72,0 [60,5 ; 85,5] ans dans les
groupes DP accessible et absence de DP et une répartition de sexe égale entre les deux
groupes avec 59% d’hommes (n = 13) et 41% (n = 9) de femmes (Tableau 2). IIn’y a
pas de différence significative au risque alpha 5% entre ces deux groupes en termes d’age

(p-value = 0,08) et de sexe (p-value = 0,98).

DP Nom.bre de Age (années) Sexe.
patients masculin
Groupe procédure Oui 30% (n = 22) 69,5 [51,5 ; 74,0] 59 % (n = 13)
dégradée (n=73) Non 70% (n =51) 72,0[60,5; 85,5] | 59% (n = 30)

Tableau 2 : Description de la population groupe « Procédure dégradée »

3.1.3. Nombre de médicaments par patient selon les différentes sources
3.1.3.1. Source DP

Pour chaque groupe, le nombre de médicaments par patient retrouve grace au DP a été
compar¢ et classé selon 1’age des patients. Le nombre moyen de lignes de médicaments
retrouvé s’étend de 6,4 a 10,6 par patient quel que soit le groupe. Le seuil de

polymédication étant fixé a 5 médicaments par patient, nos groupes sont représentatifs
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d’une population polymédiquée. Il n’y a pas de différence significative entre les groupes

en fonction de 1’age (p = 0,8) (Tableau 3).

Moyenne de nombre de ligne de | Moyenne de nombre de ligne de
Age medicaments retrouvés dans DP | médicaments retrouvés dans DP
par tranche d’age par tranche d’age
Procéedure habituelle Procédure dégradée

<25 ans 10,0 0,0
25-49 ans 10,0 6,4
50-74 ans 8,7 8,6
> 75 ans 8,9 10,6

Tableau 3 : Nombre de médicaments issus du DP selon [’dge
3.1.3.2. Sources différentes du DP

Le nombre de médicaments retrouvés par patient a été classé selon les différentes sources
utilisées puis comparé entre les groupes DP accessible et absence de DP selon la

procédure habituelle ou dégradée (Tableau 4).

Nombre de lignes de
medicaments dans le Procédure habituelle Procédure dégradée
groupe absence de
DP (moyenne)
Source DP accessible Absence de DP accessible Absence de
DP DP
D_035|er mt_adlcal 47 73 8.0 6.1
informatique
Dossier medlcal 70 NA 13.8 0.8
papier
Entretien patient* 4,6 3,9 0,0 1,3**
Famille 45 2,0 NA NA
IDE NA NA 7,0 NA
Officine 91 9,0 6,6 5,7
Ordonnance 9,3 10,1 7,4 75
Pilulier 8,0 NA NA NA

*p<0.05

** information obtenue par le médecin ou I’'IDE aupres du patient

Tableau 4 : Nombre de médicaments retrouvés par patient en fonction de la source utilisée (hors DP)

Il existe une différence significative concernant le nombre de médicaments retrouvés lors

de I’entretien patient, en faveur du groupe « procedure habituelle » (p = 0,03).
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En ce qui concerne les sources dossier informatique, officine et ordonnance, il n’y a pas

de différence significative sur le nombre de médicaments retrouves grace a ces sources.
3.1.4. Provenance des patients hospitalisés en infectiologie/pneumologie

Lors de la procédure dégradée, la méme proportion de patients venant de réanimation ou

d’une unité de soins continus avaient un DP accessible pour 1’étude (30 %) (Figure 4).

100%

0,
90% DP accessible DP accessible
80% EAGENT)] 30% (n = 6)

70%
60%
50%

40%

Absence de DP Absence de DP
30% VAGEEY)) 70% (n = 14)

20%

10%

0%
Patients ne provenant pas de réanimation/USC Patients provenant de réanimation/USC

Figure 4 : Accés au DP parmi les patients en provenance de services de réanimation ou USC
3.1.5. Acceés a la source d’information « Pharmacie d officine »

Durant la pandémie, le nom de la pharmacie d’officine a été obtenu pour 86% (n = 19)
des patients ayant un DP accessible et 65% (n = 33) pour le groupe n’ayant pas de DP
accessible. Il n’y a pas de différence significative d’accés a cette information entre les
deux groupes de patients dans le cadre de la procédure dégradée (p-value = 0,11). 3
principales causes rendent I’accés impossible a cette information : soit le nom de la
pharmacie est inconnu, soit le cas est non-applicable pour les patients provenant
d’EHPAD car il n’y a pas de pharmacie habituelle dans laquelle se rendent les patients,

soit la pharmacie d’officine répond ne pas connaitre le patient (Figure 5 et Figure 6).
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/

Accés source Pas d'accés source Pharmacie
pharmacie pharmacie inconnue
86% (n = 19) 14% (n=3) 14% (n=3)

T

Figure 5 : Répartition de /’acces & la source « Pharmacie d officine » dans le groupe DP accessible

Pharmacie
inconnue
6% (n =3)
Acces source Pas d'accés source
pharmacie pharmacie
(S AGERE)) 35% (n = 18) NA (car EHPAD)

27% (n = 14)

Pharmacie ne
connait pas le
patient
2% (n=1)

Figure 6 : Répartition de /’acces & la source « Pharmacie d’officine » dans le groupe absence de DP

Nous avons vérifié s’il y avait une différence dans ’accés a I’information « pharmacie
d’officine » dans les deux situations (procédure habituelle versus procédure dégradee). Il
n’y a pas de différence significative d’acces a la source « pharmacie d’officine » avec
respectivement 76% (n = 59) et 71% (n = 52) pour les procédures habituelle et dégradée

(p-value = 0,54) (Figure 7).
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Figure 7 : Représentation de /’accés a I’information "Pharmacie d'officine" en fonction des procédures

Enfin lors de la procédure dégradée, lorsque I’équipe pharmaceutique réussissait a joindre
la pharmacie d’officine, la derniére étape nécessaire était la réception des ordonnances du
patient. Nous avons comptabilisé les situations de réception ou non de ces derniéres
(Figure 8). On remarque qu’il a été significativement plus aisé de récupérer les
ordonnances des patients en période habituelle comparé a la période déegradée : 83% (n =

65) contre 63% (n = 46) (p-value = 0,005).

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

0%
Procédure habituelle Procédure dégradée

B Réception ordonnance M Pas de réception ordonnance

Figure 8 : Représentation de la réception des ordonnances de la part de la pharmacie d'officine en fonction des

procédures
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3.2. Objectif principal : Comparaison du BMO a la prescription d’entrée

Il n’y a pas de différence significative du nombre de divergences par patient détectées
lors de I’¢laboration du BMO et de sa comparaison a la prescription d’entrée, en fonction
du groupe DP et de la procédure (p = 0,17) avec un nombre médian de divergences entre
6,0 et 8,0 en fonction des groupes (Tableau 5 et Figure 9). Pour le groupe procédure
habituelle, les divergences intentionnelles (DI) répertoriées correspondaient
principalement a des traitements en dehors du traitement chronique. Ces divergences
¢taient donc surtout des ajouts de traitements en lien avec I’hospitalisation. Les
divergences non intentionnelles (DNI) sont surtout retrouvées dans le groupe procédure

dégradée avec DP.

