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INTRODUCTION

La iatrogénie médicamenteuse constitue un probléme de santé publique majeur. Elle concerne
tous les secteurs de soins hospitaliers et ambulatoires, ainsi que toutes les étapes du parcours
de soins des patients. Selon I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de
santé (ANSM), I’erreur médicamenteuse est I'omission ou la réalisation non intentionnelle d’un
acte relatif a un médicament et peut étre a I'origine d’un risque ou d’un événement indésirable
pour le patient. Les erreurs médicamenteuses sont consécutives a |'organisation de la prise en
charge du médicament et, par définition, évitables.

Si I'on prend les travaux disponibles actuellement aux USA, il apparait que les causes majeures
des morts prématurées sont d’'une part, les erreurs de diagnostic[1] et d’autre part, les
moments de transition dans les soins[2] : lorsque le patient change de professionnels ou de
structures, entre ville et hopital par exemple, avec notamment un impact trés important sur la
sécurité médicamenteuse.

L'amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins nécessite la maitrise des
processus, la continuité de la prise en charge, une coordination efficace interprofessionnelle et
le développement de I'informatisation.

Selon la Haute Autorité de Santé, I'un des moyens pour réduire le risque d’erreurs
médicamenteuses lié a la prescription consiste a réaliser la conciliation des traitements
médicamenteux aux points de transition du parcours de soins. La conciliation médicamenteuse
(CM) est définie comme un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle
prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient,
repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluri professionnelle. Elle prévient
ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d’informations complétes
et exactes sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé, aux points de
transition que sont I'admission, la sortie et les transferts. A I'admission, un historique de tous les
médicaments pris ou a prendre par le patient avant son hospitalisation permet d’établir un bilan
médicamenteux optimisé (BMO). La conciliation permet alors d’assurer la prise en compte du
traitement médicamenteux préexistant du patient avec une nouvelle prescription. A la sortie, la
conciliation des traitements médicamenteux garantit la continuité du traitement
médicamenteux, que le patient rentre a son domicile ou qu’il soit transféré vers un autre
établissement de santé.

Aujourd’hui, la CM est une activité de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse
soutenue par différentes organisations internationales qui permet d'optimiser la prise en charge
des patients au moment des transitions.
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Bien que le concept de la CM semble relativement simple, sa mise en ceuvre dans la pratique
s’avere étre complexe et difficile[3], [4] et nécessite une réorganisation des pratiques autour du
patient.

Dans une premiere partie, cette these fait le point sur les différentes expériences faisant
référence dans le domaine et sur les démarches débutées dans la région Occitanie. Dans une
deuxiéme partie, elle propose des outils pour tenter de relever le défi de la mise en ceuvre de la
CM non plus dans le cadre d’une expérimentation locale, mais dans I'objectif d’'un déploiement
a grande échelle pour un changement durable des pratiques de prise en charge centrée sur le
patient.
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PARTIE 1 : CONCILIATION MEDICAMENTEUSE : DES BASES THEORIQUES ET DES
EXPERIENCES PRATIQUES

I Prévention de la iatrogénie médicamenteuse tout au long du parcours de soins du
patient : constat et démarche de la pharmacie clinique

A. Epidémiologie, polypathologie, polymédication : constat sur la iatrogénie
médicamenteuse

En 2015, l'indice de vieillissement, permettant de mesurer le degré de vieillissement de la
population (nombre de personnes agées de 65 ans et plus pour 100 personnes agées de moins
de 20 ans), était de 76,4 contre 49 en 1990 [5]. Ceci est la conséquence de nombreuses
avancées dans le domaine médical. L'augmentation de I'espérance de vie s’est accompagnée
d’'une multiplication des maladies chroniques (18% de la population totale est en Affection
Longue Durée en 2014) entrainant une accumulation des traitements médicamenteux, et ainsi
des risques iatrogéniques.

Le Haut Comité de la Santé Publique considére comme iatrogénes « les conséquences
indésirables ou négatives sur I'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure
pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir
la santé »[6].

L'événement indésirable médicamenteux ou évenement iatrogéne médicamenteux (EIM) est un
dommage survenant chez le patient en lien avec sa prise en charge médicamenteuse. Cet EIM
peut résulter de soins inappropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de soins.

L'erreur médicamenteuse (EM) est définie comme I'omission ou réalisation, non intentionnelle,
d'un acte survenant au cours du processus de soins et impliquant un médicament, qui peut étre
a l'origine d’un risque ou d’'un événement indésirable pour le patient. L’erreur peut résulter
d’un défaut de conception du médicament et de I'information (confusion de dénomination, de
conditionnement, probleme d’étiquetage ou de notice d’information, etc.), ou d’'un probléeme
dans l'organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient
(organisation du circuit du médicament, facteurs humains, facteurs environnementaux,
pratiques professionnelles, etc.). Par définition, 'EM est évitable car elle concrétise ce qui aurait
dd étre fait et qui ne I'a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse
d’un patient. Lorsqu’un EIM s’avere secondaire a une EM, il est considéré comme évitable.

Les événements indésirables médicamenteux représentent actuellement I'une des principales
causes de préjudice ou de déces dans les systemes de santé[7], [8]. Aux Etats-Unis, il est estimé
que 1,5 millions de patients subissent un préjudice d’origine médicamenteuse chaque année,
plusieurs milliers en meurent, le tout pour un colt annuel d’au moins 3,5 milliards de dollars[9].
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Selon Bates et al. 28% des EIM seraient évitables[10]. En France, les études ENEIS menées en
2004 et 2009 ont montré que le nombre EIM graves représentaient 70 000 a 100 000 séjours
hospitaliers et 330 000 a 490 000 admissions par an. Prés de la moitié des erreurs étaient
évitables. Les deux tiers de ces EIM graves concernaient les plus de 65 ans. On observerait 5,3
erreurs médicamenteuses pour 100 prescriptions, soit 0,3 EM par patient et par jour[11], [12].

Tableau 1: Résultats des enquétes ENEIS 1 et ENEIS 2

Enquéte ENEIS 1 (Michel et al. Etudes et Résultats, 2005) & ENEIS 2 (Michel et al. Etudes et Résultats, 2010)

Evénements indésirables
graves (nombre et %)

Cause d’hospitalisation Pendant I’hospitalisation Total
195 soit 3-5% des 255 soit 6,6 pour 1000 journées | 450 dont 181 (40%)
séjours d’hospitalisation évitables

160 soit 4,5% des
séjours

214 soit 6,2 pour 1000 jours
d’hospitalisation

374 dont 177 (47%)
évitables

Evénements indésirables
graves liés aux produits de
santé (nombre et %)

94 (48%)

Dont 53 évitables

71 (28%)

Dont 41 évitables

165 (37%), dont 74
(45%) évitables

Dont 94 évitables

Evenements indésirables
graves liés aux
médicaments (nombre et %)

73 (37%) soit 1,5% des
séjours

Dont 39 évitables soit

52 soit 22% = 1,3/1000 jours
d’hospitalisation

Dont 24 évitables soit 0,7/1000

125 soit 28% dont
59 (47%) évitables

Dont 63 évitables

1,3% des séjours jours d’hospitalisation

Les facteurs qui augmentent le risque de iatrogénie sont la polymédication, les comorbidités,
I’age, le manque d’adhésion au traitement et le manque de coordination entre les différents
professionnels de santé.

La polymédication, définie par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme «
I’'administration de nombreux médicaments de facon simultanée ou par I'administration d’un
nombre excessif de médicaments »[13]. Si la polymédication peut étre légitime, elle peut
également étre inappropriée. Dans tous les cas, il existe une association significative entre
polymédication et survenue d’effets indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes,
voire une augmentation de la mortalité[14]—[16]. Ces accidents iatrogéniques sont responsables
de 5 a 25 % des admissions hospitalieres et de 10 % des admissions aux urgences[17], [18]. La
polymédication pose des probléemes d’observance quand le schéma d’administration est trop
complexe[19] et augmente fortement le risque de prescriptions potentiellement inappropriées
[20]-[22].

Dans une société vieillissante comme la n6tre, la diminution de la polymédication et des risques
iatrogéniques sont des enjeux majeurs de santé publique tant en termes de qualité que
d’efficience des soins et de dépenses de santé. Ces derniéres années, des politiques publiques
ont dans ce but été mises en place.
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B. Activités de pharmacie clinique : accompagnement des équipes médicales pour
une réduction de la iatrogénie

La pharmacie clinique (du grec « Klinos » désignant le lit) repose sur la présence du pharmacien
"au lit du patient". C'est une discipline universitaire et un mode d'exercice de la pharmacie aussi
bien hospitaliere qu'officinale. Elle vise a améliorer I'utilisation rationnelle et pertinente des
produits de santé, afin d’en optimiser la balance bénéfices-risques, en termes de santé publique
et d’usages individuels. Ses applications sont diverses: aide a I'optimisation du choix
thérapeutique, dispensation, administration du médicament au patient, avis pharmaceutiques,
vigilances sanitaires ou encore prise en charge coordonnée du patient. En collaboration étroite
avec les équipes médicales et soignantes, le pharmacien participe ainsi activement au
développement et a la promotion d’une utilisation appropriée, slre et économique des produits
de santé. Cette discipline est largement répandue dans les pays anglo-saxons et notamment au
Canada. Relativement jeune en France, cette discipline est scientifique, académique et
professionnelle et ceci quel que soit le lieu d’exercice du pharmacien (ville et hopital).

Les 4 étapes du processus de soins réalisées par le pharmacien clinicien sont :

1/ La définition des besoins médicamenteux du patient : revue du dossier patient,
entretien avec le patient et/ou 'aidant, organisation et interprétation des données, définition
des priorités dans la prise en charge médicamenteuse selon le contexte « du moment ».

2/ Uidentification des stratégies d’optimisation de la prise en charge médicamenteuse :
évaluation avec les équipes médicales et soignantes des médicaments appropriés a partir de
I’état de santé, des indications et des objectifs thérapeutiques a atteindre, évaluation de
I'efficacité, de la sécurité et de I'abordabilité, évaluation des comportements et de I’'observance.
L'objectif est d’identifier les problémes liés aux médicaments et de décider collégialement de la
nécessité d’'une intervention. La Société Frangaise de Pharmacie Clinique (SFPC) définit 3
niveaux de I'analyse pharmaceutique[23].
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Tableau 2: Les 3 niveaux de I’'analyse pharmaceutique selon la SFPC

3/L’élaboration et implémentation d’un plan de soins personnalisé en collaboration avec
le patient et I'équipe soignante : réalisation de I’évaluation individuelle et élaboration d’un plan
d’optimisation de la prise en charge médicamenteuse, éducation du patient et/ou de I'aidant
afin d’améliorer la compréhension du plan de soins et ainsi 'observance donc I'efficacité des
traitements, définition des parametres patients spécifiques, de la fréquence du monitoring et
du suivi.

4/’évaluation du suivi et du monitoring médicamenteux : mise a jour des données
patient, évaluation et (re) définition de plan de prise et des objectifs individuels,
documentation, suivi, modification et management du plan de soins.

Le parcours de soins est centré sur le patient et le pharmacien clinicien est intégré au sein de
I’équipe soignante.
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C. Parcours de soins et risques de rupture aux points de transition du patient

La médecine est aujourd’hui spécialisée par organe, multipliant ainsi les acteurs intervenant
dans la prise en charge médicamenteuse du patient. Ceci est valable, pour le secteur
ambulatoire comme pour le secteur hospitalier qui se tourne dans des prises en charge de plus
en plus rapides. La réduction constante de la durée de séjour hospitalier peut également
entrainer un désengagement des professionnels hospitaliers dans la prise en charge globale du
patient. La politique sur le médicament générique amplifie le probléme par une multiplication
des présentations pouvant perdre a la fois les patients et les professionnels de santé.

Aux points de transition (entrée, sortie, transfert entre services), du fait du cloisonnement entre
la ville et I'hopital, les informations sur les traitements du patient ne sont pas toujours
communiquées a tous les acteurs de soins en temps voulu. Il se peut donc que le patient ne
recoive pas le traitement le plus approprié a son état et aux circonstances[24]. En I'absence de
moyen de communication efficace entre les acteurs, le plan de soins médicamenteux du patient
est ainsi fréquemment trés complexe. Outre le patient mis en difficulté, le médecin traitant,
I'IDE libéral, ainsi que le pharmacien d’officine manque de visibilité sur I'ensemble du
traitement médicamenteux, alors que ces derniers sont les premiers interlocuteurs du patient
sur son traitement. La sécurité, I'observance et la pertinence de la prise en charge sont alors
remises en cause.

En France, les enquétes ENEIS en 2004[11] et 2009[12] ont montré que 46% des erreurs
médicamenteuses surviennent au moment de la rédaction d'une nouvelle ordonnance a l'entrée
ou la sortie du patient de I'h6pital. A I'origine des événements indésirables médicamenteux, on
met fréqguemment en évidence les erreurs de médication, qui surviennent souvent aux étapes
de prescription (78%) et d’administration (13%)[25]. Les problémes de communication entre les
services jouent un rbéle important dans la survenue de ces erreurs. Dans certains pays, plus de
67% des historiques médicamenteux des patients comportent une ou plusieurs erreurs[26] et
plus de 46% des erreurs de médication surviennent au moment de la rédaction d’'une nouvelle
ordonnance a l'entrée ou a la sortie du patient de I’'hopital[27]. Ces erreurs seraient
responsables d’EIM graves dans 18 a 59% des cas. La proportion d’erreurs potentiellement
dangereuses pour les patients est plus importante au moment de la sortie du patient que lors
de son admission (85 vs 45%)[28].

Face a ce probleme, une politique de santé est menée pour structurer le parcours de soins du
patient pour assurer une prise en charge médicamenteuse globale et remettre en position
centrale le patient.
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D. La conciliation médicamenteuse : un objectif, des acteurs et des pratiques

La HAS a défini la conciliation des traitements médicamenteux (CM) comme « un processus
prenant en compte, lors d’'une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par
le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination
pluri professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la
transmission d'informations complétes et exactes des médicaments du patient entre
professionnels de santé aux points de transition que sont l'admission, la sortie et les
transferts »[29].

La CM permet de structurer la prise en charge médicamenteuse, en visant a :

- intercepter les erreurs médicamenteuses dues aux défauts d’informations entre
I'exercice libéral et I'exercice hospitalier en favorisant le décloisonnement entre la ville et
I’"hopital ;

- sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours
de soins en améliorant la coordination entre les différents acteurs de sa prise en charge ;

- rendre plus efficient le parcours de soins en améliorant la pertinence des prescriptions.

- améliorer la connaissance par le patient de ses traitements et son observance.

Pour cela, elle doit intégrer le patient dans un processus formalisé qui repose sur le partage
d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle.
La CM s’organise en 3 phases a chaque point de transition :

La conciliation a I’admission :

Etape 1 : Réalisation du recueil de données pluridisciplinaire

La conciliation des traitements médicamenteux doit s’appuyer sur I’historique médicamenteux
associé a une recherche de problémes d’adhésion médicamenteuse. La liste a établir concerne
les médicaments pris par le patient qu'ils soient prescrits ou non (y compris I'automédication,
les compléments alimentaires, la phytothérapie, etc.). Dans la littérature, il est démontré que
plus le nombre de sources est important plus le recueil sera exhaustif. Dans la pratique il est
recommandé d’utiliser 3 sources et d’avoir au moins 2 sources complémentaires cohérentes a
partir des éléments suivants :

e Entretien incontournable avec le patient et/ou son entourage

e Recueil d’informations a partir des éléments matériels ou immatériels disponibles :
dossier patient, comptes rendus médicaux, dossier pharmaceutique (DP)[30]-[32],
ordonnances et traitements personnels apportés par le patient, lettre du médecin
traitant ou du médecin coordonnateur d’EHPAD
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e Contact téléphonique avec les professionnels de santé de premiers recours:
pharmacien(s) d’officine et pharmacien référent pour les patients arrivant d’'un EHPAD,
médecin traitant (ou coordonnateur) et spécialistes, infirmiers diplomés d’état (IDE).

Il s’agit de faire une enquéte sur le traitement médicamenteux du patient et aucun jugement
cliniqgue n’est requis. Cette étape peut ainsi étre réalisée par toute personne préalablement
formée : pharmaciens, médecin, IDE ou préparateur en pharmacie. Du fait de I'aspect
chronophage du recueil et de la multiplicité des sources, chaque acteur a ici son utilité. Un
recueil multidisciplinaire regroupant les informations déja recueillies en routine, sans faire de
doublon, serait le plus efficient mais nécessite un support commun.