. . DI autre que
Growpe | Dp | DVEETCES | gy | DLUBIEMeNt | giement
chronique
Procédure | Oui | 7,0[5,0,9,0] |10[1,0;3,0]|1,0[0,0;4,0]]3,0[20;4,0]
habituelle | Non | 6,0[3,0;9,0] | 0,0[1,0;3,0] | 1,0[0,0;3,0] | 3,0[2,0;4,0]
Procédure | Oui | 8,0[6,0;10,5] | 2,0[0,3;3,0] | 3,0[2,0;4,8] | 2,5[1,0;4,0]
dégradée Non | 7,0[4,0;10,0] | 0,0[0,0;2,0] | 2,0[1,0;5,0] | 2,0[1,0; 4,0]

Tableau 5 : Nombre de divergences détectées entre les groupes DP accessible / absence de DP selon la procédure
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Figure 9 : Représentation du nombre de divergences détectées lors de la comparaison du BMO a la prescription

d’entrée
3.3. Apport du DP lors du BMO

Dans la situation de procédure habituelle, 1 DNI n’aurait pas été détectée sans le DP,
parmi les 75 DNI détectées sur I’ensemble du groupe ayant un DP accessible (soit une
fréquence de 0,01). Dans le groupe procédure dégradée, 2 DNI n’auraient pas été
détectées sans le DP parmi les 50 DNI détectées sur I’ensemble du groupe ayant un DP
accessible (soit une fréquence de 0,04). Il n’y a pas de différence significative au risque
alpha 5% (p-value = 0,34) (Tableau 6). Les 74 et 48 autres DNI ont pu étre détectées

grace a I’ensemble des autres sources disponibles.
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Nombre observé de
DNI qui n’auraient DNI détectees par
pas été détectées toutes sources Nombre de
Groupe DP sans le DP dans le d’informations patients
groupe ayant un DP confondues dans le concernés
accessible groupe ayant un DP
accessible
Procedute | oui 1% (n = 1) 75,0 1
F;rf’ce"'“,re Oui 4% (n = 2) 50,0 2
égradée

Tableau 6 : Nombre de DNI qui n'auraient pas été détectées sans le DP
3.4. Modifications du traitement a 1’ entrée suite a la conciliation médicamenteuse

La médiane varie de 0,0 a 1,0 modification selon les groupes, avec une tendance vers une
augmentation des modifications thérapeutiques lorsque la conciliation médicamenteuse
d’entrée est réalisée avec ’acceés au DP (test global p = 0,0458 mais non significatif en
comparaison multiple) (Tableau 7 et Figure 10). Au total, 45 modifications de traitement
ont été réalisées dans le groupe procédure habituelle avec un DP accessible, concernant
21 patients, avec un maximum de 6 et une moyenne de 1,4 modifications par patient.
Dans le groupe procédure habituelle sans DP accessible, 46 modifications de traitements
onteu lieu suite a la CME, concernant 14 patients, avec un maximum de 8 et une moyenne
de 1 modification par patient. Dans le groupe procédure dégradée ayant un DP accessible,
27 modifications de traitement ont été réalisées concernant 13 patients, avec un maximum
de 5 modifications de traitement par patient et une moyenne de 1,2. Enfin pour le groupe
procédure dégradée sans DP accessible, 42 modifications ont été faites pour 18 patients,
dont un maximum de 5 et une moyenne de 0,8 modifications par patient. Au total, 91
modifications de traitements ont été réalisées dans le cadre de la procédure habituelle et

69 en procédure dégradée.
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Groupe DP Nombre moyen de Médiane de nombre de
P modifications de traitements | modification de traitements
Procedure Oui 1,4 1,0[0,0; 2,0]
habituelle Non 1,0 0,0[0,0;1,0]
Procédure Oui 1,2 1,0[0,0; 2,0]
dégradée Non 0,8 0,0[0,0; 1,0]
Tableau 7 : Nombre de modification de traitements suite a la CME
# Nombre moyen de modifications de traitement / patient
B MIN de modifications de traitement / patient
MAX de modifications de traitement / patient
X Somme de modifications de traitement au sein du groupe
X Nombre de patients concernés par une modification de traitement
50
45 45X 46 X
42 X
40
35
30
27 X
25
20 21 X
18 X
15
14 X 13 X
10
8
5 e 5 5
1.4
0 0 ‘ 5 ‘ 1.(2) ‘ 08 @

Procédure habituelle  Procédure habituelle
DP accessible

Procédure dégradée
DP accessible

Procédure dégradée

Absence de DP Absence de DP

Figure 10 : Représentation du nombre de modifications de traitements a I'entrée suite a la CME

Durant la phase de procédure habituelle, 2,2 sources par patient ont été utilisées en

moyenne pour répertorier les DNI (2,0 [1,5 ; 3,0]). Durant la phase dégradee, 1,9 sources

ont été utilisées en moyenne par patient (2,0 [1,0 ; 2,0]). Cette augmentation de sources

disponibles est cependant non significative (p = 0,12 au risque alpha = 5%) (Tableau 8).
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Moyenne du

Nombre de Nombre de sources nombre de
sources Nombre de utilisées par patient sources
Groupe | utilisées pour | patients avec our déFt)ectSr les utilisées par
détecter les DNI P DNI patient pour
DNI détecter les
DNI
Procedure _
habituelle 96,0 43 2,0[1,5; 3,0] 2,2
Procédure )
dégradée 71,0 38 2,0[1,0;2,0] 1,9

Tableau 8 : Nombre de sources utilisées par patient pour détecter les DNI

Les traitements modifiés suite & la CME ont été catégorisés par classe ATC (Figure 11).

Les classes ATC les plus souvent concernees sont les « Vitamines » (11%, n = 17),

« Analgeésiques » (8%, n = 12), « Médicaments pour les maladies obstructives des voies

respiratoires » (7%, n = 11) et « Médicaments ophtalmologiques » (7%, n = 11). Les

classes représentant moins de 2% de modifications ont été regroupées sous I’appellation

« Autres ».
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17, 11%
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. 11, 7%
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‘ ' 9, 6%
8, 5%

m Vitamines - A1l

m Analgésiques - NO2

® Médicaments pour les maladies obstructives des voies respiratoires - R03

m Médicaments ophtalmologiques - SO1

m Médicaments liés a des problémes d'acidité - A02

m Agents réduisant les lipides sériques - C10

m Tous autres médicaments - VO3

m Psycholeptiques - NO5

m Laxatifs - AO6

m Agents antithrombotiques - BO1

m Préparations anti-anémiques - BO3

m Médicaments de la thyroide - HO3

m Psychoanaleptiques - NO6

® Agents agissant sur le systéme rénine-angiotensine - C09
Antiépileptiques - NO3

m Compléments minéraux - A12

= Diurétiques - C03
Autres

Figure 11 : Répartition par classe ATC des modifications de traitements suite & la CME

Cependant, on observe une répartition différente si I’on regarde en fonction des différents
groupes. D’aprés le Tableau 9, 34 classes ATC différentes sont concernées par des

modifications de traitements suite a la CME. Pour étre plus exhaustif, nous avons regardé
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les classes ATC dont le nombre de modifications était supérieur a 10 et verifier la
répartition selon les différents groupes (Figure 12). On remarque que les classes « Al1-
Vitamines » et « R0O3 - Médicaments pour les maladies obstructives des voies
respiratoires » concernent les groupes procédure habituelle avec DP accessible, procédure
habituelle sans DP accessible et procédure dégradée sans DP accessible alors que le
groupe procedure dégradée ayant un DP accessible a essentiellement pour modifications

la classe « NO2 — Analgésiques ».
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Procédure
habituelle
DP
accessible

Procédure
habituelle
Absence de
DP

Procédure
dégradée
DP
accessible

Procédure
dégradée
Absence de
DP

Total

Vitamines - A1l

6

6

0

5

17

Analgésiques - NO2

3

0

8

1

12

Médicaments pour les maladies
obstructives des voies respiratoires
- R0O3

4

11

Médicaments liés a des problemes
d'acidité - A02

10

Agents  réduisant les
sériques - C10

lipides

~

w

[EEN

N

Médicaments ophtalmologiques -
S01

Tous autres médicaments - V03

Psycholeptiques - NO5

Laxatifs - A06

Agents antithrombotiques - B01

Préparations anti-anémiques - B03

Médicaments de la thyroide - HO3

Psychoanaleptiques - N06

OINIRPIRPIWBIM DN

AP INDNOINIFP(FR]| &

RPOINMNO|O(F,|IN]| -

P WIFLINDININW| W

Agents agissant sur le systéeme
rénine-angiotensine - C09

N

N

Antiépileptiques - NO3

Compléments minéraux - A12

N[N

Diurétiques - C03

Médicaments utilisés en cas de
problémes fonctionnels gastro-
intestinaux - A03

Médicaments utilisés en cas de
diabéte - A10

o

o

[ay

-

N

Substituts du sang et solutions de
perfusion - B05

Antihypertenseurs - C02

Agents B-bloguants - C07

Inhibiteurs calciques - C08

Myorelaxants - M03

Antihémorragiques - B02

Thérapie cardiaque - C01

Vasoprotecteurs - C05

Antimycosiques a
dermatologigue - D01

usage

O |kr|lo|lr|kr|lkr|lo|Lr| ©

O |O|0O|O|R,r|O|O|O| O
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P PRI ININININDN

Médicaments contre le psoriasis -
D05

o

[N

o

o

[EY

Corticoides, préparations
dermatologiques - DO7

Médicaments urologiques - G04

Antibactériens (usage systémique)
-Jo1

Agents antinéoplasiques - L01

Antihistaminiques a  usage
systémigue - R06

R k| O k| o

o |Of » |Of

o || ©o |[Oo] ©

0
0
0
0
0

L

Tableau 9 : Répartition des traitements modifiés suite a la CME par classe ATC selon les différents groupes
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Vitamines - A11

Tous autres médicaments -
V03

Analgésiques - N0O2

Médicaments pour les
maladies obstructives des
voies respiratoires - R03

Médicaments
ophtalmologiques - SO1

Agents réduisant les lipides Médicaments liés a des
sériques - C10 problémes d'acidité - A02

Procédure habituelle - DP accessible Procédure dégradée - DP accessible

Procédure habituelle - Absence de DP Procédure dégradée - Absence de DP

* Nombre de traitements modifiés suite a la CME pour chaque classe thérapeutique (n =
addition des points de chaque groupe)

Figure 12 : Répartition par classe ATC des modifications de traitements pour n>10 modifications par classe ATC

pour I'ensemble des groupes

Les problemes pharmaco-thérapeutiques les plus rencontrés dans 1’ensemble des groupes
sont « médicament non prescrit apres transfert » (59% en moyenne), suivi de « posologie

supra-thérapeutique » (15% en moyenne) (Figure 13).
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B Posologie supra-thérapeutique

m Absence thérapeutique pour indication médicale valide

B Médicament non prescrit aprés transfert

Figure 13 : Nature du probleme pharmaco-thérapeutique des modifications de traitements suite a la CME

L’intervention pharmaceutique la plus fréquente suite a ces problémes pharmaco-

thérapeutiques est donc naturellement «1’ajout» d’un médicament (nouvelle

prescription), représentant 53% en moyenne des modifications de prescription puis

« I’adaptation posologique » avec 21% (Figure 14).
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Figure 14 : Nature de I'intervention pharmaceutique

Une classification selon 1’échelle CLEO a aussi été réalisée de facon a mesurer I’impact
clinique, économique et organisationnel de chaque intervention (Figure 15). La majorité
des interventions pharmaceutiques (65% en moyenne) ont éte catégorisées avec un impact
clinique 1C — Mineur « L’IP peut améliorer la connaissance, la satisfaction, 1’adhésion
médicamenteuse, et/ou la qualit¢ de vie OU I’'IP peut empécher un dommage qui ne
requiert pas de surveillance/traitement » (29). L’impact économique -1E a été donne le
plus souvent (56% des cas en moyenne), relatif a une augmentation du codt : « L’IP
augmente le colt de la prise en charge médicamenteuse du patient » (29). Enfin, I’impact
organisationnel majoritairement relevé est 00, avec 82% en moyenne, signifiant un

impact nul, « L’IP ne change pas la qualité du processus de soins » (29).
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Figure 15 : Classification des IP selon échelle CLEO
Pour approfondir I’impact du DP, nous avons mesuré le nombre de modifications a
I’entrée qui ont été faites uniquement grace au DP. Au sein de la procédure habituelle, 5
modifications ont été effectuées post-conciliation médicamenteuse en concertation avec

I’équipe médicale, uniquement grace au DP, sur les 45 modifications (11%) ayant été
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réalisées dans le groupe DP, les autres sources n’ayant pas permis de les détecter. Lors de
la période avec procédure dégradée, 9 modifications ont été effectuées selon les mémes
criteres sur les 27 modifications réalisées dans le groupe DP (33%) (Tableau 10). Le
nombre de modifications de traitement grace au DP est significativement plus important
en période dégradée par rapport a la situation habituelle (p-value = 0,02 au risque alpha
5%). Les 40 et 18 autres modifications de traitements ont été réalisées grace a I’ensemble
des autres sources disponibles pour le patient. Au total 9% (n = 14) des modifications de
traitement ont été réalisées uniquement grace au DP sur les 160 modifications effectuées

dans tous les groupes confondus.

Nombre observé Nombre observé de
de modifications modifications de
. A . 1 , Nombre de
de traitement a traitement a I’entrée :
Groupe DP , . patients
I’entrée toutes sources )
. A concernés
uniquement grace confondues dans
au DP groupe DP accessible
Procédure . O (1 —
habituelle Oui 11% (n =5) 45,0 41/33
Procedure | g 33% (n = 9) 27,0 5/22
degradée

Tableau 10 : Nombre de modifications de traitements suite a la CME réalisées uniquement grace au DP

3.5. Détection des antibiotiques délivrés dans les 4 derniers mois uniquement

grace au DP

On constate que 10 antibiotiques n’ont été retrouvés qu’avec le DP lors de la phase de
recueil en procédure habituelle pour 33 patients, contre 1 antibiotique pour 22 patients
lors de la phase de procédure dégradée (Tableau 11). Au total, 47 antibiotiques ont été
retrouvés lors de la CME en situation habituelle chez les patients ayant un DP. Le DP a
donc permis d’obtenir a lui seul 21% d’informations (n = 10/47). Pendant la pandémie,
14 antibiotiques ont été retrouvés lors de la CME chez les patients ayant un DP. De
maniére exclusive, celui-ci a donc mis en évidence 7% d’informations (n = 1/14). ll n’y

a en revanche pas de différence significative entre ces groupes (p = 0,22).
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Nombre observé Nombre observé
PATB retrouve Nombre de d’ATB retrouvés
Groupe DP A erouves patients lors de la CME
gréce au DP lors .
concernés (toutes sources
de la CME
confondues)
Procédure . O [ —
habituelle Oui 21% (n = 10) 6/33 47,0
Procédure . O [ —
dégradée Oui 7% (n=1) 1/22 14,0

Tableau 11 : Nombre d'antibiotiques retrouvés uniquement grace au DP

Les antibiotiques concernés sont levofloxacine (n = 4), cotrimoxazole, amoxicilline (n =
3), amoxicilline/acide clavulanique, clarithromycine, ceftriaxone (Figure 16). Cependant,
aucune modification au cours de I’hospitalisation n’a été nécessaire apres avoir recueilli

I’antériorité de la prise d’antibiotiques.