Remarque : Le Dossier Pharmaceutique (DP), créé par la loi du 30 janvier 2007 relative a
I'organisation de certaines professions de santé et développé par I'Ordre des Pharmaciens, est
une source fiable a privilégier. Grace a la Carte Vitale du patient, il permet d’accéder aux 4
derniers mois de délivrance (21 ans pour les vaccins, 3 ans pour les médicaments biologiques)
de médicaments en officine. Le DP identifie plus de 90% des lignes de médicaments pris par le
patient a domicile[33]. Afin de faciliter I'’échange et le partage d’informations entre les PUl et les
pharmacies de ville, une conversion automatique est réalisée entre le code UCD (Unité
commune de dispensation) d’'un médicament utilisé a I’hopital, en CIP (Code identifiant de
présentation) utilisé a I'officine. Les médicaments qui ont été délivrés a un patient par une PUI
sont identifié par un pictogramme « H ». En 2015, 99,8% des officines étaient utilisatrices du DP
et 230 établissements de santé étaient raccordés[34].

Cependant il nécessite une organisation relativement importante pour récupérer
I'information, puisqu’il est nécessaire d’avoir simultanément : la Carte Vitale du patient, la carte
CPS du professionnel de santé et un acces au lecteur de cartes bi-fentes. De plus, les posologies
sont manquantes ainsi que certains médicaments délivrés sans ordonnance. Une réflexion est
en cours au niveau national pour améliorer cet outil primordial dans les années a venir.

La poursuite de I'utilisation du DP dans les établissements de santé, au-dela de
I’expérimentation, a été décidée au niveau national pour les médecins et les pharmaciens [35].

Un groupe de travail national tente d’améliorer le format et le contenu du DP. Des mesures
telles que le classement par code ATC des médicaments, l'intégration des ordonnances
scannées pour obtenir les posologies ont par exemple été évoquées. Dans les établissements,
une organisation est a trouver pour enregistrer temporairement I'empreinte de la carte vitale
au bureau des entrées, pour donner acces a distance au contenu du DP aux médecins et
pharmaciens détenteurs d’une carte CPS, aprées autorisation du patient.
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Etape 2 : Elaboration du bilan médicamenteux optimisé (ou BMO) par le pharmacien

Elle consiste a formaliser la liste des médicaments recueillis a I'étape 1, aprés avoir comparé et
analysé les divergences entre les différentes sources pour synthétiser les informations. Dés lors
gue la validation du bilan est réalisée par un pharmacien, une analyse pharmaceutique est
indissociable de cette activité.

Etape 3 : Conciliation médico-pharmaceutique par une collaboration entre le médecin et le
pharmacien.

Le bilan médicamenteux est transmis a I'équipe médicale pour discuter du plan de soins du
patient. Chaque divergence est qualifiée par le prescripteur d'intentionnelle ou de non
intentionnelle et dans ce cas fait |I'objet d'une correction éventuelle lors d’une CM rétroactive.
Une divergence intentionnelle non documentée correspond a une modification volontaire du
traitement, dont les raisons ne sont pas renseignées dans le dossier patient, et est susceptible
de générer une erreur médicamenteuse. Une divergence non intentionnelle, ou erreur
médicamenteuse, correspond a une modification de traitement involontaire. La rédaction d'une
ordonnance prenant en compte le bilan médicamenteux du patient, ou la correction des
divergences suivie d'une nouvelle prescription, constitue la conciliation proprement dite. Les
divergences intentionnelles non documentées : défaut d'information (tracabilité) sont aussi a
discuter avec le médecin afin de s’assurer de la véritable indication du traitement.

Deux modes de conciliation sont possibles[36] :

1) La conciliation est dite « proactive » lorsque la liste des médicaments pris a domicile par le
patient est établie avant rédaction de la premiere ordonnance hospitaliere (OMA). Le bilan
médicamenteux (BMO) est transmis au médecin prescripteur en vue de la réalisation de la
prescription. Avec cette méthode, plusieurs actions peuvent étre réalisées en direct :

e Proposition d’équivalence de traitement pour les médicaments non référencés au livret,

e Discussions autour des divergences repérées dans les différentes sources, avant la
premiere prescription hospitaliére,

e Analyse médico-pharmaceutique et discussion des traitements éventuellement non
appropriés, contre-indiqués, etc.

Cela est le processus a privilégier, mais relativement difficile a mettre en ceuvre du fait de la non
disponibilité systématique d’'un pharmacien dans le service de soins avant la premiére
prescription.
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2) La conciliation est dite « rétroactive » lorsque la liste est établie aprés rédaction de cette
premiere ordonnance. Ce processus doit étre engagé le plus t6t possible aprées I'admission du
patient.

La comparaison du BMO avec la prescription médicamenteuse a I'admission (OMA) permet :

e Ll'identification des divergences éventuelles : différenciation des divergences
intentionnelles (DI), intentionnelles documentées (DID), non documentées (DIND), ainsi
qgue les divergences non intentionnelles (DNI). Ces 2 derniéres sont a identifier car
source potentielle d’événements médicamenteux,

e La communication aupres des prescripteurs pour documenter les DI non documentées et
résoudre les DNI.

Le processus proactif est plus efficient car permet d'éviter la survenue d'erreurs
médicamenteuses, cependant il est plus complexe dans la mise en ceuvre[37], [38]. L'objectif
est de passer progressivement d’un processus rétroactif vers un processus proactif, avec
I’évolution des techniques de communication ville/hopital, I'informatisation et I'interopérabilité
des Logiciels d’aide a la prescription (LAP).

En pratique courante, le pharmacien clinicien expérimenté, impliqué dans cette activité,
n'intervient que sur les divergences qu'il juge non intentionnelles. Son expertise lui permet de
faire le lien avec les données issues du dossier patient. Il génére ainsi une intervention
pharmaceutique (IP) pour proposer au prescripteur de corriger cette divergence.

Le bilan médicamenteux est archivé dans le dossier médical du patient et sera réutilisé lors de la
conciliation de transfert ou de sortie du patient hospitalisé.

Au cours de son hospitalisation, la prescription sera réévaluée et adaptée en fonction de
I’évaluation de I'état du patient. Une analyse pharmaceutique des prescriptions et une
coopération entre le médecin et le pharmacien autour de la pertinence des prescriptions est
susceptible d’étre réalisée.
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La conciliation de sortie (ou de transfert) :

Elle organise la transmission d'une information juste et validée relative au traitement global du
patient vers les professionnels de santé d'aval (médecin traitant, pharmacien d'officine,
soignant), les établissements de santé, les EHPAD et vers le patient. Elle est complémentaire des
informations communiquées par la fiche de liaison ou le courrier de sortie. Elle est également
organisée en 3 étapes :

Etape 1 : Recherche des informations sur les médicaments du patient

Collectées a la fin du séjour, ce sont les informations issues du bilan médicamenteux a
I'admission, des traitements en cours d'hospitalisation, et éventuellement du courrier et de
['ordonnance de sortie.

Etape 2 : Formalisation d’un bilan médicamenteux associé a des informations thérapeutiques

Il définit la stratégie thérapeutique médicamenteuse a la sortie du patient. Il consiste a
formaliser la liste exhaustive et compléte des médicaments a poursuivre apres I"hospitalisation.
Le bilan médicamenteux de sortie mentionne les modifications apportées au traitement
pendant |'hospitalisation : BMO d’entrée et traitements administrés dans les dernieres 24h par
rapport a I'ordonnance de sortie. Ce bilan de sortie peu également faciliter la rédaction de la
prescription de sortie lorsqu’il est réalisé avant celle-ci.

Une vigilance particuliére doit étre portée sur les variations des équivalents thérapeutiques
entre I'entrée et la sortie du patient. L'analyse pharmaco-économique de la pertinence de la
prescription peut-étre a ce moment-la discutée avec le médecin, afin d’améliorer I'efficience
des prescriptions hospitalieres médicamenteuses exécutées en ville (PHMEV).

Etape 3: Accompagnement de la prescription de sortie: information du patient et
transmission sécurisée de I'information vers les professionnels de ville

Une synthese de I'ensemble des informations importantes, générées par la mise en ceuvre de la
conciliation est transmise au patient ainsi qu’aux professionnels de santé de ville pour faciliter la
compréhension du traitement en cours d'hospitalisation : indication du médicament, explication
des arréts et des modifications, date de début d’un traitement particulier, présence ou non sur
I'ordonnance de sortie. Elle est alors remise au patient lors d’'un entretien. L'objectif est
d’assurer la bonne compréhension son traitement, afin d’améliorer son observance et
I'impliquer en tant qu’acteur de sa santé. Cette synthése est également adressée au médecin
traitant et au pharmacien d’officine via messagerie sécurisée. A défaut, ou pour les autres
interlocuteurs (aidant, famille, médecin spécialiste, infirmier, etc.), elle est remise au patient
afin d’assurer la communication.
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Figure 1: Processus de la conciliation médicamenteuse et son intégration dans le parcours de
soins du patient [39]
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E. Les bénéfices attendus de la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse

Pour mettre en ceuvre l'activité de conciliation de maniére efficace, il est nécessaire d’obtenir
une adhésion du patient, de I'ensemble des professionnels de santé (notamment médecins,
pharmacien et IDE), ainsi qu’un soutien des financeurs dés les prémices du projet. L'ensemble
de ces intervenants peuvent rapidement y trouver des bénéfices conséquents.

1. Amélioration de la sécurité et de la sérénité des patients

Selon la littérature, la CM permet d'intercepter et de corriger 75% des événements indésirables
médicamenteux aux points de transition[40]. Il n’existe pas d’étude randomisée, controlée avec
un nombre suffisant de patients justifiant le recours a la CM. Cependant, de nombreux articles
concluent a une diminution du nombre de visites aux urgences[41], mais aussi a une diminution
de la consommation de médicament[42]. Deux études francaises portant sur un nombre
conséquent de patients (256 en médecine et 278 patients en chirurgie) évaluent a 33,2% et
34,2% respectivement le nombre de patients présentant une erreur identifiée lors de la
conciliation[43], [44]. Sans ce processus formalisé de conciliation, une partie des divergences se
résout d’elle-méme par I'équipe médicale et/ou de soins mais les études montrent qu’il
resterait environ 30% d’erreurs médicamenteuses[45].

Ces éléments justifient le déploiement de la CM dans les établissements de santé frangais qui
doit étre intégrée dans le parcours de soins du patient. Le patient est I'acteur qui doit trouver le
bénéfice le plus direct car elle participe a 'amélioration et au maintien de son état de santé. Il
peut ainsi bénéficier d’un parcours de soins coordonné, logique, et sécurisé en diminuant le
risque d’événements indésirables médicamenteux. A la sortie, elle permet de diminuer I'état de
stress du patient, participe au maintien de I'autonomie du patient, et améliore la connaissance
sur ses traitements.

2. Optimisation du systeme de santé
a) Coordination entre les professionnels de santé

Le développement de la CM passe obligatoirement par I’élaboration d’outils de communication
entre les professionnels de santé, a la fois dans le milieu hospitalier et entre les différents
secteurs tout au long du parcours patient. Les objectifs de partage des connaissances,
d’amélioration de la sécurité, de la pertinence clinique et économique des prescriptions
meédicamenteuses, peuvent étre en partie atteints grace a toutes les actions mises en ceuvre
dans le cadre de la CM.
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Figure 2: Le macro processus du circuit du médicament et ses acteurs

Le macro-processus du circuit du médicament a été décrit par la Société Francaise de Pharmacie
Clinique (SFPC) en 2005 et a été repris depuis dans de nombreux documents faisant référence
(figure 2). Ce schéma explose des différentes taches de ce circuit, leurs acteurs ainsi que les
liens entre ceux-ci. Il y a 10 ans, celui-ci n’intégrait alors pas les liens entre la ville et I'hdpital,
aujourd’hui incontournable.

b) Amélioration de la qualité de la prescription hospitaliére

Le partage d’informations avec le pharmacien ou I'équipe soignante est tres utile pour le
médecin, qui peut s’appuyer sur eux pour recueillir et compléter I'historique médicamenteux
réalisé en routine mais souvent chronophage et incomplet. Avec la CM, le prescripteur bénéficie
d’un lien avec la ville souvent difficile d’accés. Il peut alors identifier rapidement les risques
d’erreurs, liés aux transitions, lors de sa prescription. La réalisation de la conciliation facilite la
rédaction des ordonnances et des lettres de liaison. Le prescripteur peut également bénéficier
des connaissances du pharmacien en pharmacologie, en thérapeutique, du circuit du
médicament, de la réglementation ou des notions médico-économiques sur chaque traitement,
mais aussi de la connaissance de I'IDE sur |'observance et les difficultés du patient. La prise en
charge multidisciplinaire permet ainsi une meilleure réévaluation du traitement.
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c) Place du pharmacien dans le parcours de soins

Les pharmaciens hospitaliers sont de plus en plus associés a I'’équipe médicale pour améliorer la
prise en charge médicamenteuse et |'efficience du traitement. L'intérét de la présence du
pharmacien clinicien a déja été démontré notamment dans la prise en charge des patients les
plus a risques.

Les activités de CM sont I'occasion d’utiliser de fagon optimale toutes les compétences du
pharmacien en tant qu’expert du médicament, aussi bien d’un point de vue scientifique,
clinique, réglementaire que médico-économique. Elles permettent au pharmacien de participer
a la prise en charge du patient au co6té du médecin.

Le pharmacien pratiquant la conciliation est le maillon important pour la coordination des soins
entre la ville et I'hopital, et peut participer ainsi a I'amélioration du systéme de soins grace a la
communication et au partage d’informations avec les acteurs du secteur ambulatoire.

Dans la littérature, les pharmaciens semblent établir les bilans médicamenteux les plus précis et
les mieux documentés. Une étude prospective comparative a montré que la conciliation a
I'entrée, faite par des étudiants en pharmacie, est plus performante que celle faite par des
infirmiéres ou des médecins. Cependant cette étude porte sur un petit nombre de patients[46].
Une étude prospective danoise, sur un nombre limité de patients (218) a montré que le
pharmacien identifiait 3,6 problemes par patient contre 0,8 pour un médecin[47]. Une étude
belge (3 594 patients) a montré que 59% des patients présentaient des divergences
(1,65/patient) entre le recueil pharmaceutique aux urgences et celui effectué par I'équipe
médicale[48]. Une étude colombienne randomisée en double aveugle (242 patients) a montré
une réduction des erreurs de prescription a I'entrée de 33% grace un historique médicamenteux
réalisé aux urgences par un pharmacien et un médecin plutét que par le médecin seul[49].

A noter que I'étude de Kramer et al. [50], réalisée dans un hopital américain de 760 lits, indique
gue le taux d’erreurs détectées par le BMO est plus élevé lorsque celui-ci est effectué par un
pharmacien comparativement a un préparateur ou a une infirmiére.

Méme s’il n’existe pas d’expérience décrite dans la littérature, le médecin anesthésiste par sa
consultation pré-anesthésie a également un role a jouer dans la conciliation médicamenteuse.
Ces deux professionnels aux connaissances complémentaires pourraient efficacement et de
facon sécurisée, prendre en charge le patient sur 'ensemble de son parcours hospitalier jusqu’a
la sortie.

37



d) L'implication des préparateurs en pharmacie et des IDE

Ces deux professionnels font partie intégrante de la prise en charge médicamenteuse et
peuvent étre sollicités pour accomplir le recueil d’information. De nombreuses expériences sont
recensées en ce sens au niveau national[51]—[53] et international[28], [54]—[56].

Le décret de compétences autorise les IDE a prendre une place dans les activités de CM,
notamment dans un objectif de continuité des soins : « Organiser I'administration des
médicaments selon la prescription médicale, en veillant a I'observance et a la continuité des
traitements » ; « Coordonner le traitement des informations apportées par les différents
acteurs afin d’assurer la continuité et la sécurité des soins », arrété du 31 juillet 2009, annexe II,
relatif au Diplome d’état d’infirmier [57]. L'IDE est souvent en premiere ligne a I'entrée du
patient ce qui en fait un acteur de choix.

Le recueil de données visant a établir le BMO pouvant étre réalisé par le préparateur en
pharmacie est en adéquation avec les compétences acquises au cours des modules «
Pharmacologie » et « Communication » de la formation de préparateur en pharmacie
hospitaliere[58]. Dans une étude publiée en 2010, les préparateurs en pharmacie ont été en
mesure de réaliser un BMO aussi complet et précis que les pharmaciens[55].

Tableau 3: Les acteurs pouvant intervenir dans la CM et leurs interlocuteurs privilégiés en ville

. , . Interlocuteurs privilégiés
Type de professionnel Compétences, points forts i
en ville

L L Connaissance exacte des différentes pathologies | Médecins libéraux,
Médecins hospitaliers . ) ) . L o
. L. et des stratégies thérapeutiques a mettre en généralistes et spécialistes,
(externes, internes, séniors) ]
ceuvre famille

« Expert » du médicament, connaissance précise | Pharmaciens d’officine,

du circuit du médicament en milieu hospitalier prestataires de santé,
Pharmaciens hospitaliers et comme en ville famille
préparateurs en pharmacie Appréciation de I'automédication,

phytothérapie, ...

Evaluation de I'observance du patient

. Observance, difficultés a prendre les traitements, | IDE libéraux, famille
IDE hospitaliers

facteurs de risques sociaux
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3. Point de vue économique : des économies directes et indirectes pour le
financeur

Pour assurer la pérennité d’un projet il est nécessaire que les investissements générent des
bénéfices. Dans le domaine de I'organisation des soins, I'efficience et la sécurité sont les points
primordiaux recherchés.

Dans le contexte de I'évaluation économique des stratégies de santé, il existe deux grands types
d’études :

1) Les analyses médico économiques visant a « Mesurer |'efficience d’une intervention de santé,
par le calcul d’un ratio différentiel co(t-résultat »[59]. Elles prennent en compte a la fois les
colits et les conséquences de chacune des stratégies. Les résultats sont des outils d’aide a la
décision médicale. Parmi-elles il faut distinguer :

- L'analyse de minimisation des colts qui permet de savoir quelle stratégie
thérapeutique est la moins chére parmi plusieurs stratégies identiques en matiére d’efficacité et
de résultats. Cette analyse repose sur le recensement des colits engagés et des colts évités.

- L'analyse codt-efficacité permet d’estimer la différence de colts des stratégies
évaluées, par rapport a la différence d’efficacité. Elle estime les dépenses a effectuer pour
gagner une unité de santé. L’analyse co(t-utilité est une analyse colt-efficacité ou les résultats
sont exprimés en années de vie gagnées ajustées par la qualité de vie (QUALY).

- L'analyse colt-bénéfice est plus difficile a mettre en ceuvre. C’est une évaluation
économique globale utilisée quand les résultats des programmes doivent étre mesurés.

2) Les analyses d’impact budgétaire visant a « Mesurer les incidences positives et négatives de
la modification d’une stratégie médicale sur le budget d’une institution »[60].

La mise en ceuvre de la CM en tant que stratégie de santé, peut étre a I'origine de nombreuses
sources d’économie.

Parmi les économies directes attendues on peut citer les codts :
- économisés par la réévaluation et I'optimisation des prescriptions avec les médecins,
- des erreurs médicamenteuses évitées entrainant des traitements ou des analyses
supplémentaires, une prolongation d’hospitalisation,
- des consultations ambulatoires évitées a la sortie,
- des ré hospitalisations évitées,
- de la non observance du traitement entrainant 'augmentation de la morbi-mortalité.

Des économies indirectes sont également attendues car la CM est une démarche

d’amélioration de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse, vecteur de qualité. Celle-ci
fait souvent partie d’'un ensemble de mesures mises en place participant a la sécurisation a long
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terme ainsi qu’a l'efficience de la prise en charge du patient (par exemple suivi téléphonique
des patients, une formation des médecins, une évaluation des patients par un gériatre,
I’émission d’une lettre de suivi pour les acteurs de santé du secteur ambulatoire, des
campagnes de communication générale sur les risques médicamenteux, etc.).

La littérature contient de nombreux articles relatifs aux études de co(t de la mise en ceuvre
d’une CM notamment (les conversions en euros sont calculées par rapport au taux de change de
I’année considérée). Les études de minimisation de co(t les plus fréquentes s’intéressent a la
consommation en médicaments : une économie de 88,60 £ par patient et par an (125 €) a été
retrouvée[42]. En unité de soins oncologique, I'économie était de 1055SUS par patient (955
€)[61]. Une étude réalisée dans un hopital suédois indique une réduction des dépenses par
patient basée sur une réduction du nombre de visites aux urgences (i.e. une baisse de 47%),
représentant un gain de 100 SUS par patient (90€)[41].

Des économies relatives au nombre de réadmissions sont également retrouvées : le gain se
situe entre 359 £ par patient (510 €)[41] et 823SUS (745 €)[62]. Lorsque certaines catégories de
patients sont ciblées, les économies générées sont plus importantes : pour les patients a haut
risque de réadmission, celles-ci ont été estimées a 400 SUS (360 €) par patient[63], pour les
patients 4gés non observant, elles étaient de 20 £ pour les médicaments (30 €) et de 287 £ pour
les réadmissions (410 €)[64].

L’'effet sur la durée des hospitalisations est estimé selon les études entre 2 (426 £ soit 600 €) et
4,4 jours (5170SUS soit 4675 €)[65]. Il est cependant a noter que dans ces études, les patients
bénéficiant d’'un BMO sont considérés comme étant a haut risque médicamenteux.

Les économies de co(ts faisant référence au nombre d’événements iatrogénes évités sont
estimées entre 79,23 USD (71 €)[28] et 234SUS (212 €)[66] selon les études. Enfin une étude a
établi que le ratio colt-efficacité rapportait pour chaque euro investi dans la conciliation une
économie moyenne de 15 €[67].

Le co(t de prise en charge médicamenteuse pése de plus en plus lourd dans les dépenses de
santé, par une augmentation a la fois de l'offre et de la demande. La pertinence des soins
apparait ainsi comme primordiale pour assurer la pérennité de notre systeme de santé.
L'assurance maladie s’intéresse également au poids des prescriptions hospitaliéres réalisées en
ville. Les hopitaux doivent désormais maitriser I'évolution des dépenses sous la forme de
contrat d’amélioration de la qualité et de I'organisation des soins[68], ainsi que respecter un
taux de prescription a l'intérieur du répertoire générique sous peine de pénalités[69]. La
conciliation et I'implication du pharmacien dans I'optimisation des prescriptions apparaissent
comme des moyens pour maitriser les dépenses de santé par I'amélioration de la qualité et
I'optimisation des prescriptions. Les ressources humaines ne permettent pas de réaliser une CM
a tous les patients, il est donc nécessaire de cibler les sujets les plus a risque.
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Il. Expérimentations du processus et documents de référence

Actuellement peu pratiquées en France, les activités de conciliation sont tres développées dans
les pays anglo-saxons, notamment au Canada ou la CM fait partie des criteres obligatoires de la
certification.

A. Expériences internationales
1. Pays anglo-saxons

Dans certains pays, notamment au Canada, USA ou Australie, les démarches de CM sont tres
avancées. En effet, la Pharmacie Clinique a plus de trente ans d'existence dans les pays Anglo-
saxons. En milieu hospitalier, les pharmaciens font partie intégrante des services cliniques et
travaillent avec les médecins. Le pharmacien est présent au moment de la prescription et donne
son avis pour une éventuelle optimisation, un changement de molécule au sein de la classe
thérapeutique, etc. Une fois la prescription établie, la dispensation nominative est réalisée. Le
pharmacien est présent physiquement dans le service, il peut alors discuter avec les patients de
leur(s) traitement(s) médicamenteux et repérer des problémes liés aux médicaments. Les
programmes d'éducation thérapeutique sont a minima encadrés par un pharmacien, et dans un
grand nombre de cas il prend part aux enseignements[70]. La CM est enseignée deés la formation
initiale dans un module de pharmacie clinique, spécialité a part entiére.

e Le Canada pionnier:

Au Canada, Agrément Canada a publié en 2012 les « Pratiques Organisationnelles Requises »
[71]. Parmi elles, la CM est une priorité organisationnelle afin de satisfaire aux critéres
minimaux d’agrément. Du fait de son expertise dans la pratique de la CM, ce pays a conduit les
travaux du protocole de recherche Med’Rec du projet High five (§1.11.A.3).

Dans le rapport canadien 2013-2014 sur la pharmacie hospitaliére[72], on note que :

- 85% (142/168) des hopitaux réalisent des BMO a I'admission ;

- 47% (80/169) des hopitaux réalisent des BMO aux transferts entre unités de soins ;

- 44% (74/168) des hopitaux réalisent une conciliation a la sortie.

Par ailleurs :

- 10% (17/168) des hopitaux réalisent des CM chez 100% des patients avec
pharmacothérapie complexe et a risques élevés d’incidents-accidents ;

- 85% (142/168) des hopitaux réalisent des CM chez les patients avec pharmacothérapie
complexe et a risques élevés d’EIM, avec la participation active du pharmacien ;

- 2% (4/168) des hopitaux réalisent des conseils pharmaceutiques chez les patients avec
pharmacothérapie complexe et a risques élevés d’incidents-accidents a la sortie.
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o LesUSA:

Aux Etats-Unis, I’ American Society of Health-System Pharmacist a publié en 2012 un document
intitulé : « Improving care transitions : Optimizing Medication reconciliation »[73]. Dans ce
communiqué, le réle du pharmacien dans le BMO est décrit : le pharmacien devrait contribuer
au développement des politiques et des procédures pour la réalisation des BMO, a
I'optimisation des systemes mis en place pour les BMO, a la formation et |'évaluation des
compétences de ceux qui effectuent les BMO, et au développement de dossiers électroniques
de médicaments.

En 2012, I’American College of Clinical Pharmacy reconnait le réle pivot des pharmaciens dans la
réalisation de BMO a I'admission et a la sortie des patients et considere que la proportion de
patients ayant un BMO aux différentes étapes du continuum de soins est un indicateur clé.
Cette démarche de conciliation est inscrite aux USA dans le programme national d’accréditation
en tant que Hospital National Patient Safety Goal[74].

Plusieurs programmes nationaux sont mis en oeuvre (ex. BOOST[75], MATCH[76]) pour
généraliser la démarche et mettre a disposition des instruments largement utilisés dans les
établissements publics comme privés. Il existe aussi un accompagnement des établissements de
santé dans sa mise en ceuvre. L'intégration de la CM dans leurs logiciels hospitaliers est
systématisée et conditionne leur certification.

La CM est donc considérée comme |'un des principaux leviers d’amélioration permettant
d’expliquer les résultats spectaculaires dans la lutte contre les erreurs médicamenteuses et
I'iatrogénie : I’Agency for Healthcare Research and Quality [77] estime que la CM aurait évité
16.760 déces entre 2011 et 2014 par rapport a 2010, dont 6.020 déces évités uniquement en
2013 et 5 220 en 2014. Egalement plus de 800 000 événements indésirables liés a une erreur
médicamenteuse auraient été évités sur la méme période, dont 301 000 événements
indésirables en 2013, et 261 000 en 2014. Ces déces et événements indésirables évités
représentent une économie estimée a plus de 1,5 milliards de dollars (1,34 milliards d’euros)
pour la seule année 2013, et supérieure a 1,3 milliards de dollars en 2014.

e L’Australie:

Le systéme d’accréditation australien comprend un critére sur la CM opposable depuis janvier
2013 : un bilan médicamenteux optimisé pour chaque patient, I'historique médicamenteux et
clinique ainsi que la réalisation de la conciliation a chaque point de transition. La politique
nationale du médicament se base sur une ligne directrice de continuité des soins. Le
pharmacien hospitalier australien apporte des conseils de bon usage sur le médicament aux
patients. La politique nationale du médicament cible le BMO comme un acte obligatoire.
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2. EUNetPaS

EUNetPaS (European union network for patient safety) est le premier projet de réseau
européen sur la sécurité des patients financé par la Commission Européenne de février 2008 a
juillet 2010([78]. Il s’agit d’'un réseau de coopération entre les 27 Etats Membres, les principaux
acteurs européens et les organisations internationales (OMS, Organisation de Coopération et de
Développement Economiques, Commission Européenne). L’objectif était de promouvoir et
développer la collaboration en matiére de sécurité des soins (intégration de nouvelles
connaissances, partage de Bonnes Pratiques, développement d’outils communs) dans le but de
réduire les erreurs médicamenteuses. Parmi ces bonnes pratiques, un test sur la faisabilité de
mise en ceuvre de la CM a I'entrée et a la sortie d’hospitalisation a été réalisé dans quelques
hopitaux volontaires dans plusieurs pays (Lithuanie, Danemark, Pays Bas, France, Portugal,
Gréce, Irlande). Un réseau communautaire d’établissements s’est développé et des
recommandations ont émané du projet.

3. Med’Rec - High Five (OMS)

Suite aux résultats du projet EUNetPaS, I'Alliance Mondiale pour la Sécurité du Patient de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) lance en 2006 le projet High’5s : « Agir pour la
sécurité des patients ». Ce projet réunis 8 pays : Australie, Allemagne, Pays Bas, Canada, Etats-
Unis, Singapour, République de Trinité-et-Tobago, et la France. L'objectif est de réduire de
maniére significative, pérenne et mesurable la survenue de 5 grands problémes de sécurité pour
le patient. Il vise a évaluer la faisabilité et I'impact de solutions standardisées déployées au sein
d’établissements. Parmi ces 5 expérimentations, 2 sont pilotées par la Haute Autorité de Santé
(HAS) avec le soutien du ministere de la santé a partir de 2009 : « la prévention des erreurs de
site et de procédure en chirurgie » et « la sécurité de la prescription médicamenteuse aux
points de transition du parcours de soins ». Cette derniere nommée « Med’Rec » porte sur la
mise en ceuvre de la CM et se déroule pendant 6 ans (jusqu’en juillet 2015) dans 50
établissements de 5 pays du monde : I’Allemagne, I’Australie, les Etats-Unis, la France et le Pays-
Bas. La HAS et I'OMEDIT Aquitaine accompagnent les 9 établissements francais : 3 centres
hospitaliers, un établissement de santé publique d’intérét collectif (ESPIC), et 5 centres
hospitaliers universitaires qui expérimentent le projet.
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Figure 3 : Etablissements frangais ayant participé a I'expérimentation internationale Med’Rec

Tableau 4 : Périmétre de la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse dans les
établissements « Med’Rec »

. Nombre de Nombre de conciliations L .
: Capacité . L Périmétre de mise en
Etablissements , .| patients éligibles dans le cadre de
d’accueil , ceuvre
en 2014 Med’Rec en 2014
CH Lunéville 456 lits 2175 941 Tout I'établissement
CH Saint Marcellin 260 lits 96 61 Médecine polyvalente
CHU de Strasbourg 2 745 lits 15157 2674 Médecine interne
CHU de Nimes Médecine polyvalente,
1924 lits 7 691 1886 maladies infectieuses,
rhumatologie
CHU de Grenoble 2 125 lits 9 600 1117 14 services de soins
CH Compiegne ) Court séjour
1 200 lits 6 475 1842 L
gériatrique
Hopital Bichat 1 000 lits 6 560 172 Médecine interne
Association clinique Chirurgie
La croix Blanche* 48 lits 199 142 orthopédique, chirurgie
viscérale
CHU de Bordeaux** | 1 165 lits 379 65 Pble cardio-thoracique

*La clinique de la Croix-Blanche de Moutier-Rozeille a quitté le projet en 2013, suite a sa fusion avec le

CH d’Aubusson

**Le CHU de Bordeaux n’a intégré le projet Med’Rec qu’en 2013.
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L’objectif de ce projet était de :

- standardiser une méthodologie relative a la CM,

- prévoir les éléments de généralisation de cette pratique a tous les établissements de
santé francais avec I'appui des dispositifs nationaux en particulier la certification HAS.

Le Canada, pionnier de la CM, ne participe pas en tant que tel au projet et joue un réle d’appui
et d’expertise pour I'implémentation de la conciliation dans les différents pays.

Ce projet cible les patients agés de plus de 65 ans admis par les urgences et conciliés dans les
24h aprés admission avec un objectif d’étendre la CM aux autres points de transition.

Plusieurs documents ont émané de ce projet : un rapport d’expérimentation[79] contenant les
résultats et conclusion de I'expérimentation ainsi que les monographies de chacun des
établissements mettant en exergue leurs propres solutions et contraintes rencontrées au cours
de ces 5 années. Un ensemble de 6 outils de références a également été réalisé :

-Le mode opératoire de la CTM a I'admission ;

-La fiche de recueil des informations par source pour concilier ;

-Le guide d’entretien du patient a I'admission en établissement de santé pour I'obtention

du bilan médicamenteux optimisé ;

-La fiche de conciliation des traitements a I'admission ;

-La caractérisation de la gravité potentielle des conséquences de I'EM ;

-Les fiches pédagogiques relatives a une étude de cas.