9% (n=1)_‘

9%(n:1)_\

- 37% (n=4)

9% (n=1)
9% (n=1) '
27% (n=3)
= Levofloxacine - JOIMA12 = Amoxicilline - JO1CA04

= Amoxicilline/Acide clavulanique - JO1CRO2 = Ceftriaxone - J01DD04

= Cotrimoxazole - JO1EEO1 Clarithromycine - JO1FA09

Figure 16 : Représentation des antibiotiques retrouvés uniquement grace au DP
3.6. Apport du DP dans I’information de la couverture vaccinale

Afin d’étudier ce critere, nous avons recueilli le nombre de vaccins retrouvés dans le DP
dont I’information n’a pas été retrouvée lors de la conciliation au moyen des autres
sources disponibles. Parmi les 33 patients traités selon la procédure habituelle,

I’information de dispensation de vaccin a été retrouvée grace au DP pour 23% des vaccins

58




(n=7) chez 5 patients, contre 73% (n = 8) chez 6 patients pour les patients étudiés via la

procédure dégradée (Tableau 12). Le DP permet donc significativement de récolter

davantage d’informations sur les vaccins par rapport aux autres sources en période de

situation sanitaire exceptionnelle plutét qu’en période habituelle (p = 0,003 au risque

alpha = 5%). Les vaccins retrouves sont ceux protégeant de la grippe, de la combinaison

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite (DTP) et du pneumocoque (Figure 17).

Par ailleurs, ces résultats n’ont entrainé aucune modification de la couverture vaccinale.

Nombre
observé de N_ombre de )
: vaccins retrouvés
vaccins Nombre Nombre de
. q lors de la CME dificati
Groupe DP retrouves e toutes sources modification
uniquement patients confondues dans de couverture
gréce au DP | concernés | DP vaccinale
lors de la € groupe
CME accessible
Procédure : o (1 —
habituelle Oui 23% (n=7) 5/33 31,0 0,0
Procédure : o (1 —
dégradée Oui 73% (n =8) 6/22 11,0 0,0

Tableau 12 : Nombre de vaccins retrouvés dispensés dans le DP dont I'information n’a pas été retrouvée grace aux

Nombre de vaccins
o [ N w H (6] o)) ~ o] [(e]

autres sources lors de la CME et impact sur la modification de la couverture vaccinale

Figure 17 : Représentation des vaccins retrouvés uniquement grace au DP

14% (n = 1)

57% (n = 4)

Procédure habituelle

DP accessible

B Grippe HEDTP

24% (n = 2)

38% (n =3)

Procédure dégradée

DP accessible

Pneumocoque

D’une manicére plus générale, sur 31 vaccins récupérés dans 1’historique des patients dans

le cadre de la procédure habituelle, 45% (n = 14) sont retrouvés grace au DP et aux autres
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sources habituelles, 32% (n = 10) sont retrouvés seulement avec les sources habituelles
et 23% (n = 7) grace au DP exclusivement. Dans le groupe de patients sans DP accessible,
23 vaccins ont été retrouveés avec les sources habituelles. Dans le cadre de la procédure
dégradée, sur les 11 vaccins retrouvés, 18% (n = 2) I’ont été grace au DP et aux autres
sources, 9% (n = 1) avec les autres sources et 73% (n = 8) avec le DP uniquement. Enfin,

pour les patients dont nous n’avons pas 1’acces au DP dans ce groupe, 4 vaccins sont

retrouvés avec les sources habituelles (Figure 18).

100%
90%

80%

n=31

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Procédure habituelle Procédure habituelle Procédure dégradée Procédure dégradée
DP accessible Absence de DP DP accessible Absence de DP

9%
(n=1)

W DP + autres sources B Seulement autres sources H Seulement DP

Figure 18 : Représentation des différentes sources d'information sur les vaccinations antérieures selon la procédure

utilisée et ’accessibilité au DP
3.7. Automédication

On constate que le nombre de produits pris en automédication retrouvé est plus important
dans le groupe procédure habituelle (1,5 médicaments d’automédication, de
phytothérapie ou produit appartenant aux complément alimentaire par patient pour le
groupe ayant un DP accessible en moyenne, avec un maximum de 6/patient et 0,6 pour le
groupe n’ayant pas de DP accessible en moyenne et un maximum de 4) par rapport a la
procédure dégradée (0,7 et 0,0 en moyenne pour les mémes groupes que précédemment),

p<0,00833, pour le test de comparaison multiple (Tableau 13 et Figure 19).
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Moyenne du nombre de produits
par patient pris en automédication,

Groupe DP compléments alimentaires, Mediane
phytothérapie détectés
Procédure Oui 1,5 1,0[0,0; 2,0]
habituelle Non 0,6 0,0[0,0; 1,0]
Procédure Oui 0,7 0,0[0,0;0,0]
dégradée Non 0,0 0,0[0,0; 0,0]

Tableau 13 : Moyenne de produits par patient pris en automédication, phytothérapie ou compléments alimentaires

@ Nombre moyen d'automédication/compléments alimentaires/phytothérapie observés / patient

MAX d'automédication/compléments alimentaires/phytothérapie observés / patient

X Somme d'automédication/compléments alimentaires/phytothérapie observés au sein du groupe

X Nombre de patients prenant un traitement d'automédication/compléments

alimentaires/phytothérapie

60.0

50.0

40.0

30.0

20.0

10.0

0.0

X 49

® 15

DP accessible

X 28
X 15 X 16
X 9
4
3
® 06 & 07

Absence de DP DP accessible

X

0.0
A 4

Procédure habituelle Procédure habituelle Procédure dégradée Procédure dégradée
Absence de DP

Figure 19 : Représentation du nombre produits pris en automédication, compléments alimentaires ou phytothérapie

selon les différents groupes
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Les produits pris en automédication les plus fréquemment retrouvés sont les analgésiques
a 21% (n = 22), suivis de la phytothérapie avec 11% (n = 12) puis des compléments
alimentaires et de traitements classés « autres » (contenant des cremes hydratantes et des

sirops), représentant chacun 6% (n = 6) de la globalité de I’automédication (Figure 20).

19% (n = 20)

\

_21%(n=22)

2% (n=2)__
2% (n=2)_-

2% (n=2)_~
2%(n=2)_/—'
/ ~11% (n=12)
2% (n=2)_/
3% (n=3)_/

3% (n=3)_/

3%(n=3)J \_6%(n=6)
4% (n=4)/

4% (n = 4) | | \_6%(n=6)

4% (n = 4) 4% (n = 4) 5% (n=15)

m Analgésiques - NO2
m Phytothérapie
= Compléments alimentaires
m Autres (creme hydratante)
= Médicaments utilisés en cas de probléemes fonctionnels gastro-intestinaux - A03
= Médicaments liés a des problémes d'acidité - A02
m Psycholeptiques - NO5
m Médicaments contre la toux et le rhume - RO5
®m Homéopathie
m Laxatifs - AO6
m Antidiarrhéiques, anti-inflammatoires intestinaux/agents anti-infectieux - AO7
m Vitamines - A1l
= Compléments minéraux - A12
® Produits anti-inflammatoires et antirhumatismaux - M01
Produits topiques pour les douleurs articulaires et musculaires - M02
= Médicaments ophtalmologiques - SO1
= Huiles essentielles
Autres

Figure 20 : Répartition par classe ATC des traitements pris en automédication et autres produits hors médicaments
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Afin de définir plus particulierement I’apport du DP, nous avons regardé le nombre de
produits pris en automédication dans le groupe DP, qui n’auraient pas pu étre détectés
sans visualiser le DP. 18% (n = 9) des produits pris en automédication n’ont été révélés
qu’avec le DP dans le groupe procédure habituelle contre 88% (n = 14) dans le groupe
procédure dégradée (Tableau 14). On remarque que davantage de produits
d’automédication sont retrouvés de maniere significative grace au DP en situation
dégradée, par rapport a la situation habituelle (p-value < 0,01).