Sur 27 445 patients conciliés, 46 188 divergences non documentées ont été détectées. Parmi
elles :

- 21 320 erreurs médicamenteuses avérées ont été interceptées et corrigées par la
conciliation,

- 23 381 divergences non documentées intentionnelles ont été détectées et renseignées
dans le dossier patient.

En moyenne, un patient a présenté lors de la conciliation a son admission dans un établissement
de santé Med’Rec une erreur médicamenteuse et un changement de traitement non
documenté (DNDI).
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Tableau 5: Divergences non documentées recueillies par les neuf établissements aupreés des
patients inclus dans Med’Rec sans limitation du délai de conciliation

Tableau 6: Erreurs médicamenteuses et divergences non documentées intentionnelles
recueillies par 8 établissements auprés des patients inclus dans Med’Rec sans limitation du
délai de conciliation
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L’expérimentation Med’Rec a permis de conclure que :

La conciliation est une démarche médico-pharmaceutique autour de 2 temps forts :

- laréalisation et la validation du bilan médicamenteux par le pharmacien,

- un échange collaboratif entre le pharmacien et le médecin pour corriger les
divergences observées, ceci autour d’un patient acteur de sa santé.

C'est une méthode puissante de prévention et d’interception des erreurs médicamenteuses, qui
contribue a réduire I'iatrogénie médicamenteuse et optimise la prise en charge du patient.

La démarche est simple dans son principe, mais complexe dans sa mise en ceuvre. Elle interroge
les organisations, repose sur une institutionnalisation de la démarche, demande une nécessaire
standardisation des pratiques et de leur organisation et une coordination. Elle ne peut étre
déployée immédiatement sur I'ensemble d’un établissement, mais passe obligatoirement par
une phase test (ciblage) et de formation des professionnels de santé. Enfin elle demande une
implication des acteurs de ville.

La mise en ceuvre de la démarche sera facilitée par un acces au dossier patient et au dossier
pharmaceutique renseigné et complet, une informatisation des prescriptions, un appui régional
via les ARS / OMEDIT, une interopérabilité des logiciels et par conséquent une adaptation
nécessaire des systémes d’information a la pratique de la conciliation des traitements
médicamenteux.

Les retombées du projet Med’Rec sont multiples. Les actions menées et les conséquences sont :

- Une sécurisation de la prise en charge médicamenteuse avec réduction probable du taux
d’hospitalisation,

- L'optimisation et la réévaluation des prescriptions, 'amélioration de la pertinence des soins
grace a une collaboration médico-pharmaceutique,

- Un témoignage des médecins sur la valeur ajoutée de la CM au sein de leur service,

- Un retour sur I'importance de I'entretien du patient ou de I'’entourage pour assurer une
prise en charge médicamenteuse dans la durée et adapter la conciliation de sortie,
I'observance,

- Le développement du lien ville-hopital,

- Une modification de I'organisation de la pharmacie clinique,

- Un bénéfice de I'arrivée des nouvelles technologies : DP, messagerie sécurisée,

- Une création de banques intra hospitalier d’EIM évités liés a la CM, de retours d’expérience,

- La réalisation de multiples publications.

Un guide HAS de mise en ceuvre de la conciliation des traitements médicamenteux, dont le
rapport d’expérimentation Med’Rec constitue la référence, est attendu pour la fin de I'année
2016. Il est en cours d’élaboration par un groupe multidisciplinaire dont les participants ont
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initié et/ou déployé la démarche de conciliation des traitements médicamenteux. Il doit prendre
en compte l'articulation ville-h6pital et sera illustré par des mises en situation. Actuellement un
guide d’entretien patient a déja été publié dans le rapport d’expérimentation Med’'Rec.

4. Etat des lieux en Europe

En Europe, les politiques de santé déclinées en Allemagne, en France, ou aux Pays-Bas intégrent
les pratiques de CM dans le but d’améliorer la sécurité de la prise en charge médicamenteuse et
la continuité de traitement. Plus ou moins exigible comme critere de certification des
établissements de santé, les différents ministeres de la santé apportent leur soutien financier
pour le déploiement de ces activités par les pharmaciens hospitaliers. Le tableau 7 présente les
principaux résultats des 5 pays participant a I’expérimentation Med’Rec.

Tableau 7: Synthése du projet Med’Rec au niveau international
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B. Expériences nationales

Huit programmes de recherche sur la performance des systéemes de soins (PREPS) ont été

octroyés depuis 2012 en lien avec la CM, dont 3 en 2014.

Tableau 8 : PREPS accordés sur la conciliation médicamenteuse depuis 2012

Année

Nom du PREPS

Etablissement
porteur du projet

DP-CONCIL : « Evaluation de I'apport du Dossier Pharmaceutique

2012 | électronique sur la qualité de la conciliation médicamenteuse lors de la CHU de Grenoble
consultation d’anesthésie »

REPHVIM : « Impact des transmissions pharmaceutiques Hopital-Ville sur

2012 | la prise en charge médicamenteuse des patients sortant d’hospitalisation : CHU de Tour
essai randomisé en cluster en cross-over »

CONCIPAGE : « Développement de la conciliation médicamenteuse a I'aide

5013 du dossier pharmaceutique. Etude multicentrique nationale chez le sujet AP-HP
agé hospitalisé en service de gériatrie, médecine interne et chirurgie
orthopédique »

PROUST : « Impact d’un programme de soins de transition hopital —

5013 domicile sur la fréquence des ré-hospitalisations non programmées a 30 Hospices Civiles
jours de malades agés hospitalisés en court séjour gériatrique : essai de Lyon
multicentrique randomisé en cluster de type stepped wedge »

MATRIX-DPRS : « Evaluation de l'information de prescription

2013 | médicamenteuse par I'échange de données temps réel : le dossier CHU de Nice
pharmaceutique distribué »

IATROMED : « Impact de l'utilisation d’une fiche de conciliation

2014 | thérapeutique médicamenteuse en sortie d’hospitalisation sur le recours CHU de Nice
en urgence aux services de soin chez les patients de plus de 75 ans »

Assistance

5014 ConcReHosp : « Impact d’une optimisation de la conciliation des Publique -
traitements médicamenteux sur la ré-hospitalisation évitable » Hopitaux de

Marseille
MEDREYV : « Impact de la révision des prescriptions médicamenteuses sur
2014 | la sécurité et le colt de la prise en charge médicamenteuse de patients CHU de Nimes

agés (au moins 65 ans) hospitalisés en centre hospitalier universitaire »
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Au vu des bénéfices attendus et dans I'attente d’une directive nationale sur la mise en place de
I'activité de conciliation en routine, de multiples initiatives sont recensées dans les
établissements publics et privés de taille et dans des services trés variables.

1. Exemples de mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse des
établissements au-dela de Med’Rec

En France, plusieurs projets de recherche soutenus par la SFPC sont actuellement en cours pour
évaluer son intérét : Med’Rec Kappa[80] (« Mesure de l'impact clinique de la conciliation des
traitements médicamenteux par la caractérisation de la gravité potentielle des erreurs
médicamenteuses interceptées et corrigées »), REVPHIM[81] pour évaluer I'impact de la
conciliation de sortie, MEDREV[82] pour mesurer '« Impact de la révision des prescriptions
médicamenteuses sur la sécurité et le colt de la prise en charge médicamenteuse de patients
agés (au moins 65 ans) hospitalisés en centre hospitalier universitaire », DP-concil[83] pour
évaluer l'impact de l'accés au DP lors de la conciliation réalisée en consultation pré-
anesthésique, ConcReHosp[84] pour mesurer l'impact sur la ré-hospitalisation évitable.

L'étude « Med’Rec Kappa » est actuellement en cours dans les établissements engagés dans
I'expérimentation Med’Rec sur le méme profil de patients et ayant au moins une EM
interceptée et corrigée. Ses 3 objectifs principaux sont :

- Mettre a disposition un outil utilisable par les professionnels de santé pour évaluer les
EM interceptées par la conciliation ;

- Mettre a disposition des professionnels un outil qui permette d’identifier la population «
fragile » hospitalisée ;

- Permettre a un établissement d’argumenter I'intérét de la conciliation d’un point de vue
médico-économique grace a la diminution éventuelle de la ré-hospitalisation et
I’évitement de surcoQts associés.

L'étude se déroule en 3 phases : évaluation et validation de I'outil de cotation, évaluation de
I'impact clinique de la conciliation et enfin I’évaluation médico-économique.

Certains établissements précurseurs ont également commencé a déployer cette activité en
dehors du cadre du projet High’5s. C’est par exemple le cas du CHRU de Tours, le CHU de Brest,
du Centre Hospitalier psychiatrique Charles Perrens de Bordeaux, du Centre Hospitalier de
Belves et du Centre Hospitalier de Bayeux, dont les retours d’expérience ont été présentés dans
une réunion nationale sur la CM, organisée par la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS),
le 6 février 2015 a Paris, en partenariat avec 'OMEDIT Aquitaine, la HAS et la SFPC[85].

50


http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/06/5-REX-Tours-Mode-de-compatibilite.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/06/6-REX-Charles-Perrens-Mode-de-compatibilite.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/06/8-REX-Belves-Lecture-seule.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/06/8-REX-Belves-Lecture-seule.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/06/9-REX-Bayeux-Mode-de-compatibilite.pdf

Ces derriéres années cette activité s’est largement répandue mais son ampleur reste en général
limitée par manque de moyens dédiés. Lors de I'enquéte DGOS (§1.11.B.3) réalisée en juin 2015,
il a été recensé plus de 370 établissements mettant en ceuvre des activités de conciliation soit
22% des établissements répondants.

2. Mémo SFPC

Cette Fiche-mémo, actualisée en 2016, a été rédigée par la SFPC[86]. Dans l'attente du guide
rédigé par la HAS en collaboration avec la SFPC, ce document fait référence.

Dans ce document sont définis le contexte et I'intégration de la CM aux activités de pharmacie
clinique. Le processus de CM en établissement de santé et médico-social a I'admission, a la
sortie, lors des transferts et en ville y est décrit ainsi que son intégration dans le systéeme
d’information des établissements. Enfin, elle propose la place des différents professionnels de
santé dans la CM et la stratégie a adopter pour impulser la démarche dans les établissements de
santé notamment avec des criteres de sélection de patients.

La SFPC a également émis des recommandations de pratiques qui sont les suivantes :

- La CM doit étre intégrée officiellement dans le parcours de soins médicamenteux du
patient.

- La CM doit étre réalisée si possible pour tous les patients. En cas de ressources limitées,
une priorisation au niveau de I'établissement doit étre effectuée afin d’identifier les
patients pour lesquels la conciliation aura la plus forte plus-value : patients a risque dont
personnes agées, patients arrivés aux urgences et polymédiqués.

- L'équipe pharmaceutique, par ses activités de pharmacie clinique est la plus a méme de
réaliser la CM qui doit étre intégrée dans un continuum a la prise en charge
médicamenteuse du patient. L’équipe pharmaceutique réalisant la conciliation doit étre
au préalable formée. Le recueil d'information peut étre réalisé par différents acteurs.

- La CM s’effectue a I'entrée et a la sortie de I’établissement, en relation avec les autres
professionnels hospitaliers ainsi qu’avec les pharmaciens d’officine et le médecin
traitant.

- Elle suit dans tous les cas, une démarche en 2 temps :

1/ le recueil de données semi-structuré s’appuyant sur une checklist. Elle repose sur
I’historique médicamenteux et l'analyse de l'adhésion médicamenteuse (médicaments
prescrits, automédication, médecines complémentaires et alternatives) a partir de trois
sources, par ordre décroissant : le patient (et/ou I'aidant familial), la pharmacie d’officine, le
médecin traitant, l'infirmier libéral ;

2/l’analyse conduisant a une intervention auprés du prescripteur pour gérer les
divergences.
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3. Enquéte DGOS

En mars 2015, la direction générale de I'offre de soins (DGOS) a mis en place une enquéte[87]
auprés des établissements de santé - publics, privés a but lucratif, et privés d’intérét collectif
(ESPIC), visant a établir un état des lieux de la mise en ceuvre de la CM (secteurs, cibles,
ressources, difficultés, indicateurs) et a identifier les besoins des acteurs pour impulser sa mise
en ceuvre. Les résultats nationaux ont été rendus publics via une note d’information
officielle[88] en décembre 2015. Dans cette note, il est précisé que I'enquéte présente un
certain nombre de biais et que les résultats doivent étre interprétés a la lumiere de ceux-ci:
« Le caractére ministériel de I'enquéte entraine a fortiori une attitude normative vis-a-vis des
réponses déclaratives. Les consignes de remplissage notamment en ce qui concerne I’évaluation
des besoins des établissements ont pu étre données par certaines structures représentatives
nationales. L’analyse des commentaires a montré des divergences de compréhension des
guestions posées ayant probablement entrainé des défauts de remplissage ».

Au total, 1 688 établissements de santé autorisés en médecine chirurgie obstétrique (MCO), en
psychiatrie, en hospitalisation a domicile (HAD), en soins de suite et réadaptation (SSR) ou en
dialyse ont été sollicités, soit un taux de représentation nationale de 41%.

Parmi les principaux constats, 22% des établissements déclarent recourir a la conciliation,
principalement dans des unités dont la durée de séjour est compatible avec ce processus :
médecine (hors urgences), chirurgie, gériatrie, SSR. Par ailleurs, prés de 90% réalisent une
activité de pharmacie clinique, visant a renforcer le bon usage des produits de santé et a
informer les patients et les professionnels dans une perspective de prévention des risques
médicamenteux et de renforcement de la prise en charge thérapeutique.

C’est au moment de I'admission hospitaliere que la conciliation est principalement réalisée, a
hauteur de 95%, tandis qu’elle n’est mise en ceuvre que dans 68% des cas a la sortie dans le but
de sécuriser la transition de I'hdpital vers la ville. Nous pouvons remarquer que ces chiffres
paraissent relativement élevés au regard du contexte actuel et des réorganisations complexes a
mettre en ceuvre pour réaliser un réel processus de CM. Ceci illustre les différentes définitions
attribuées actuellement a la CM.

Les acteurs de la mise en ceuvre sont principalement médecins et pharmaciens. Les professions
paramédicales telles que les IDE et les préparateurs en pharmacie participent aussi a cette
activité (respectivement 60 et 48% des établissements les mentionnent) en se concentrant sur
le recueil des informations. C'est dans le privé que ces professionnels sont les plus sollicités
(92% dans le privé, 85% dans les ESPIC contre 62% dans le public). Si le recueil des informations
est une activité partagée par tous, la gestion des divergences reste une activité quasi-exclusive
des professions médicales et pharmaceutiques.
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Les principales sources d’information pour les professionnels sont le dossier du patient, les
ordonnances et un entretien direct avec lui ou son entourage. Les contacts avec le médecin
traitant et le pharmacien d’officine n’arrivent qu’en 5éme et 7éme position. Le dossier
pharmaceutique est quant a lui moins sollicité (7,7%) en raison de son niveau actuel de
déploiement dans les structures hospitaliéres et de la difficulté organisationnelle engendrée.

Prés de 32% des ES déclarent avoir mis en ceuvre des indicateurs sur leur pratique avec une
large différence entre le privé et le public (21% contre 48%). Une grande variabilité d’indicateurs
a été cité, parmi eux :

- Les indicateurs quantitatifs : nombre de patients conciliés le plus souvent rapporté au nombre
de patients conciliables, nombre de DI ou DNI, nombre d’interventions pharmaceutiques,
nombre de sources d’information utilisées, nombre de lignes de médicaments poursuivies,
modifiées, interrompues suite a la conciliation, le temps de conciliation...

- Les indicateurs qualitatifs : I'impact clinique, type de patients conciliés, type de DI ou DNI, type
de médicaments concernés par la divergence (classe thérapeutique, indications, forme
galénique), type de modifications proposées ou encore un questionnaire de satisfaction patient
et officinal.

Du point de vue des établissements, les retombées de la conciliation sont multiples :
sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient, renforcement du dialogue entre les
équipes intra et extra hospitalieres, efficience du dispositif avec I'optimisation des prescriptions,
la baisse de la consommation de médicaments et la réduction des ré-hospitalisations.

Des freins ont également été identifiés : le manque de ressources humaines et
d’accompagnement opérationnel (formation spécifique, des outils adaptés de partage
d’informations et des référentiels) et des systemes d’information hospitalier (SIH) non adaptés.
Ce dernier point ne semble pas indispensable au démarrage de CM comme le montre la
proportion d’ES faisant de la conciliation et ayant démarré des réflexions d’amélioration avec le
développeur du SIH (38%).