Au total, 35% (n = 23) des traitements pris en automédication, phytothérapie ou produits
appartenant aux compléments alimentaires ont été detectés exclusivement grace au DP

sur les 65 traitements d’automédication retrouvés chez les patients ayant un DP.

Nombre de
Nombre observé produits pris en
de produits pris automédication
e o Nombre de
en automédication | détectés toutes .
Groupe DP C, . patients
qui n’auraient pas sources .
Y concernés
été deétectées sans | confondues dans
le DP le groupe DP
accessible
Procédure , o —
habituelle Oui 18% (n=9) 49,0 5/33
Fg,oced‘{re Oui 88% (n = 14) 16,0 8/22
égradee

Tableau 14 : Nombre de produits pris en automédication, phytothérapie ou produits appartenant aux compléments

alimentaires retrouvés uniquement grace au DP

Ces traitements pris en automedication ont été classé par classe ATC (Figure 21). Les
traitements pris de facon majoritaires sont semblables a ceux retrouvés avec 1’ensemble
des sources, a savoir la catégorie « analgésiques » (Paracétamol pour la majorité, Acide
acétylsalicyliqgue n = 1 et association Paracétamol/Codéine/Caféine n = 1) puis des
« cremes hydratantes » et des « medicaments utilisés pour les troubles gastro-
intestinaux » avec 13% (n = 3) chacun, puis des compléments alimentaires avec 9% (n =

2).
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m Préparations stomatologiques - A01

m Préparations anti-anémiques - BO3

m Antiépileptiques - NO3

® Autres médicaments en relation avec le systéeme nerveux - NO7

Figure 21 : Représentation par classe ATC des médicaments pris en automédication et autres produits hors

médicaments détectés uniquement gréace au DP



3.8. Temps utilisé pour établir le BMO

Pour étudier les différentes sources incluant le DP, le temps moyen par BMO réalisé est
de 15 minutes, contre 12 minutes sans la source d’information DP. Il est donc
significativement plus long de réaliser le BMO avec le DP (p=0,0019) que sans le DP

(Tableau 15).

DP accessible | Absence de DP

Temps BMO

(minutes) 15,0[10;20] | 12,0[5; 15]

Tableau 15 : Moyenne du temps moyen nécessaire a la réalisation du BMO en fonction de I'utilisation du DP ou non

3.9. Absence et ouverture de DP
Pour les patients possedant leur carte vitale mais sans DP ouvert, il leur a été demandé
pour quelle raison celui-ci n’était pas ouvert. Pour 63% d’entre eux (n = 10/16), la réponse
« non connaissance du DP » était donnée. Les autres n’ayant pas donné de raison
particuliére. Parmi ces 10 patients, 80% (n = 8) ont choisi d’ouvrir leur DP aprés que
I’équipe pharmaceutique en ait donné les explications. Une attestation d’ouverture leur a
été remise, soit 50% des patients identifiés avec un DP non ouvert durant la période ou

les entretiens pharmaceutiques étaient possibles.
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4. Discussion et conclusion générale

Ce travail a consisté en une étude prospective analysant I’intérét de I’utilisation du DP
lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée dans le contexte de la situation sanitaire
exceptionnelle liée a la pandémie de COVID-19, dont I’objectif principal était de
comparer le bilan médicamenteux optimisé (BMO) a la prescription d’entrée des patients
bénéficiant d’un DP alimenté, par rapport a ceux sans DP, en fonction de la procédure de

conciliation utilisée.
4.1. Accés au DP et sa connaissance

L’utilisation du DP comme source d’information est d’abord conditionnée par I’acces a
celui-ci. En effet, selon notre étude, 36% des patients (tous groupes confondus) avaient
un DP ouvert. Ce critére restreint est retrouvé dans la littérature. Selon une étude réalisee
a Toulouse en 2014, le dossier pharmaceutique n’était accessible que pour 28% des
patients (30). Cependant, selon une étude réalisée sur les patients de rétrocession de
I’Institut Paoli-Calmettes en 2017, 72% d’entre eux avaient un DP ouvert. Ce chiffre peut
étre influencé par le fait que ces patients prennent des traitements dans au moins 2 lieux
différents (une officine et un centre de lutte contre le cancer) d’ou une légitimité a
I’ouverture du DP plus importante (31). Il a été demandé aux patients avec un DP ouvert
s’ils avaient connaissance de I’ouverture de celui-ci. 64% ont répondu étre au courant.
Cette donnée n’a été demandée que pour le groupe « procédure habituelle » puisque
I’entretien n’était pas possible pour les patients atteints de COVID-19. Selon Letohic,
seuls 30% des patients de rétrocession avec un DP ouvert étaient au courant de cette

ouverture (31).
4.2. Nombre de médicaments retrouvés lors de la CME selon les sources

Concernant le nombre de médicaments obtenu au moyen des autres sources

d’informations, on remarque que l’entretien patient est nettement moins informatif
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lorsque le pharmacien ne réalise pas lui-méme 1’entretien. Cette information a été obtenue
par le médecin ou I’IDE, noyée au moment de I’entrée du patient ou les questions sont
probablement déja multiples. La famille n’a pas pu étre utilisée comme source
d’information non plus du fait des visites interdites au sein du service. Enfin, le nombre
de médicaments obtenus au moyen de I’officine est inférieur de par leur surcharge de
travail d’ou un manque de temps pour répondre au téléphone ou a leur messagerie
sécurisée. Les ordonnances étaient plus difficiles a récupérer, lors de la SSE, aupres du
patient si le pharmacien ne les demandait pas lui-méme et la diminution significative de
leur envoi de la part du pharmacien d’officine n’a pas permis d’en récupérer autant qu’en

situation habituelle.
4.3. Acces a la source pharmacie d’officine et ordonnance

Dans le cadre de la pandémie et pour le groupe possédant un DP, 1’accés a la pharmacie
d’officine était impossible pour 14% des cas avec pour 100% d’entre eux une pharmacie
inconnue. Pour les patients ne possédant pas de DP, il a été¢ impossible pour 35% d’entre
eux de contacter leur officine avec la répartition suivante : 6% pour une pharmacie
inconnue, 2% la pharmacie ne connaissait pas le patient et 27% non applicable car le

patient était résident d’'un EHPAD donc sans pharmacie habituelle.
4.4. Comparaison du BMO a la prescription informatique a 1’entrée

Malgré des sources d’informations inégales entre les groupes, nous n’avons pas retrouvé
de difference significative dans le nombre de divergences lors de la réalisation du BMO,
leur nombre médian variant de 6,0 a 8,0 par patient selon les groupes.

Dans notre étude, 3 DNI ont été retrouvées uniquement grace au DP, 1 DNI en cas de
procédure habituelle et 2 dans le cadre de procédure dégradée, sur 241 DNI au total, soit
1,2%. Des chiffres plus importants ont été retrouves au sein d’une étude menée a I’hopital

Raymond-Poincaré mettant en évidence que 50% des DNI (10/20) n’auraient pas pu étre
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révélées sans le DP (32), ou encore 35% (12/34) dans un travail réalisé a Bicétre (33). La
proportion d’effectifs ayant un DP ouvert semble équivalente a notre étude. Le nombre
de sources utilisées dans notre étude est possiblement plus elevé que dans ces études,
permettant d’avoir accés a ces DNI au moyen d’autres sources que le DP exclusivement,

pouvant expliquer la différence de proportion de DNI repérées uniquement grace au DP.
4.5. Modifications de traitements a ’entrée suite a la CME

Bien que non significatif mais signe d’une tendance, le DP entraine plus de modifications
thérapeutiques que lorsqu’il n’y a pas accés au DP.

D’autre part, on observe une majoration du nombre de modifications au sein du groupe
« procédure habituelle » (91 modifications) par rapport a la « procédure dégradee » (69
modifications). Cette majoration du nombre de modifications peut s’expliquer par le fait
que davantage de sources d’informations étaient disponibles pour détecter les DNI dans
le groupe « procédure habituelle ».

L’obtention de 3 sources d’informations différentes n’est pas toujours réalisable lors
d’une conciliation médicamenteuse d’entrée. Le DP ouvre donc une nouvelle possibilité
d’information rapide et fiable. Selon une étude menée a Cochin, I'utilisation du DP
comme source a permis d’augmenter le pourcentage de conciliation a partir d’au moins 3
sources de 38 a 51% (34).

Parmi ces modifications suite a la CME, 14 n’auraient pas pu étre effectuées en 1’absence
du DP. Leur fréquence est trois fois plus importante dans le cas de la procédure dégradée,
signifiant que le DP a eu un impact majeur dans le cadre des modifications de traitement
suite a la CME au cours de la pandémie. D’une manicre plus globale, les modifications
de traitements réalisées uniquement grace au DP représentent presque 9% des
modifications de traitement toutes sources confondues. Le DP a donc eu un impact majeur

dans la réalisation de ces modifications.
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Les classes medicamenteuses les plus modifiées suite a cette CME sont les « Vitamines —
All », les « Analgésiques — N02 », les « Médicaments pour les maladies obstructives des
voies respiratoires — R0O3 » et les « Médicaments ophtalmologiques — S01 ». Dans la
littérature, on retrouve également certaines de ces classes : D, S et N selon Jurado et al
(30). Les probléemes pharmaco-thérapeutiques les plus fréquemment retrouvés sont
« Médicaments non prescrit avec transfert » soit un médicament prescrit habituellement
et non repris a ’entrée en hospitalisation représentant 59% des cas et les « posologies
supra-thérapeutiques » (15% des cas allant jusqu’a 24% si I’on y ajoute les « posologies
infra-thérapeutiques »). Cela concorde avec les données de la littérature. L’omission d’un
traitement représentait 72% des cas selon Jurado et al (30). L’erreur de posologie arrivait
en troisieme position avec 11% de leurs problemes pharmaco-thérapeutiques (apres la
catégorie d’automédication et problémes d’observance). Henry et al (32) et Marquet et al
(33) retrouvent également les omissions de traitement et modifications de posologies
comme problémes les plus récurrents. Les interventions pharmaceutiques qui en résultent
sont donc « I’ajout » d’un traitement puis « 1’adaptation posologique ».

L’impact clinique le plus fréquemment retrouvé est « mineur », du fait que I’IP la plus
rencontrée est 1’ajout de traitement. L’impact économique majoritaire est
« I’augmentation du coiit » puisque des médicaments supplémentaires sont ajoutés a la
prescription. De fagon globale, I’impact organisationnel est nul puisque I’IP ne modifie
pas la qualité du processus de soins, I’ajout de traitement ou la modification posologique

n’entrainant pas de modification majeure dans la prise en charge du patient.
4.6. Antibiothérapie

On remarque que le nombre d’antibiotiques retrouvés uniquement grace au DP est plus
important en situation habituelle plutét qu’en situation dégradée (sans différence

significative) alors que I’on aurait pu s’attendre a 1’effet inverse du fait que le recueil de
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ce type d’information est plus aisé en situation habituelle (pharmacien menant I’entretien
et non I’équipe médicale ou paramédicale). On en conclut tout de méme que le DP apporte
une aide légitime dans la recherche d’historique sur les antibiotiques, mais cela n’a
entrainé aucune modification de la couverture médicamenteuse en cours
d’hospitalisation. Bien sdr, cette information ne porte que sur les traitements ambulatoires
qu’ont pu recevoir les patients. Il s’agit donc de molécules administrées essentiellement
per os comme la levofloxacine, 1’amoxicilline +/- acide clavulanique ou de maniere

injectable comme la ceftriaxone.
4.7. Vaccins

On constate que davantage d’informations sur la vaccination sont retrouvées uniquement
grace au DP, de maniére significative (p = 0,003) dans la situation ou le pharmacien ne
fait pas I’entretien pharmaceutique. L appel a la pharmacie d’officine ne permet pas non
plus de récupérer cette information.

Les vaccins retrouvés grace au DP sont celui de la grippe puis le vaccin contre la
diphtérie-tétanos-poliomyélite et enfin le pneumocoque.

D’une maniére plus générale, en comparant les 4 groupes, on remarque qu’en cas de
procédure dégradée, il est plus difficile de retrouver 1’historique des vaccinations.

En revanche, ce recueil grace au DP a permis de récupérer I’information de dispensation
de vaccins. Il n’a pas été possible de définir si I’administration avait bien eu lieu (sauf

pour le cas ou I’information a été récupérée au cours d’un entretien patient).
4.8. Automedication

Selon notre étude, le nombre de produits pris en automédication est plus important dans
la procédure habituelle. A I’intérieur de ce groupe, on retrouve cette information de
maniére plus importante au sein du groupe de patients bénéficiant d’un DP. En effet,

I’entretien pharmaceutique nous aide a recueillir cette information parfois difficile a
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obtenir des patients au premier abord. On peut également ajouter que le DP est une source
primordiale pour obtenir cette indication.

Les médicaments d’automédication, phytothérapie ou compléments alimentaires les plus
retrouvés sont des analgésiques, phytothérapie et compléments alimentaires.

35% des traitements pris en automédication, compléments alimentaires ou phytothérapie
ont été détectés exclusivement grace au DP parmi I’ensemble des traitements
d’automédication retrouvés chez les patients ayant un DP. Ce résultat est similaire a une
¢tude menée en 2014 aupres des pharmaciens d’officine qui montre que I’alimentation du
DP reléve plus souvent d’une présentation d’ordonnance soumise au remboursement
(47%) plutot qu’une alimentation systématique lors d’un conseil pharmaceutique (23%)
(35) . Pour cela, il faudrait demander aux patients de présenter leur carte vitale méme lors
d’une dispensation sur conseil pharmaceutique, ce qui n’est pas encore réalisé de fagon
automatique.

Lors de la pandémie, 88% des traitements pris en automedication ont été retrouveés
uniquement grace au DP chez les patients qui en possédaient un. On peut donc en conclure
qu’en cas de procédure dégradée, le DP est une source indispensable pour savoir si le
patient prend des traitements en automeédication. En cas de procédure habituelle, son rdle
est mineur du fait que cette information puisse étre retrouvée par d’autres sources
habituellement utilisées.

Comme pour la totalité des traitements d’automédication, la classe theérapeutique
majoritaire retrouvée grace au DP est celle des analgésiques. Ensuite, on retrouve des
traitements « autres » (exemple : créeme hydratante) puis des médicaments utilisés en cas
de problémes gastro-intestinaux. On retrouve seulement en quatriéme position des
compléments alimentaires. A contrario de I’ensemble des sources d’informations, la prise

de phytothérapie n’est pas retrouvée a 1’aide du DP, soit parce que ces traitements ne sont
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pas dispensés dans une officine, soit parce que I’enregistrement sur le DP n’est pas

effectué car la carte vitale n’est pas demandée.
4.9. Temps pour réaliser le BMO

Concernant le temps d’analyse du traitement médicamenteux grace au DP, celui-ci est
allongé par rapport aux situations qui ne permettent pas de le consulter. Le temps
d’analyse retrouvé est comparable aux données de la littérature. Selon une étude menée
au CH de Vienne, ce temps d’analyse du DP varie de 2 a 10 minutes en fonction des cas.
50% des patients rencontrés dans notre étude qui n’avaient pas de DP ont souhaité sa
création. Cette action rapide est tout a fait envisageable au sein du monde hospitalier
puisque sa création dure environ 5 minutes. Il est également possible de 1’incrémenter

avec un temps moyen de 2 minutes (36).
4.10.Limites

Nous pouvons détecter plusieurs limites méthodologiques reposant sur la construction de
I’étude.