Au vu de la littérature, des conclusions de I'expérimentation Med’Rec, ainsi qu’avec les
éclairages apportés par I'enquéte DGOS, il apparait que la mise en place de la conciliation
d’apparence simple, ne peut en réalité s’improviser et nécessite des prérequis :

- I'inscription de I'activité dans une démarche globale de qualité,

- une institutionnalisation de la démarche,

- I’étude de son organisation en fonction de ses besoins et ressources. Il est également

nécessaire d’établir une priorisation des secteurs d’activité, profils de patient a risque, et des

moyens spécifiques a chaque organisation,

- la formation pratique multidisciplinaire du personnel dédié,
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- I'élaboration d’outils mis a disposition des professionnels et I'évolution des systémes
d’information intégrant des modules dédiés a la conciliation,

- le développement d’un lien étroit avec les professionnels du secteur ambulatoire
(médecins, pharmaciens, infirmiers) notamment sur les modalités de partage d’informations.

L’'enquéte démontre une volonté de s’engager pour un certain nombre d’établissements au
travers de leur programme d’actions en matiére de qualité et sécurité des soins (PAQSS).
Compte tenu des freins au déploiement, des accompagnements nationaux et régionaux
nécessaires des professionnels pour la mise en place de la CM ont été décidés : I'élaboration
d’outils nationaux labellisés HAS, un financement de formations, et un appui régional au
déploiement.

4, Le réseau des OMEDITs

La politique nationale est déclinée a I’échelon régional par les ARS qui peuvent s’appuyer sur les
structures d’appui et d’expertise qui exercent un relais de proximité auprés des établissements
de santé et des professionnels de santé visant a la promotion de la qualité et de la sécurité des
soins dans le champ des produits de santé notamment les OMEDIT (Observatoires des
Médicaments, des Dispositifs Médicaux et de I'Innovation Thérapeutique). Sur le présent sujet,
ils ont pour mission de former et d’informer et accompagner les établissements de leur région
sur les pratiques de conciliation. Les OMEDITs sont regroupés en réseau appelé « Résomédit »
permettant notamment de partager au niveau national les documents élaborés au niveau
régional. S’il existe un groupe de travail spécifique a la CM qui a pour objectif de répondre aux
sollicitations au nom du groupe, les actions mises en ceuvre en région relévent de la propre
initiative de chaque OMEDIT. De nombreux documents de sensibilisation, ainsi que les
restitutions régionales de I'enquéte DGOS, accompagnées des orientations a suivre sont
disponibles sur les différents sites internet des OMEDITs.

En Midi-Pyrénées, a I'occasion de la Semaine de la Sécurité des Patients 2015, 'OMEDIT Midi-
Pyrénées a proposé chaque jour, 1 chiffre-clé et 1 fiche-info correspondante, sur les théemes de
la CM et la lettre de liaison[39] (Annexe |) :

- « La conciliation médicamenteuse, qu'est-ce que c'est ? »

- « La conciliation médicamenteuse : a I'entrée ... et a la sortie »

- « La conciliation médicamenteuse : la place du Dossier Pharmaceutique »
- « La conciliation médicamenteuse : la place de la Lettre de Liaison »

- « La conciliation médicamenteuse : quelques pistes pour commencer ... ».
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Les résultats de I'enquéte DGOS en Midi-Pyrénées ont été restitués aux établissements de la
région. Les points marquant sont les suivants :
- La conciliation est identifiée comme action d’amélioration (61% MIP vs 57% France),
- Les secteurs impliqués sont principalement des services de médecine (69% MiP vs 56%
France), SSR (80% MiP vs 59% France), chirurgie (53% MiP vs 41% France), gériatrie (36%
MiP vs 48% France),
- La conciliation lorsqu’elle est réalisée I'est toujours a I'admission (100% MiP vs 95%
France) et parfois au niveau des autres points de transition,
- La pluridisciplinarité est d’emblée évoquée.

Des axes d’amélioration sont en revanche a noter :

- Llintégration de la CM au PAQSS est inférieure au niveau national (59% MiP vs 62%
France),

- La mise en place d’indicateurs qualitatifs et quantitatifs est encore relativement faible
(10% MiIP vs 32% France) ainsi que le partage de retours d'expérience sur les erreurs
médicamenteuses interceptées et corrigées par la CM (38% MiP vs 44% France),

- Pour finir les établissements évoquent un réel besoin d’outils, formations, moyens et de
soutien organisationnel.

Ce constat est trés intéressant pour le projet régional de déploiement de la CM dans I'ex-région
Midi-Pyrénées. En effet, les efforts porteront notamment pour les patients agés, alors qu’a
I’'heure actuelle la gériatrie semble étre un secteur moins investi qu’au niveau national. Dans le
cadre de ce projet, une attention sera particulierement portée sur la sortie et le lien avec les
professionnels de ville, axe actuellement peu développé du fait d’'un cloisonnement important
entre les différents secteurs et d’'un manque d’outils de communication (voir §1.1l.C.3
et §1.11.C.5).

Au niveau national, d’autres documents de sensibilisation, retours d’expérience, ou restitutions
régionales de I'enquéte sont disponibles notamment sur les sites internet des OMEDITs de la
région Bourgogne[89], Lorraine[90], Haute Normandie[91], et Provence Alpes Cote d’Azur [92].

En Aquitaine[85], un groupe de travail pluri-professionnel (médecins, pharmaciens et IDE)
associe les professionnels de santé des établissements de santé et des soins de premiers
recours, les ordres (médecins et pharmaciens), les URPS (médecins, pharmaciens et IDE) et les
usagers sur le theme de la CM et du lien ville/hopital. Il a pour objectifs de mobiliser les
partenaires régionaux afin de les sensibiliser et de promouvoir la pratique sur le terrain,
accompagner les professionnels dans I'impulsion de la mise en ceuvre, partager des retours
d’expérience, de définir et d’élaborer les recommandations régionales et d’identifier des actions
conjointes pour améliorer la prise en charge médicamenteuse dans le parcours patient.
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Plusieurs themes sont abordés :
- I’élaboration d’outils communs a mettre a disposition des professionnels,
- la formalisation de formations, la valorisation, I'appropriation et I'utilisation des
systemes d’information et des technologies,
- la démonstration a la communauté médicale, pharmaceutique et aux équipes de
direction de l'impact clinique en matiere de gravité des erreurs médicamenteuses
interceptées ainsi que leurs conséquences médico-économiques,
- la valorisation des actions remarquables de la région par des retours d’expérience.

5. FORMACONCIL

Au terme de l'expérimentation concluante de Med'Rec, la DGOS a été a l'origine de la
commande d’un kit de formation national, afin de former de fagcon homogéne et a grande
échelle, les professionnels de santé aux pratiques de la CM. La SFPC, spécialiste dans ce
domaine, a proposé fin 2015 un module de formation nommé « FORMACONCIL », d’aprées un
cahier des charges rédigé par des représentants du RESOMEDIT. Un groupe de travail formé de
3 équipes ayant participé a I'expérimentation Med’Rec ainsi que de praticiens de la conciliation
ont participé a son élaboration[93].

L'objectif de FORMACONCIL est double : mettre en place la CM auprés des professionnels sur le
terrain, mais aussi pérenniser cette démarche. La CM doit étre inscrite dans une dynamique de
parcours de soins du patient. Si cette formation reprend des bases théoriques, elle est surtout
axée sur la pratigue. FORMACONCIL est une formation qui valide le Développement
Professionnel Continu (DPC).

Elle a vocation a :

- Mettre en pratique les notions théoriques pour pouvoir adapter le déploiement aux
spécificités locales,

- Garantir 'homogénéité de la formation au niveau national (documents et formation de
formateurs, mise a jour en temps réel),

- Etre pluri-professionnel,

- Promouvoir le lien ville-hopital.

La formation s’organise en 3 étapes :

- L’évaluation initiale des pratiques sur les connaissances théoriques et pratiques du
participant, sur un module de e-learning,

- La participation en présentiel a 2 journées de formation. Le premier jour (niveau 1) est
consacré a3 une mise a niveau théorique avec des jeux de rble et un partage
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d’expériences sur la méthodologie de mise en ceuvre dans son environnement de travail.
Le deuxiéme jour (niveau 2) est une mise en situation réelle, avec tutorat par une équipe
spécialisée, sur le site du CHU de Nimes,

- L’évaluation des compétences acquises par le participant et de leur mise en ceuvre
pratique par la mesure de la pénétration de la conciliation dans le systeme de soins, et
une évaluation des pratiques professionnelles.

Cette formation s’adresse a un public large (médecin, pharmacien, sage-femme, cadre de santé,
personnel paramédical) sur I'ensemble des secteurs hospitaliers, médico-sociaux, et libéral).

Un certain nombre d’ARS ont investi dans ce kit, qui représente un socle conceptuel commun
permettant d'encadrer les dynamiques régionales de déploiement, en cohérence avec les
travaux menés par la HAS. Il est a noter que la déclinaison régionale de I'offre de formation ainsi
gue les outils utilisés ont été laissés au choix de chaque région. Ainsi plusieurs d’entre elles ont
élaboré une formation propre.

6. Politique nationale sur la conciliation médicamenteuse

La « continuité thérapeutique » est aujourd’hui une priorité des autorités de santé francaises.
Les dispositions de la loi Hopital Patient Santé Territoire[94] visent a améliorer la « transition
thérapeutique » et celle-ci a été définie comme un des axes prioritaires dans la loi de santé qui
sera prochainement publiée. L'inspection générale des affaires sociales dans son rapport sur le
circuit du médicament a I'hbpital recommande d'accélérer la mise en oceuvre de ces
dispositions[95].

Le ministére de la santé cible la CM comme une action prioritaire a mettre en ceuvre, car elle
met en perspective a la fois la nécessaire coordination des professionnels de santé de ville et a
I’h6pital mais également I'implication du patient en tant qu’acteur de sa santé[96].

Le programme national de sécurité pour le patient 2013-2017[97], feuille de route de la
politique de santé, reléve que les risques et les événements indésirables trouvent leur source, le
plus souvent, dans les dysfonctionnements organisationnels ou de communication
interpersonnelle. Il recommande notamment de faire du décloisonnement et du travail en
équipe des objectifs prioritaires.

Pour pallier ces problemes, plusieurs axes généraux de travail ont été décidés. La mise en place
de la conciliation peut répondre a plusieurs objectifs opérationnels tels que: « Mieux
communiquer avec le patient au moment de sa sortie d’établissement », « Implémentation des
données sur les erreurs évitées », « Faire du décloisonnement et du travail en équipe des
objectifs prioritaires pour les formateurs et le management ».
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La CM s’inscrit également dans les exigences portées par la réglementation actuelle :

- L’article 8 de I'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé[98] impose aux
établissements d’étudier les risques encourus par les patients lors de la prise en charge
médicamenteuse. A minima cette étude porte « sur les risques pouvant aboutir a un événement
indésirable, a une erreur médicamenteuse ou un dysfonctionnement a chaque étape de : ... la
prescription (y compris la gestion du traitement personnel du patient a I'admission et la
prescription de sortie) ... ». Elle doit comprendre les dispositions prises pour réduire les
événements jugés évitables, en portant une attention particuliere sur les « médicaments a
risque et les patients a risque, traitements personnels des patients, transferts du patient au sein
de l'établissement ou dans un autre établissement ». Enfin, « la direction de |'établissement
veille a I'élaboration de procédures et, le cas échéant, de modes opératoires intégrant les
différentes responsabilités notamment médicales, pharmaceutiques, odontologiques,
maieutiques et infirmiéres permettant en particulier de :

— s'assurer que la prescription est conforme aux données de référence et qu'elle permet

de garantir la continuité et la qualité de la prise en charge médicamenteuse de I'admission

jusqu'a la sortie du patient,

— s'assurer dans la mesure du possible que le patient est bien informé sur son traitement

sauf urgence ou impossibilité,

— assurer la tragabilité des différentes étapes de la prise en charge médicamenteuse »

- Dans le critéere 20.a de la certification V2010[99] des établissements de santé, la HAS exige
qgue la continuité du traitement médicamenteux soit organisée de I'admission jusqu’a la sortie,
transferts inclus. Les résultats de certification nous rappellent que la prise en charge
médicamenteuse constitue la premiéere cause de décision de réserve dans la V2010.

L’édition 2015 de la semaine de la sécurité des patients (novembre 2015)[100] a ciblé plus
particulierement la coordination des soins et notamment la sécurité des patients aux points de
transition de leur parcours de soins. Parmi les 3 sous-thémes correspondant a ces enjeux
importants de sécurité sont notamment proposés la CM et la lettre de liaison (§2.1.A).

La continuité des soins est également évoquée dans le plan national de promotion des
médicaments génériques[101]. En effet, la promotion des médicaments génériques, largement
bénéfique sur le plan économique, est a risque pour les patients les plus fragiles, augmentant le
risque de confusion et ainsi les risques de prise en doublon, défaut d’observance, arrét
involontaire de prise. Une des mesures pour lutter contre ces problemes prévoit de délivrer les
mémes génériques aux patients de plus de 75 ans, afin de minimiser les risques de confusion
liés aux changements de couleur et de forme en fonction des marques de génériques. La CM est
également un moyen cité dans ce plan, pour lutter contre les ruptures de traitements aux points
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de transition du patient, engendrés par 'utilisation de différents équivalents thérapeutiques
stricts ou non stricts.

Les hopitaux doivent désormais maitriser I’évolution des dépenses des PHEV dans le cadre du
contrat d’amélioration de la qualité et de I'organisation des soins[68], et respecter un taux de
prescription a l'intérieur du répertoire générique sous peine de pénalités[69]. La conciliation et
I'implication du pharmacien dans I'optimisation des prescriptions sont citées comme des
moyens pour maitriser les dépenses de santé par I'amélioration de la qualité et la pertinence
des prescriptions

Le référentiel de certification des LAP[102] rédigé par la HAS stipule que l'objectif de la
certification est la « sécurisation de la prescription médicamenteuse » ainsi que de « faciliter le
travail du prescripteur ». La gestion d'un historique médicamenteux est demandée, afin de
favoriser la conciliation des traitements a I'entrée et la sortie d'hospitalisation. La certification
comporte également un certain nombre d'exigences minimales d’ergonomie ». Dans la partie
3.2 du référentiel, il est notamment demandé que le LAP permette |'enregistrement des
prescriptions, dispensation ou administration des médicaments au patient pour exécution
hospitaliére ou ambulatoire dans un historique médicamenteux :

- (critere 21) I'historique médicamenteux comporte au moins toutes les prescriptions
saisies pour le patient a 'aide de ce LAP dans I'établissement,

- (critere 22) le LAP permet la saisie des traitements médicamenteux prescrits, délivrés ou
administrés au patient, en ville ou a I’hopital, les jours précédant une hospitalisation,

- (critere 23) pour un patient donné, le LAP permet d’afficher I'historique médicamenteux.

Un décret d’application, paru le 22 juillet 2016 fixe les obligations du contenu de la lettre de
liaison[103] qui doit étre transmise ou remise au patient dés sa sortie. Sa date d’application est
fixée au 1% janvier 2017. Cette lettre doit notamment contenir toutes les informations
nécessaires a la continuité des traitements médicamenteux en ville et I'’équipe soignante doit
s’assurer de sa compréhension par le patient. La lettre de liaison comporte en particulier les : «
4° Traitements prescrits a la sortie de |'établissement (ou ordonnances de sortie) et ceux arrétés
durant le séjour et le motif d'arrét ou de remplacement, en précisant, notamment pour les
traitements médicamenteux, la posologie et la durée du traitement ». Avec ce décret, la lettre
de liaison a I'entrée ou « d’adressage » devient également obligatoire : « Art. R. 1112-1-1.-Le
praticien qui adresse un patient a un établissement de santé accompagne sa demande d'une
lettre de liaison synthétisant les informations nécessaires a la prise en charge du patient dont il
dispose sur son lieu d'intervention, ... Cette lettre comprend notamment les motifs de la
demande d'hospitalisation, les traitements en cours et les allergies connues. Elle est adressée par
messagerie sécurisée répondant aux conditions prévues a l'article L. 1110-4-1, ou par tout
moyen garantissant la confidentialité des informations. Elle est versée dans le dossier médical
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partagé du patient si ce dossier a été créé, ou lui est remise ». Ces dispositions devraient
permettre I'amélioration des informations transmises entre la ville et I'hopital. Ce texte est
également un moyen de faire pression sur les éditeurs de logiciels pour intégrer ces exigences
dans les LAP.

Une déclinaison de la politique nationale de la continuité des soins, sans pour autant encore
parler de conciliation, est intégrée dans le contrat de bon usage du médicament des produits et
prestations (CBUMPP) dans chaque région. Les établissements de santé s’engagent ainsi par
contractualisation a établir un processus de plus en plus structuré et standardisé pour garantir
au patient une continuité de traitement. Il est dans I'ordre des choses que des indicateurs
d’activité soient prochainement intégrés au contrat. Les événements indésirables liés a la
discontinuité médicamenteuse ou gestion du traitement personnel sont fréquemment déclarés
dans les établissements. Ceux-ci s’engagent également a travers le contrat de bon usage a faire
des retours d’expérience : déclaration, analyse ainsi que mise en ceuvre d’un programme
d’action pour éviter la reproduction de ces évenements.
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C. Expériences régionales « Occitanie »

Avec la récente réforme de régions, Midi-Pyrénées et Languedoc-Roussillon ne forment
maintenant qu’une seule unité nommée « Occitanie » devant des maintenant mener un travail
commun.

1. La conciliation médicamenteuse au CHU de Nimes

Entre 2003 et 2013, la PUl du CHU de Nimes a réalisé une optimisation de ses moyens
disponibles et participé a plusieurs projets de recherche clinique tels que I'expérimentation
Med’Rec et I’étude pilote IMPACT (« Impact of admission medication reconciliation performed
by clinical pharmacists on medication safety »[38]). En 2012, I’équipe pharmaceutique est ainsi
parvenue a inscrire la pharmacie clinique dans le projet médical d’établissement. En 2013, le
CHU de Nimes pionnier de la pharmacie clinique compte 12,5 équivalents temps plein (ETP) de
pharmaciens cliniciens couvrant prés de 85% de ces 1390 lits d’hospitalisation. lls assurent un
suivi pharmaceutique des patients qui repose notamment sur la conciliation des traitements
médicamenteux, la révision pluridisciplinaire des prescriptions, I’éducation thérapeutique, ainsi
gue la consultation pharmaceutique de sortie. Le financement de 5 pharmaciens assistants
spécialistes a été réalisé a la fois par les poles (150 000€ d’économie ciblée par
contractualisation et 150 000€ d’économie potentielle sur les dépenses pharmaceutiques, par la
promotion des bonnes pratiques de prescription) mais aussi par les évenements indésirables
graves médicamenteux évités (selon ENEIS, 200 EIM graves évités par an, soit 1 500 journées
d’hospitalisation évitées, soit 300 000 € de recette nette potentielle).

Le CHU de Nimes réalise la conciliation d’entrée selon les 2 méthodologies : rétroactive et
proactive permettant de proposer, une pré-ordonnance médicamenteuse a l'admission au
médecin prescripteur. Il a également participé a I"évolution du logiciel PHARMA®, logiciel
pharmaceutique, intégrant un module de conciliation (§2.1.C.4.a). En moyenne plus de 1000
conciliations a I'entrée (soit 50% des patients) et plus de 150 conciliations a la sortie (soit 40%
des patients jugés non observants) sont réalisées par mois. Le bilan économique est positif avec
une baisse des dépenses médicamenteuses parallelement a une augmentation d’activité[104].

2. « Collectif pharmacie hospitaliere » en Midi-Pyrénées

Le travail collectif en Midi-Pyrénées a débuté il y a plusieurs années avec I’ADPHSO (Association
pour le Développement de la Pharmacie Hospitaliere du Sud-Ouest), créée en 1975. Il s’agit
d’une association régionale toujours dynamique aujourd’hui. Par ailleurs, le groupement d’achat
« Garonne », créée en 2008, pilote la démarche nationale de rationalisation des achats dans la
région. Celui-ci regroupe 55 PUI des établissements publics de Midi-Pyrénées, sauf celle du CHU.
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Un projet collectif commun de pharmacie hospitaliere s’est formé fin 2014, dans la logique de la
création des Groupes Hospitaliers de Territoire (GHT), afin de favoriser la coopération entre les
pharmaciens hospitaliers de la région, et de promouvoir la réorganisation des activités des PUI

selon 3 niveaux :

Le niveau 1, concerne toutes les PUI : la pharmacie clinique dont analyse d’ordonnance, la CM,

la délivrance nominative, (les rétrocessions), 'approvisionnement.

Le niveau 2, s’organise a I’échelle du GHT : Pharmacotechnie en cancérologie, stérilisation,

production de doses unitaires, approvisionnement d’autres PUI.

Le niveau 3, s‘organise a l'échelle régionale : Pharmacotechnie hors cancérologie, achats

mutualisés.

Les objectifs sont de :

Partager des infrastructures et des outils pour optimiser les activités de production en
pharmacie hospitaliére,

Mener une politique volontariste et innovante en matiére de restructuration des activités
de production, afin de dégager des marges de manceuvre pour le déploiement de la
pharmacie clinique,

Travailler en partenariat avec les fédérations hospitalieres et I’ARS pour pérenniser les
économies générées et les cibler vers des activités de pharmacie clinique telles que exigées
par la certification ou par le CBUMPP,

Favoriser la formation et la répartition des praticiens dans les PUl de la région

Réfléchir a une logique de mutualisation des compétences entre les établissements
périphériques.

Au niveau de la pharmacie clinique, plusieurs actions ont été mises en ceuvre dont :
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La réalisation d’une cartographie précise et spécifique afin d’identifier pour chaque PUI,
I'organisation des activités de pharmacie clinique, les projets a venir, les outils
informatiques a disposition et la formation des différents interlocuteurs.

La mise a disposition d’une offre de formations : mise en place d’un Dipldme Universitaire
« Optimisation de la prise en charge médicamenteuse du patient agé », des formations
axées sur la pharmacie clinique via ’ADPHSO et un rapprochement avec I’AFPM (Organisme
de formation continue des pharmaciens d’officine agréé DPC),

Un partenariat avec 'OMEDIT d’un programme pluriannuel d’aide au déploiement de la CM
dans les établissements de santé de la région,

L'ouverture de postes d’internes en pharmacie et la création de postes d’assistants
partagés formés aux activités de pharmacie clinique dans les établissements périphériques,
L'identification au sein de la région de personnes ressources ayant une expertise pour les
différents axes de la pharmacie clinique.



Une prochaine phase sera consacrée a la consolidation et au déploiement a grande échelle des
activités de pharmacie clinique, en s’appuyant sur des compétences renforcées au sein de
chaque PUI et de chaque établissement. Indépendamment du Collectif, cette phase abordera
également la construction de la coopération des pharmaciens cliniciens au sein des GHT.

3. Projet régional : « Aide au déploiement de la conciliation
médicamenteuse dans I'ex-région Midi-Pyrénées »

La circulaire N° SG/2015/152 du 28 avril 2015 relative aux modalités de mise en ceuvre du fonds
d'intervention régional en 2015[105] demande aux ARS de porter une « attention particuliere a
la mise en place de formations et de mesures de déploiement de la conciliation ».

Au niveau national, plusieurs ARS ont lancé un appel a projets pour impulser I'organisation et la
mise en place d’actions de CM, en vue de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du
patient tout au long de son parcours et rendre plus efficient le parcours de soins. C'est le cas
notamment en région lle-de-France[106].

La CM est un processus qui mobilise en priorité des concepts de communication, de partage
d’informations et de coordination. En Midi-Pyrénées, le collectif territorial a rédigé durant I'été
2015, un projet commun pour bénéficier de moyens permettant un déploiement rapide et
efficace des activités de conciliation. Afin d’homogénéiser la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse du patient entre les établissements de la région, I'’ARS ex-Midi Pyrénées a
souhaité promouvoir la CM auprés des établissements de santé de la région en dégageant des
moyens spécifiques.

Un dispositif étagé a ainsi été proposé aux établissements de santé ciblés et volontaires. Le
premier axe, débuté en septembre 2016, concerne la formation des professionnels selon 3
niveaux. Le 2°™ axe porte sur la «territorialisation » du projet dans les établissements.
L’'objectif est d’appuyer la réalisation effective de la CM dans les établissements avec la création
de 4 postes d’assistants spécialistes de territoire sur différents établissements d’un méme
département. Plusieurs phases successives auront lieu :

1) Entre novembre 2016 et octobre 2017, 8 établissements identifiés sont proposés pour
bénéficier de I'appui d’'un pharmacien assistant financé par I’ARS pour une période d’un an. Les
4 assistants seront partagés entre deux établissements sur la base des binbmes ci-dessous :

- Hautes-Pyrénées : CH de Bigorre et Lourdes,

- Tarn : CH de Castres et d’Albi,

- Haute-Garonne : Centre Hospitalier Comminges-Pyrénées et Hopitaux de Luchon,
- Ariege : CHIVA (Foix) et CHPO (St Girons).
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2) Entre novembre 2017 et octobre 2018, les 4 assistants temps partagé couvriront les autres
établissements du département et/ou départements voisins au regard du découpage des GHT.

Un 3°™ axe de valorisation du dispositif est envisagé pour valoriser les activités de pharmacie

clinique qui doit étre pensé comme un outil de dialogue et de gestion interne. Ce dernier,
pourtant primordial pour la pérennisation du dispositif, n’a pas obtenu de financement dans le
cadre de ce projet. Cependant, ce volet a été proposé dans le cadre d’un appel a projet DGOS.

Ce projet va permettre de :

Former de facon rapide, efficace et de maniere homogeéne, a partir des recommandations
validées au niveau national, I'ensemble des établissements de la région,

Créer un groupe régional pluridisciplinaire expert sur la conciliation ainsi qu’un socle
d’établissements publics référents en CM,

Standardiser et harmoniser les pratiques et les moyens de communication entre les
différents professionnels de santé, aussi en milieu hospitalier,

Créer des outils de communication efficaces et adaptés a tous les établissements, et aux
acteurs du projet,

Intégrer la fiche de conciliation au dossier médical informatisé du patient et développer
des interfaces de communication en faisant pression sur les éditeurs de logiciel d’aide a la
prescription,

Améliorer la tragabilité et la valorisation des actions de conciliation,

Minimiser les colits de formation et de mise en ceuvre pour pérenniser les actions
entreprises et avoir un retour sur investissement positif,

Constituer une base de données régionale de retours d’expérience, des groupes de travail
avec un partage de difficultés rencontrées et des solutions envisagées, ainsi qu’une base
de données régionale des éveénements indésirables médicamenteux évités par la
conciliation,

Réaliser une étude a grande échelle sur les bénéfices dégagés en matiere de sécurité pour
le patient et d’économies engendrées et publier des résultats pertinents.

Les missions des pharmaciens assistants de territoire ont été clairement définies par la

rédaction d’une fiche de poste (Annexe Il).
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4, La formation

a) Sensibilisation régionale

La premiere étape du projet régional de déploiement de la conciliation médicamenteuse
consiste en une sensibilisation large des professionnels de santé de la région. Une réunion pluri-
professionnelle intitulée "Conciliation médicamenteuse en Midi-Pyrénées : une activité ville-
hopital pluri professionnelle" a été menée par I’ADPHSO le 13 septembre 2016. Cet évenement
a réuni une centaine de professionnels de santé exercant en établissement de santé ainsi qu’en
milieu ambulatoire. Lors de cette manifestation des retours d’expérience, partage de pratiques
et la présentation des différents projets de recherche ont été présentés. Les offres de formation
sur la CM, financées par I’ARS ont été exposées. |l s’agit de la premiére sensibilisation de grande
ampleur dans I'ex-région Midi-Pyrénées.

b) Accompagnement des établissements sur la formation par les
deux OMEDITSs de la région

Sur I’ensemble de la nouvelle région Occitanie, la formation est homogene et échelonnée en 2
niveaux. En ex-Midi Pyrénées, I’ARS finance toutes les personnes volontaires selon les modalités
suivantes :

- Niveau 1: une formation par e-learning et en présentiel a 'OMEDIT-MiP sera assurée dés
I'automne 2016 a partir du kit de formation « FORMA CONCIL » développé par la SFPC avec le
soutien de la DGOS,

- Niveau 2 : une formation sur site au CHU de Nimes avec une mise en situation pratique dans
une unité de soins tutorée par un praticien hospitalier. Des formations sont organisées
hebdomadairement. L'objectif d’un binédme médecin/pharmacien formé dans chaque
établissement de Midi-Pyrénées est souhaité par I’ARS. Ce binGme sera ensuite capable de
former les autres intervenants dans la CM, au retour dans son établissement.

Ce niveau peut étre associé ou remplacé par une formation intra-muros dispensée par
I'OMEDIT-MIiP pour les établissements qui souhaiteraient former un plus grand nombre de
professionnels. Ainsi la formation pourra étre complétée d’un appui technique et surtout
stratégique avec la sensibilisation de la direction et des équipes médicales/soignhantes au
déploiement de la CM.

L'ensemble des formations délivrées par les OMEDITs de la région valide le Développement
Professionnel Continu (DPC) et peuvent étre valorisées dans le Rapport d’Etape Annuel (REA).
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5. Réponse a I'appel a projet DGOS « Déploiement des activités de
pharmacie clinique dans les établissements de santé »

Un appel a projet a été lancé par la DGOS[106] au début de I'année 2016 pour accompagner
financierement 10 établissements, a hauteur de 250 000 € par établissement, afin de mettre en
ceuvre des démarches de pharmacie clinique. Cet appel a projet national porte sur
I'organisation des activités pharmaceutiques dans le parcours de soins du patient et en
particulier sur la sécurisation de la sortie d’hospitalisation. Ces objectifs sont :
- La sécurisation de la prise en charge thérapeutique aux points de transition,
- L’amélioration de la pertinence et I'efficience de I'acte de prescription et des stratégies
thérapeutiques,
- La continuité des soins,
- L’accompagnement des patients et/ou de leur entourage visant a les rendre plus
autonomes dans la prise en charge de leur traitement.

Les prérequis listés par la DGOS pour postuler étaient : la dimension transversale du projet sur
tout le parcours de soins, la pluridisciplinarité des acteurs, la formation des professionnels, le
partage et I'appropriation par les professionnels d’outils relatifs a la pharmacie clinique, un
portage institutionnel par la direction et la CME pour inscrire le projet dans la durée, la mise en
place d’indicateurs pour I'évaluation du dispositif, et le ciblage d’'une ou plusieurs unités de
soins et/ou d’une population a risque. Il était possible de faire une réponse mono ou multi-
établissement, dans une logique territoriale.

Le collectif territorial des pharmaciens hospitaliers de Midi-Pyrénées a fait une réponse
conjointe pour 10 établissements de la région (les 8 établissements ciblés pour le projet régional
de déploiement de la CM ainsi que le CHU de Toulouse et I'Institut Claudius Regaud / IUCT
Oncopodle). Le projet proposé est ambitieux et en lien avec les différents projets et formations
actuellement en cours sur le territoire Midi-Pyrénées. Il consiste a « I’'Evaluation d’un continuum
d’actions de pharmacie clinique en secteur hospitalier et en soins primaires pour sécuriser la
prise en charge thérapeutique de patients agés de plus de 65 ans polymédiqués et hospitalisés
dans neuf établissements de santé publics de I’ex région Midi-Pyrénées ».

L'étude proposée est multicentrique, prospective, randomisée en cluster de type « stepped
wedge »[107] et comparera une stratégie de prise en charge pharmaceutique standard a une
stratégie expérimentale.

Les patients inclus seront agés de plus de 65 ans, avec une prescription d’au moins 5
médicaments a I'entrée, et hospitalisés dans des services identifiés a risque selon un index
élaboré au CHU de Toulouse. Un focus sera réalisé notamment sur des patients recevant une
chimiothérapie orale ou porteurs d’un dispositif médical implantable (prothese endocoronaire
ou matériel ostéo-articulaire).
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Le processus expérimental utilisé pour optimiser la prise en charge thérapeutique des patients
comprendra les interventions suivantes :

- Une CM a l'entrée du patient, avec recherche d’un éventuel dispositif médical
implantable (DMI),

- Une analyse pharmaceutique de niveau 3 pendant |'hospitalisation en utilisant des
criteres explicites (liste européenne des médicaments inappropriés (EU(7)-PIM list)[108],
Outils STOPP and START) couplés a une approche implicite (Medication Appropriateness
Index)[109],

- Une conciliation de sortie (avec information du patient sur médicaments et DMI),

- Une transmission du courrier de sortie au médecin traitant, au pharmacien d’officine,
ainsi qu’a l'infirmiere libérale le cas échéant,

- Un bilan de médication réalisé 45 jours apres la sortie d’hospitalisation du patient par le
pharmacien d’officine en collaboration avec le médecin généraliste. Cet entretien avec le
patient vise a améliorer son adhésion, réduire le risque iatrogene et optimiser |'efficacité
des prescriptions. Ce bilan de médication est actuellement réalisé par des étudiants de
6°™ année en stage dans les officines de la région.