Un biais peut exister sur le recueil de I’historique d’antibiothérapie et de vaccination. En
effet, les personnes ayant mené les entretiens au sein du service d’infectiologie ont
demandé systématiquement ces informations de par ’hospitalisation dans ce service et la
nécessité de connaitre I’historique infectieux des patients. Il se peut que, lors d’une
hospitalisation au sein du service de pneumologie, ces questions aient été moins
insistantes aupres des patients.

Des biais de mémoire de la part des patients est possible, pouvant perturber les
informations obtenues grace a cette source.

Par ailleurs, la taille de I’échantillon reste faible. Les groupes de patients avec DP sont de
faible importance, pouvant entrainer un manque de puissance statistique. La courte durée

de recueil (5 mois, coupés de quelques semaines), joue aussi sur la taille de la population.
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La pandémie a stoppé les inclusions dans 1’étude DP-IMPACT et nous a contraint a
remanier le projet et de resoumettre des nouveaux protocoles a la direction de la recherche
clinique et de I’innovation de 1’établissement.

Par ailleurs, un appariement aurait pu étre réalisé afin de comparer les patients avec un
profil en termes d’age et de pathologies plus semblable aboutissant & un nombre de
médicaments variables selon les cas. Le court délai de recueil ainsi que le nombre de
patients analysés ne nous ont pas permis d’effectuer cette démarche.

Une autre limite porte sur la difficulté a obtenir ’acces au DP. Il faut d’une part que le
patient ait sa carte vitale au cours de I’hospitalisation, et que celui-Ci ait été ouvert au
préalable. D’autre part, le professionnel de santé réalisant sa lecture doit étre en
possession d’une carte CPS. Un probléme est rencontré lorsque ce n’est pas un
pharmacien inscrit a 1’Ordre qui réalise la visualisation du DP mais un interne en
pharmacie. Pour pallier a ce désagrément, des cartes de professionnel en formation (CPF)
peuvent leur étre délivrées. En revanche, dans le cadre de conciliation réalisée par un
préparateur ou un externe en pharmacie, il leur est actuellement impossible de lire le DP
sans utiliser 1’identification d’une tierce-personne.

Un des problemes majeurs rencontré avec I’utilisation du DP comme source
d’information est I’absence de la posologie. En effet, le DP permet de recueillir le nom et
le dosage du médicament, la voie d’administration, la quantité et la fréquence de
I’approvisionnement mais pas le nombre de prises par jour. Il ne peut donc pas étre utilisé
seul dans la CME (10). Il peut étre possible de la déduire en comptant la fréquence de
renouvellement des boites et la quantité dispensée sous réserve de 1’adhésion du patient

a son traitement. Les moments de prise ne sont pas non plus connus au moyen du DP.
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4.11. Avenir du DP

L’Ordre national des pharmaciens et le syndicat national de 1’industrie des technologies
médicales se sont engagés a developper un nouvel outil via le DP : le DP-info DM. Celui-
ci a pour but d’améliorer la matériovigilance. Un groupe de travail est également en cours
de réflexion sur un module DP-Dispositif Médical Implantable permettant 1’alimentation
de ces dispositifs médicaux au sein du DP (17). Afin de rendre les patients encore plus
acteurs de leur prise en charge médicamenteuse, un groupe de travail se penche également
sur un projet « Dossier Pharma » assurant aux patients d’avoir accés a leur historique DP
gréace a une application (17). Actuellement, le DP et le dossier médical partage (DMP),
créé en 2018, coexistent et sont complémentaires. Le DP contient des informations sur
les médicaments alors que le DMP contient des données de santé comme des résultats
d’examens ou antécédents médicaux et des médicaments. Au sein du DP, tous les
médicaments peuvent y étre enregistrés, selon le souhait du patient, qu’ils soient prescrits
ou pris en automédication, du moment que la carte vitale est assimilée au moment du
passage a la pharmacie. lls sont ensuite immédiatement disponibles a la lecture du DP.
Concernant le DMP, seuls les médicaments remboursés y sont inscrits. L historique
médicamenteux sera consultable une fois que les différentes caisses de remboursement
seront intervenues. Le DMP ne peut donc actuellement pas se substituer au DP et il est
nécessaire de continuer a alimenter le DP. Selon I’article L1111-23 du code de la santé
publique, les données du DP devraient a I’avenir alimenter le DMP (37).

Avec le décret du 9 mai 2017, plusieurs mises a jour permettront de rendre le DP plus
sécurisé et plus facile d’utilisation. L’une d’entre elles est la dématérialisation de la carte
vitale qui permet de lever I'obstacle de 1’acces a la carte vitale du patient durant
I’hospitalisation. En effet, une fois le patient enregistré au bureau des entrées, tout
professionnel de santé ayant un accés peut consulter le DP sans carte vitale. Lors de

I’admission ou de la préadmission, la carte vitale est enregistrée pour une période de 15
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jours généralement (un enregistrement d’une durée de 365 jours maximum est toutefois
possible (38)). Les professionnels voulant lire le DP peuvent utiliser I’empreinte de la
carte vitale et accéder a celui-ci grace a la nouvelle version de FAST. En revanche, si la
préadmission est réalisée plus de 15 jours avant la consultation du DP, cette empreinte
n’est plus utilisable. Cet enregistrement de la carte vitale a I’entrée permet ainsi la lecture
du DP sans que I’équipe médicale ou pharmaceutique ait acces a cette derniére durant
I’hospitalisation. En effet, une fois que le patient est entré a 1’hopital, la famille récupére
souvent les biens du patient pour éviter les pertes. Ainsi la lecture du DP n’est plus
possible par la suite. Selon Fayad et al, 35% des patients n’avaient plus leur carte vitale
au moment de la réalisation de la CME (40). Les autres avancées sont 1’acces au DP par
tous les médecins exercant en établissement de santé ou la conservation des DP inactifs

au-dela des 36 mois afin de permettre la consultation de I’historique vaccinal (39).
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THESE SOUTENUE PAR : Tiffanie BUSSON

TITRE :

INTERET DE L’UTILISATION DU DOSSIER PHARMACEUTIQUE LORS DE LA

CONCILIATION MEDICAMENTEUSE EN INFECTIOLOGIE ET PNEUMOLOGIE

DANS LE CADRE DE LA SITUATION SANITAIRE EXCEPTIONNELLE LIEE A
LLA PANDEMIE DE COVID-19

CONCLUSION :

La premiére vague de pandémie de COVID-19 a entrainé a ses débuts une
réorganisation des activités de pharmacie clinique intégrée dans les services de soins au
sein de notre structure. Lors de cette réorganisation, les entretiens pharmaceutiques lors
de conciliation médicamenteuse d’entrée ne pouvaient plus étre envisagés pour les
patients hospitalisés pour COVID-19.

Cette étude s’est intéressée a I’utilisation du dossier pharmaceutique (DP) et a
’impact de son utilisation comme source d’information lors de la conciliation
médicamenteuse d’entrée, entre des patients ayant un DP et ceux qui n’en ont pas, et entre
des patients hospitalisés pour lesquels I’entretien pharmaceutique était réalisable ou non.