L'objectif principal de I'étude sera d’évaluer I'impact de l'intervention sur la pertinence des
prescriptions chez des patients polymédiqués agés de plus de 65 ans. Les objectifs secondaires
seront d’évaluer I'impact de l'intervention sur la sécurité de prise en charge thérapeutique, la
qgualité de vie des patients et la satisfaction des professionnels de santé, afin de réaliser une
analyse co(t-utilité et d’'impact budgétaire.

Le critere de mesure principal est le nombre moyen de modifications thérapeutiques
consécutives a une intervention pharmaceutique (identification de divergences non
intentionnelles, et propositions d’optimisation de la prescription). Les critéres de mesure
secondaires sont le nombre d’erreurs médicamenteuses évitables et leur gravité selon MED’REC
kappa[80], la proportion de patients ayant au moins une prescription potentiellement
inappropriée, le nombre moyen de médicaments par patient, le pourcentage de patients ayant
eu un évenement iatrogéne a 3 mois (avec hospitalisation ou non), le score de qualité de vie
(échelle EQ-5D-3L), le score de satisfaction des professionnels de santé (échelle de Likert), le
ratio co(t utilité de I'intervention et son impact budgétaire pour I’assurance maladie.

Ce projet est en lien avec d’autres projets de recherche notamment celui-ci des bilans de
médication a l'officine. Il prévoit le financement de 1,5 ETP pharmacien, 0,6 ETP Assistant
Hospitalo-Universitaire pour la valorisation des données, 2 ETP d’assistant de recherche clinique
pour la saisie et appels téléphoniques, mais aussi prévoit une rémunération « a I'acte » des
pharmaciens d’officine et des médecins généralistes a hauteur respective de 30 et 15 €.
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6. Contractualisation avec les établissements de santé : CBUMPP et
continuité de traitement

Le principe de la CM a été intégré dés 2014 dans le CBUMPP 2014-2018 en ex Midi Pyrénées
dans un focus « continuité de traitement » concernant a la fois les médicaments mais aussi des
mesures spécifiques aux dispositifs médicaux (DM). Les items de I'annexe 1 du contrat devant
étre renseignés par les établissements lors du rapport d’étape annuel sont :

- Pour les DM : « La continuité du traitement médicamenteux est organisée a la suite de
I'implantation d'endoprothéses coronaires a libération contrélée de principe actif »,

- Pour les médicaments : « La continuité du traitement médicamenteux est organisée, de
I'admission, jusqu’a la sortie, transferts inclus ».

Le tableau 9 récapitule les différentes exigences liées aux DM et aux médicaments relatives a la
continuité de traitement dans le CBUMPP 2014-2018 en ex-région Midi-Pyrénées.

Tableau 9 : Exigences sur la continuité de traitement présent dans le CBUMPP 2014-2018 de
Midi-Pyrénées

DM : La continuité du traitement médicamenteux est organisée a la suite de l'implantation
d'endoprothéses coronaires a libération contrélée de principe actif

L'information du patient sur les DMI qui ont été implantés est réalisée et tracée.

L'information du patient sur la nécessité de poursuivre la bithérapie anti-agrégante plaquettaire est
réalisée et tracée.

L'information du patient sur la nécessité de prévenir I'équipe médicale en cas d'intervention chirurgicale
est réalisée et tracée.

La compréhension du patient est recherchée (objectif de moyens et non de résultat : I'établissement
s'organise pour atteindre I'objectif)

L'information du médecin traitant sur les DMI implantés, sur la nécessité de poursuivre la bithérapie
antiagrégant plaquettaire et sur la nécessité de prévenir I'équipe médicale en cas d'intervention
chirurgicale est réalisée et tracée.

La continuité du traitement antiagrégant plaquettaire est organisée pour le retour a domicile.

En cas d'intervention chirurgicale chez un patient porteur d'une endoprothese coronarienne a libération
controlée de principe actif, I'ensemble des médecins, notamment chirurgiens, médecins interventionnels,
anesthésistes et urgentistes, est informé de la nécessité d'organiser une concertation pluridisciplinaire
entre anesthésiste, chirurgien et cardiologue pour valider toute décision d'arrét ou de maintien de la

bithérapie anti-agrégante plaquettaire.

La décision pluridisciplinaire d'arrét ou de maintien de la bithérapie anti-agrégante plaquettaire est tracée
dans le dossier du patient.
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M : La continuité du traitement médicamenteux est organisée, de I’admission, jusqu’a la sortie,
transferts inclus :

Il existe des procédures de gestion du traitement personnel du patient (médicaments apportés par le
patient).

Recueillir le traitement habituel du patient a I'entrée :

Le ou les acteurs responsables de cette étape sont identifiés

Le patient est informé de la nécessité de transmettre aux professionnels son traitement personnel a
I"admission.

% de traitement habituel du patient retrouvé (indicateur IPAQSS TDP3.3)

Indicateur national (indicateurs IPAQSS) sur la qualité de la prise en charge : Tenue du dossier patient
(TDP) et Tenue du dossier anesthésique (TDA) : critéres relatifs a la prescription médicamenteuse pré-
renseignés a partir des derniéres mesures HAS

Trace des prescriptions médicamenteuses nécessaires au démarrage de la prise en charge

Trace d'une organisation du traitement médicamenteux a I'admission

Mention du traitement habituel ou de I'absence de traitement dans le document tracant la consultation
pré-anesthésie (ou la visite de pré-anesthésie)

Trace écrite des prescriptions médicamenteuses en phase post-anesthésique

Rédaction d'un traitement de sortie

Courrier de fin d'hospitalisation ou compte-rendu d'hospitalisation comprenant les éléments nécessaires
a la coordination en aval

L'établissement s'est engagé dans une démarche visant a améliorer la continuité des traitements
médicamenteux en amont et en aval de |'hospitalisation
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D. Expérience locale au CHU de Toulouse
1. Politique d’établissement, institutionnalisation, pluridisciplinarité

L'institutionnalisation d’une activité transversale, réorganisant les pratiques doit
obligatoirement avoir I'appui de la Commission Médicale d’établissement (CME) et de la
direction. La premiére étape de la mise en ceuvre doit étre portée par un chef de projet entouré
d'une équipe projet pluri-professionnelle (médecins et pharmaciens, et IDE), la détermination
d’un planning d’identification et de déploiement des moyens alloués et des compétences
nécessaires.

La démarche de conciliation peut étre inscrite dans le PAQSS, dans le projet de sécurité
thérapeutique médicamenteuse de |'établissement en regard de I'arrété du 6 avril 2011, comme
une évaluation des pratiques professionnelles pérenne, valorisable lors de la certification HAS
de I'établissement.

La mise en ceuvre de la CM s’appuie sur une réorganisation du processus de prise en charge
médicamenteuse. Le responsable du management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse ainsi que le pharmacien sont les principaux acteurs de ce changement.

La communication en CME est un point essentiel pour obtenir I'adhésion de la communauté
médicale, plus sensible aux bénéfices potentiels d'une activité de "terrain". Ainsi la CoOMéDiMS,
en tant que sous-commission pluridisciplinaire de la CME, et dont les missions transversales sur
le circuit du médicament et du DM vont de la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse a la pertinence des traitements, a un grand réle a jouer dans cette tache.

Les acteurs de la conciliation ainsi que leur périmetre de compétences doivent étre
institutionnellement décidés et largement diffusés. Ce point était une exigence pour 2015 dans
le CBUMPP.

Il est essentiel d’'informer I'ensemble des professionnels de santé de I'établissement sur les
objectifs de la conciliation, ainsi que de les former a la mise en ceuvre de la CM, en particulier
les acteurs du recueil (externes en pharmacie et en médecine, préparateurs en pharmacie, IDE,
etc.). Une formation commune pluri professionnelle doit étre proposée. Aussi les supports
(grille de recueil notamment) devraient étre pluridisciplinaires et partagés dans la mesure du
possible.

Un suivi d’indicateurs quantitatifs et qualitatifs et la présentation des résultats de ces
indicateurs a la CME est indispensable. Ces indicateurs peuvent sensibiliser les professionnels a
la démarche et permet réaliser un suivi de I'activité mise en place.

L'institutionnalisation est également indispensable afin d’avoir un poids nécessaire a I’évolution
des SIH, afin d’intégrer les fonctionnalités nécessaires a |’activité de conciliation. La rédaction
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d’un cahier des charges est un point-clé préalable obligatoire a la mise en ceuvre a grande
échelle de la démarche.

Les professionnels de santé libéraux via les URPS doivent étre associés a la démarche pour
assurer l'intégration de I'activité dans la pratique courante et la collaboration ville/hopital ;

Au CHU de Toulouse, I'ensemble de ces points sont en cours de réalisation. Le PAQSS pour 2016
s’est donné comme objectif « d’intégrer et développer la CM dans les activités pharmaceutiques
sur des secteurs prioritaires ». A I'échelle d’'un CHU, les démarches sont relativement longues et
difficiles au vu de la multiplicité des acteurs et des décideurs. Les équipes pharmaceutiques, en
avance sur le projet, sont en attente de décisions institutionnelles sur lesquelles elles pourraient
s’appuyer pour communiquer et valoriser leurs actions.

Dans cette attente, un premier tour d’horizon des différentes expériences menées dans
I'ensemble des poéles a été réalisé. Les outils utilisés et les attentes des équipes ont été
confrontées afin de démarrer une réflexion sur une démarche commune en s’appuyant sur les
différents documents de références (résultats enquéte DGOS, les résultats et outils Med’Rec, les
supports OMEDIT élaborés dans le cadre de la semaine de sécurité des patients 2015). Les
projets de déploiement régional de la conciliation (appel a projet ARS et DGOS) sont également
pris en compte pour le déploiement de I'activité en interne.

2. Déploiement de la pharmacie clinique

Le CHU de Toulouse est structuré en 25 poles d’activités dont 14 pbles médicaux. Au total, les
2481 lits MCO, HAD, dialyse sont couverts a 28% par au moins une activité de pharmacie
clinique, a 30% par I'analyse pharmaceutique, 6% de délivrance nominative en 2015. Le taux de
séjours disposant d’une informatisation de la prescription médicamenteuse était de 70%.

Tableau 10: Nombre de lits au CHU de Toulouse dans chaque secteur d’activité

Secteurs Nombre de lit CHU en 2015
MCO 2481
Long séjours 120
SSR 113
Psychiatrie 111

En Midi-Pyrénées, le CBUMPP exige pour 2016, que 50% des séjours avec prescriptions
médicamenteuses informatisées, bénéficient d’'une analyse pharmaceutique, soit pour le CHU
de Toulouse environ 1200 lits sur un peu plus de 50 unités. Or en 2015, uniquement 22 unités
étaient couvertes par la pharmacie clinique avec des moyens pharmaceutiques contraints. Afin
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de faciliter la priorisation des activités, un index de priorisation des activités de pharmacie
clinique a été élaboré a partir de 10 critéres et testé sur 112 unités de soins du CHU, soit 1611
lits (70 % des lits de MCO). Cet index est un marqueur du risque iatrogéne médicamenteux et
prend en compte les médicaments a risque, les patients a risque (personne agée, insuffisants
rénaux, etc.) et les organisations a risque (passage aux urgences et durée de séjour supérieure a
la normale). Il est, par ailleurs, actuellement testé dans douze établissements de Santé en
France (7 CHU et 5 CH) et a vocation a étre diffusé ensuite au niveau national via la SFPC[110].

Une cartographie du CHU a ainsi été réalisée afin de redéployer les moyens sur les unités les
plus a risques, avec un objectif de 1000 lits couverts.

Suite a cette cartographie, il a été demandé a chaque équipe pharmaceutique de poéle, de
réfléchir aux évolutions possibles et pertinentes par rapport aux unités avec et sans présence
pharmaceutique, et de produire une cartographie argumentée de 'organisation proposée afin
de tester cette nouvelle organisation pendant quelques mois. Par ailleurs, le pole pharmacie a
souhaité participer a la gestion du risque iatrogéne dans ces unités a risques en intégrant la CM.
Ainsi, depuis janvier 2016, des ateliers de partage d’expériences, et une mise en commun pour
harmoniser les pratiques ont débuté.

Depuis environ un an, la pharmacie du CHU de Toulouse a ainsi complétement réorganisé ses
activités de pharmacie clinique afin d’étre présente sur I'ensemble du parcours de soins du
patient. Les objectifs de ce redéploiement sont de ne plus se limiter a I'analyse de I'ordonnance
hospitalieére, mais de cibler les situations a risque pour étre plus efficace et efficient. Il s’agit de
s'intégrer dans une prise en charge coordonnée pluri professionnelle du patient et de s’ouvrir
vers les soins primaires afin de sécuriser les points de transition. Ainsi toutes les activités de
pharmacie clinique hospitalieres sont dorénavant centrées sur le patient et de moins en moins
dissociables les unes des autres. Elles ont également pour vocation de s’articuler avec les
activités de pharmacie clinique ambulatoires actuellement en cours de déploiement sur la
région, notamment avec I'expérimentation des bilans de médication a I'officine. Les prestations
pharmaceutiques ont ainsi été optimisées afin de tendre vers une meilleure efficience de prise
en charge des patients.
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Figure 4 : Politique de déploiement de la pharmacie clinique du CHU de Toulouse

Des propositions de réorganisation ont été faites aux équipes médicales pour le redéploiement
des équipes pharmaceutiques de pole en fonction :

- Du ciblage des unités a risque,
- De larévision de la périodicité d’analyse d’ordonnance,
- Duciblage des patients a concilier.

Chaque équipe pharmaceutique de pdle a alors mené différentes expérimentations. Dans la
plupart des cas, il y a eu une diminution du nombre d’analyses durant un méme séjour afin de
pouvoir réaliser la conciliation d’entrée et/ou de sortie pour les patients d’un service donné.
Dans plusieurs équipes, les pharmaciens répondent aussi a la sollicitation spontanée des
médecins pour réaliser une CM sur les patients qu’ils estiment a risque.

3. Critéres de sélection des patients

La quasi totalisé des patients est éligible a I'activité de conciliation. L’objectif final sera, comme
certains établissements I'ont déja réalisé, de dégager suffisamment de ressources afin de viser
I’exhaustivité des patients a risque. Cependant, la conciliation nécessite un temps qu’il est
important d’évaluer et de mettre en relation avec les ressources actuellement disponibles.

Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs de risque influencant le nombre d’erreurs
médicamenteuses a I'admission. Des facteurs de risque ont été identifiés : I'age[45], [111],
[112], le nombre de médicaments pris a domicile[45], [112], I'hospitalisation prévue ou non[43],
le mode de vie a domicile [45].

Il existe dans la littérature, différents scores évaluant le risque iatrogénique des patients tel que
le score de Trivalle[113]. Ce dernier est utilisé dans le protocole de I'étude MEDREV[82].
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Ce score peut étre décomposé de la maniere suivante :

Tableau 11 : Score de risque d’événement indésirable médicamenteux (EIM) en gériatrie.

Facteur de risque Scare
Nombre de médicaments

06 0

7-9 1

10—-12 4

=13 5
Neuroleptiques

Naon 0

Oui 3
Anticoagulant < 2 mois

Nan 0

Oui 2
Total /10
Calcul du risque d'EIM : score 0—1: risque faible (12%); score
2—5: risque moyen {32%}; score 6—10: risque fort (53 %).

L'enquéte DGOS a mis en évidence que de multiples parametres de priorisation ont été mis en
place dans les établissements francais. Le ciblage des patients peut étre fait en fonction de son
age, ses pathologies, ses traitements, son environnement, son mode d’hospitalisation ou sa
durée de séjour, son service d’hospitalisation, etc.

Figure 5 : Critéres de ciblage déclarés par les établissements frangais en 2015 dans I’enquéte
DGOS

Au Quebec, un formulaire d’évaluation du risque est utilisé pour cibler les patients. Le score de
risque est obtenu en faisant la somme de points attribués sur des critéres d’age, de nombre
ainsi que sur le type de médicaments pris avant "'admission. Ce score est relayé par I'OMEDIT
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Midi-Pyrénées pour aider les établissements débutants n’ayant pas établi leurs propres critéres
de priorisation.

Figure 6: Formulaire d’évaluation du risque au CHAU de Québec

Une autre approche pertinente peut se baser sur certains parcours de soins estimés plus a
risque a I'image du modele du patient-traceur développé par la HAS. C’est sur ce principe que
s’est basée la sélection des patients dans I'étude MED’REC : patient de plus de 65 ans et plus,
hospitalisés dans un service de court séjour aprés passage par les urgences. Les priorisations des
parcours permettent d’évaluer I'impact sur la pertinence des soins, prévention de la iatrogénie,
le bénéfice direct patient, la communication ville hopital, ainsi que I'impact économique.