Dans cette étude, nous avons montré qu’il n’y a pas de différence dans le nombre
de divergences relevées entre le bilan médicamenteux optimisé et la prescription
médicamenteuse d’entrée entre les groupes. Il y a une tendance vers davantage de
modifications de prescriptions médicamenteuses au sein des groupes de patients ayant un
DP consultable dont 9% grice au DP uniquement. Bien que le DP ait aidé a accéder a
I’historique d’antibiotiques prescrits sur les quatre derniers mois, aucune modification
thérapeutique concernant cette classe thérapeutique n’a été réalisée au cours de
I’hospitalisation. Durant la période ou les entretiens pharmaceutiques n’étaient pas
réalisables, un recueil plus fructueux d’historique vaccinal a été constaté au sein du
groupe DP. Il a été plus aisé de récupérer I’information de prise de traitements en
automédication, phytothérapie ou compléments alimentaires grace a [’entretien
pharmaceutique. 35% de ces traitements ont été détectés exclusivement grace au DP. Plus
spécifiquement & la période de pandémie, ce sont 88% de ces traitements qui ont été
détectés uniquement grace au DP. Enfin, il est significativement plus long de réaliser le
bilan médicamenteux optimisé a I’aide du DP.

Nous avons ainsi mis en évidence que le DP apporte une aide supplémentaire lors
du recueil de Phistorique médicamenteux a I’admission du patient, bien que celui-ci ne
puisse pas étre utilisé seul puisqu’il peut étre incomplet notamment en termes de
posologie ou de plan de prise. Son utilisation doit étre envisagée en complément de
I’entretien pharmaceutique qui reste le plus informatif. Il peut intervenir secondairement
pour confirmer le dosage souvent non mentionné par les patients. Dans le cas de patients
déments, dans I’incapacité de dialoguer ou dans le cadre d’une nouvelle période de
pandémie, le DP est une source a privilégier pour pallier a I’entretien pharmaceutique.
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Annexe 1: Evaluation des impacts d’une intervention pharmaceutique par I’échelle

CLEO
EVALUATION DES IMPACTS D’UNE INTERVENTION PHARMACEUTIQUE
PAR L’ECHELLE CLEO v3
1. IMPACT CLINIQUE (CL)

-1C Nuisible L'IP peut conduire a des résultats défavorables concernant I'état clinique, la
connaissance, la satisfaction, I'adhésion médicamenteuse et/ou la qualité de vie du
patient.

oc Nul L'IP n'a pas d'influence sur le patient concernant I'état clinique, la connaissance, la
satisfaction, I'adhésion médicamenteuse et/ou la qualité de vie du patient.

1C Mineur L'IP peut améliorer la connaissance, la satisfaction, 'adhésion médicamenteuse, et/ou
la qualitt de vie OU I'IlP peut empécher un dommage qui ne requiert pas de
surveillance/traitement

2C Moyen L'IP peut empécher un dommage qui requiert une surveillance accrue ou un traitement,
mais n'entraine pas ou n'allonge pas un séjour hospitalier du patient.

3C Majeur L'IP peut empécher un dommage qui entraine ou allonge un séjour hospitalier QU
entraine une incapacité permanente ou un handicap.

4c Vital L'IP  peut empécher un accident qui entraine potentiellement un soin intensif ou le
déceés du patient.

ND Non-déterminé Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer I'impact clinique.

<+ L'impact clinique est évalué du point de vue clinique chez le patient.
<+ Dommage: dommage corporel - altération des capacités physiques et psychiques survenant au décours d'un

accident ou d'une maladie.
<+ Qualité de vie: fonction physique (autonomie, capacités physiques, capacités a réaliser les taches de la vie
quotidienne...), psychologique (anxiété, dépression, émotivité...), sociale (rapport & I'environnement familial,
amical ou professionnel, engagement dans des relations personnelles, participation aux activités sociales et de
loisirs...) et somatique (symptdmes liés a la maladie).
Surveillance: Suivi clinique (physiologique ou psychologique), biologique pertinent.
Traitement: Changement de thérapie ou ajout d’'un traitement médical/chirurgical supplémentaire.

-+

2. IMPACT ECONOMIQUE (E)

-1E Augmentation du colit L'IP augmente le colt de la prise en charge médicamenteuse du patient.

0E Pas de changement  L'IP ne modifie pas le coit de la prise en charge médicamenteuse du patient.

1E Réduction du codt L'IP économise le coit de la prise en charge médicamenteuse du patient.

ND Non-déterminé Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer [Iimpact
économique.

+ Le coit de la prise en charge médicamenteuse contient deux éléments principaux :
o Le codt des médicaments
o Le codt de surveillance de la prise en charge médicamenteuse (par exemple, suivi clinique, cinétique,
biologique...).
+ Le coit de la prise en charge médicamenteuse se base sur le coit financier de 'hépital.

3. IMPACT ORGANISATIONEL (0)

-10 Défavorable L'IP diminue la qualité du processus des soins.

00 Nul L'IP ne change pas la qualité du processus des soins.

10 Favorable L'IP augmente la qualité du processus des soins.

ND Non-déterminé Les informations disponibles ne permettent pas de déterminer [Iimpact
organisationnel.

<+ L'impact organisationnel est codé selon I'impact global sur la qualité du processus des soins selon la
perspective des personnels soignants (eg, économies de temps; amélioration de connaissance, de
satisfaction au travail ou de sécurité des personnels soignants ; facilitation des tdches professionnelles ou du
travail d’équipe, de continuité des soins ; etc.)
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INTERET DE L’UTILISATION DU DOSSIER PHARMACEUTIQUE LORS DE LA

CONCILIATION MEDICAMENTEUSE EN INFECTIOLOGIE ET PNEUMOLOGIE

DANS LE CADRE DE LA SITUATION SANITAIRE EXCEPTIONNELLE LIEE A
LA PANDEMIE DE COVID-19

RESUME :

Lors de la pandémie de COVID-19, les entretiens pharmaceutiques n’ont pas pu
étre réalisés lors de la conciliation médicamenteuse d’entrée. 11 a été décidé de mesurer
I’apport du dossier pharmaceutique (DP) comme source d’informations.

151 patients ont été inclus, répartis selon I’accés au DP et la période de recueil : soit
procédure habituelle permettant 1’analyse ordinaire, soit période dégradée, relative a la
pandémie. L’objectif principal était de comparer le bilan médicamenteux optimisé
(BMO) a la prescription d’entrée des patients bénéficiant d’un DP alimenté, par rapport
a ceux sans DP afin de vérifier I’impact de celui-ci au travers différentes situations de
recueil. Nous avons également relevé ’apport du DP dans la recherche d’historique
d’antibiothérapie, vaccination, d’automédication, et mesuré le temps de réalisation du
BMO. Lors de la comparaison du BMO a la prescription d’entrée, aucune différence
significative n’a été retrouvée sur le nombre de divergences détectées quel que soit le
groupe. En revanche, davantage de modifications de traitements ont été percues dans le
groupe DP, avec un nombre supérieur uniquement grace au DP en période dégradée. Il
aide aussi a recueillir ’historique d’antibiothérapie et devient essentiel dans la recherche
d’historique vaccinal et de prise de produits en automédication lorsque 1’entretien n’est
pas réalisable ; ce dernier étant la source la plus contributive. On peut conclure que le DP
conforte 1’historique médicamenteux parmi les sources habituelles et devient primordial
a utiliser en situation dégradée, bien que celui-ci ait des limites comme 1’absence de
posologie.

MOTS CLES : Dossier Pharmaceutique, Conciliation médicamenteuse d’entrée, Bilan
médicamenteux optimisé, COVID-19

SPECIALITE : Pharmacie hospitaliére — pratique et recherche
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