Au CHU de Nimes, un autre score est utilisé, dont les critéres sont les suivants :
- patients admis par les urgences,
- age du patient compris entre 65 et 85 ans,
- nombre d’hospitalisations au CHU de Nimes > 2 pendant les 12 derniers mois ou plus
de 13 consultations,
- présence de plus de dix médicaments sur la prescription d’admission,
- présence de plus de deux médicaments a risque sur la prescription d’admission,
- présence de médicaments a risque pour la conciliation (cf. travaux « High'5s » « liste
des médicaments a risque majoré »).
Le « medication regimen complexity index (MRCI) »[114] est un score qui quantifie la
complexité du schéma thérapeutique. Il peut étre automatisé et inclus dans le LAP afin de créer
un tableau de bord des patients les plus a risque a cibler lors de leur admission.
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Au CHU de Toulouse, une autre position a été adoptée. Si la cartographie des services a risque
prend en compte dans une certaine mesure les risques liés aux patients, la sélection des
patients au sein des services est laissée a I’évaluation des équipes pharmaceutiques de poéle.
Dans un premier temps il a été décidé pour la CM de cibler dans les unités avec présence
pharmaceutique des patients de plus de 75 ans polymédiqués et entrés par les urgences. |l
s'avere que ces critéres de sélection ne peuvent étre appliqués dans toutes les unités au vu de
la spécialisation de chaque service. Par ailleurs, la sélection des patients pose un certain nombre
de problemes :

- Ethiques : il ne semble pas raisonnable de priver un patient de la conciliation d’entrée ou
de sortie, si son age n’est pas éligible ou si le nombre de médicaments a I'entrée
(probablement erroné) n’atteint pas la cible alors que son voisin de chambre en
bénéficiera.

- D’un point de vue relationnel avec les médecins, il est compliqué de justifier une action
partielle dans les services.

4, Organisation du lien ville-h6pital

Dans le REA 2015 du CBUMPP, le résultat obtenu par le CHU pour le critere « TDP3 :
pourcentage de traitement habituel retrouvé dans le dossier patient » lors du dernier recueil
IPAQSS TDP-MCO était de 46%. Le taux de courrier de fin d'hospitalisation ou compte-rendu
d'hospitalisation comprenant les éléments nécessaires a la coordination en aval retrouvé dans
le dossier patient était de 88%. Par ailleurs, I'établissement s'est engagé depuis 2014 dans une
démarche visant a améliorer la continuité des traitements médicamenteux en amont et en aval
de I'hospitalisation.

Il existe une lettre d’adressage correspond a une « lettre d’entrée » complétée par le médecin
libéral lorsqu’il adresse un patient au CHU. Un encart est réservé a la prescription
médicamenteuse. Il s’agit d’une fiche papier. Ce document est disponible sur le site du CHU de
Toulouse[115].

A I'entrée du patient le recueil du traitement médicamenteux peut-étre réalisé par différents
acteurs a partir de différentes sources :
- lors de la consultation pré-anesthésie par le médecin anesthésiste par |'interrogatoire
patient,
- par la photocopie de I'ordonnance par I'IDE,
- par les médecins lors de I’entretien avec le patient a I'entrée,
- lors de la conciliation d’entrée par le pharmacien.
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Les activités de CM a proprement parlé ont été initiées par les équipes pharmaceutiques
référents des poles cliniques. En 2015, plus de 12 000 conciliations d’entrée et prés de 2 800
conciliations de sortie ont été réalisées par les équipes pharmaceutiques de péle (sur environ
57 000 séjours bénéficiant d’une analyse pharmaceutique. Jusqu’a fin 2015 il s’agissait
d’initiatives individuelles peu structurées. La réorganisation des activités de pharmacie clinique
a permis de mettre en place dans de nombreux services la conciliation a I'entrée associée a une
analyse pharmaceutique de la premiére ordonnance hospitaliére, puis une analyse au cours du
séjour. Les transferts ne sont pas organisés sur le plan pharmaceutique. La CM de sortie est
encore peu réalisée mais fonctionne tres bien dans plusieurs services[116]. Pour pallier a cette
difficulté, une solution serait de concilier moins de patients a I'entrée mais de les suivre tout au
long de leur parcours jusqu’a la sortie, ainsi que d’organiser le relai par le pharmacien d’officine
(en référence au critere de certification V 2014 « Continuité de traitement médicamenteux de
I’'admission jusqu’a la sortie, transfert inclus »).

Une lettre de liaison (de sortie) est disponible sur le LAP de |'établissement. La prescription
médicamenteuse de sortie peut y étre automatiquement déversée lorsque celle-ci est réalisée
dans certaines conditions. Néanmoins, elle n’est actuellement pas structurée comme le modéle
de référence HAS, notamment avec le traitement médicamenteux a I'entrée ainsi que
I’explication des changements lors de |’hospitalisation.

D’un point de vue informatique, la CM ne bénéficie pas d’un support informatisé, ni
d’intégration dans le LAP (Orbis - AGFA). Ainsi le BMO n’est pas archivé dans le DP. L'activité a
été intégrée partiellement a un logiciel métier utilisé dans les services de réanimation (ICCA-
PHILIPS). Dans ce logiciel, le pharmacien a la possibilité de compléter ou de modifier une fiche
sur les traitements médicamenteux du patient, apres que le médecin ait rempli le traitement
habituel du patient avec les informations dont il dispose. Les modifications du pharmacien ainsi
gue les dates et les sources sont identifiées. Des équivalences au marché de I'établissement
peuvent a cet endroit étre proposées. Il n'y a pas de vraie confrontation avec I'ordonnance
hospitaliere qui correspond a une période aigue de la prise en charge en secteur de
réanimation. L’analyse des divergences est réalisée lors du transfert vers les unités
d’hospitalisation continue.

Comme cela a été fait pour la conciliation d’entrée, chaque équipe expérimente la conciliation
de sortie. Aprés quelques mois, des retours d’expérience seront organisés pour structurer et
harmoniser cette nouvelle étape de prise en charge du patient.

Les équipes pratiquant la conciliation sont en attente forte d’une institutionnalisation a I’échelle
de I'établissement et de I’évolution du dispositif informatique pour faciliter et appuyer leur
démarche. Le sujet doit étre désormais étre porté par la CoMéDiMS qui doit faire un travail de
conviction aupres de la CME notamment.
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PARTIE 2 : DEPLOIEMENT A GRANDE ECHELLE DE LA CONCILIATION
MEDICAMENTEUSE : COMMENT RELEVER LE DEFI ?

Apreés avoir fait un tour d’horizon du contexte international, national, régional et local, cette
seconde partie a pour objectif de décrire la démarche de la mise en ceuvre a grande échelle de
la CM et de proposer différents outils pouvant étre utiles a sa réalisation en pratique.

I Réflexion sur le déploiement régional de la conciliation médicamenteuse : une boite a
outils pour la gestion de projet

A. Information et communication auprés des professionnels de santé et des
patients

L’étape primordiale lors d’'un changement de pratique, notamment dans le domaine médical,
passe par une communication efficace sur la nouvelle activité et son intérét. Dans ce but des
affiches ont été élaborées au CHU de Toulouse afin de faire connaitre et promouvoir la CM.

Chaque année, une opération de sensibilisation aupres des professionnels de santé et des
usagers appelée « Semaine de Sécurité des Patients » est organisée par le ministére des affaires
sociales et de la santé et des droits des femmes. Cette mesure fait partie intégrante du
Programme National de Sécurité des Patients[97].

En 2015, la 5éme édition de la semaine de la sécurité des patients[100] avait pour but de
favoriser la communication sur la sécurité des soins et le dialogue entre les patients, les usagers
et les professionnels de santé et de mettre en avant le patient en tant que co-acteur de sa
sécurité. Ainsi la coordination des soins a plus particulierement été ciblée avec la promotion de
la CM, de la lettre de liaison et de I'identitovigilance.

Un concours a été conjointement organisé par le CISS (Collectif Interassociatif Sur la Santé) et le
ministere de la santé pour la réalisation d’affiches sur le théme de la sécurité des patients aux
points de transition de leur parcours de soins. L'objectif de ces affiches était de promouvoir la
sécurité et la qualité des soins lors des situations potentiellement a risque que sont les points de
transition des parcours inter-établissements (transfert de service a service) ou inter-secteurs
(sanitaire/ville/médico-social) en :
- Sensibilisant les professionnels de santé et les usagers a l'identification des risques
spécifiques aux points de transition
- Rappelant aux professionnels de santé les bonnes pratiques de sécurité a respecter lors
des points de transition (lettre de liaison, CM, identification du patient a toutes les
étapes de sa prise en charge...)
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— S’adressant au patient et a son entourage ou au professionnel de santé, dans l'idée
d’engager un dialogue

— Recourant a une rédaction, a une narration et a un visuel simples et pédagogiques afin de
faciliter la compréhension par un public large.

Un jury composé de représentants des usagers, de professionnels de santé et du ministere a
procédé a la sélection des 7 lauréats parmi les 136 projets recus. Une exposition a été organisée
au ministére chargé de la santé du 23 au 27 novembre 2015, pendant la semaine de la sécurité
des patients pour mettre a I’honneur les lauréats du concours. Parmi ces 7 affiches, le CHU a été
primé a deux reprises pour :

- Une affiche faisant la promotion de la lettre de liaison réalisée par la Direction des
Systemes d'Information et Organisation (Annexe lll),

- Une affiche réalisée par la CoMéDiMS, sur les points-clés de la CM. Cette affiche a
également été le support d’'une communication interne sur le sujet, lors des différentes
chambres des erreurs organisées par I'établissement, dans le cadre de la semaine de la
sécurité des patients en novembre 2015 (Annexe IV).

En complément de cette derniére, la CoMéDiMS a également réalisé une affiche de promotion
de la conciliation auprés du grand public, et notamment du patient (Annexe V).

Pour compléter ces affiches, il serait intéressant de réaliser une communication sur différentes
études de cas pratiques ou la CM a permis de prévenir une EIM atteignant le patient. Ces cas
pourraient étre extraits de la base de données interne de déclaration des EIM ou inspirés de
ceux cités dans le rapport de I'expérimentation Med’Rec (Annexe VI).

80



B. Formations internes au CHU de Toulouse

Si le concept de CM ne repose que sur des pratiques de bon sens, sa mise en ceuvre est
relativement compliquée dans sa pratique. Une formation est nécessaire, notamment pour
expliquer le but et les enjeux de la démarche, mais aussi acquérir des bases de communication
pour réaliser un recueil d’informations efficace et pertinent. Au CHU de Toulouse, le recueil des
données dans le cadre du processus de la CM est a I’heure actuelle, principalement réalisé par
les internes et les externes en pharmacie présents dans les différents services cliniques. Il est
primordial que ces acteurs soient trés bien formés et tutorés car I'ensemble du processus
dépend de la qualité des informations du recueil.

1. Formation des externes

A chaque début de trimestre, les externes et les nouveaux internes en pharmacie en stage dans
des services cliniques, participent a une formation.

Cette formation est composée de :

- La définition des bases de la CM et de son intérét,

- Sa place dans le parcours de soins du malade,

- Sa mise en ceuvre dans les services de soins,

- Une formation pour mener I’entretien patient,

- Des vidéos de mise en situation accompagnées d’un quizz interactif pour comprendre les
comportements a avoir et les écueils a éviter.

Les externes sont ensuite accompagnés, pendant quelques jours dans leur service, par un
responsable de stage (interne ou senior) afin de les guider dans leurs pratiques de recueil.

Plusieurs perceptives ont été envisagées pour parfaire la formation :

- I'intégration de la CM dans les cours de tronc commun a la faculté de pharmacie de Toulouse.

- I’évaluation des pratiques de conciliation mener par I'externe, en début, milieu de fin de stage
par le senior, afin de I'impliquer davantage et de pouvoir pallier les difficultés rencontrées.

Enfin, il serait souhaitable que cette formation ne soit pas uniquement pharmaceutique mais
gu’elle puisse étre suivie et dispensée par des médecins (notamment les externes en médecine),
des IDE et des préparateurs en pharmacie, afin de promouvoir la pratique pluri-professionnelle
de la démarche.
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2. Enquéte de satisfaction auprés des externes en pharmacie

Fin juin 2016, les externes en pharmacie des stages cliniques ont été interrogés grace a un
guestionnaire (Annexe VII) ayant comme objectif de mettre en évidence leur ressenti sur leur
pratique de recueil, sur la formation et les axes d’amélioration utiles selon eux.

Sur les 45 étudiants en stage dans les équipes pharmaceutiques de pdle, 31 questionnaires ont
été restitués (71%). Concernant le contexte de leur stage, 25 étaient dans des services cliniques
ou une analyse pharmaceutique des ordonnances était réalisée avec présence du pharmacien
dans le service, 3 étudiants étaient dans des unités bénéficiant d’analyse pharmaceutique sans
présence physique dans le service et enfin 3 étudiants étaient dans des services ou il n’y avait
pas d’analyse pharmaceutique.

La définition de la CM donnée par les externes était correcte dans 59% des cas (19 étudiants).
Les termes les plus fréquemment retrouvés étaient : « traitement a I'entrée, recherche de
divergences, optimisation prise en charge ». Seuls 2 étudiants ont cité «la recherche de
I'observance » lors de I'entretien patient, 5 ont cités le « recueil de données » et enfin 5 ont
parlé de « contrdle des prescriptions, recherches d’interactions, et de contre-indications ».

Concernant I’évaluation du processus, la conciliation réalisée par les pharmaciens a été jugée
« Indispensable » pour 84% des étudiants et « Complémentaire » des autres professionnels
pour 87%. Sur I’éventuelle redondance avec d’autres pratiques de service, les réponses étaient
plus mitigées, et 63% étaient partiellement d’accord. L'utilité de la démarche était en revanche
sans appel (87,5% de réponse « Pas d’accord » a I'affirmation, la démarche est « Inutile ».

A la question « Comment votre travail a-t-il été percu dans le service de soins », les externes
étaient d’accord avec :
-« nécessaire » dans 97% des cas (53% Partiellement d’accord 44% tout-a-fait d’accord),
-« utile » dans 90% des cas (90% Pas d’accord avec |'affirmation « inutile »),
- non redondant dans 87% des cas (45% Pas d’accord 42% Partiellement d’accord avec
I’affirmation « redondant »).

Dans 97% des cas l'activité de conciliation a permis une amélioration de l'intégration de
I’externe dans le service (55% tout-a-fait d’accord et 42% partiellement d’accord).

Enfin, concernant la formation, elle est jugée :
- « Indispensable » dans 93% des cas (63% Tout-a-fait d’accord 30% Partiellement d’accord),
- « Adaptée » pour tous les étudiants (72% Tout-a-fait d’accord 28% Partiellement d’accord)
- Suffisante (92% de réponses négatives a I'affirmation « Insuffisante »),
- Utile (92% de réponses négatives a I'affirmation « Inutile »).
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L’axe d’amélioration le plus cité est le renforcement du lien avec les internes en pharmacie et le
besoin d’'un « modele » notamment en début de stage. La prochaine promotion bénéficiera
systématiquement d’un tutorat pour la réalisation des premiers entretiens patient.

3. Mémo pratique CHU

Le recueil médicamenteux aupres des différentes sources peut étre réalisé par plusieurs
professionnels différents, dont les formations de base sont tres hétérogénes notamment sur la
communication avec le patient. Ainsi, en complément de la formation de base, un « mémo » a
été élaboré afin de rappeler les points-clés pour réussir le recueil ainsi que I'entretien
patient[117] (Annexe VIII).

Le but est de présenter les différentes sources d’information et de structurer la recherche des
données, savoir comment s’adresser a un patient, pouvoir évaluer son observance et ses
connaissances sur les traitements. Un guide pratique est également proposé pour structurer
I'entretien et obtenir le maximum d’informations. Il permet aussi de décomplexer les acteurs
par rapport a certaines difficultés qu’ils pourraient rencontrer et comment y faire face. Ce
mémo est a I'heure actuelle destiné aux externes en pharmacie réalisant I'entretien patient.
Leur plus-value est également rappelée pour appuyer la réalisation de cette tache parfois jugée
difficile pour des étudiants débutants.

Remarque : Les critéres généraux établis pour cibler les patients a prioriser en CM ne peuvent
pas étre applicables a tous les secteurs. Chaque équipe pharmaceutique de péle a fixé des
criteres d’inclusion/exclusion adaptés a la discipline médicale (I'exemple du pdle voie
respiratoire est présent dans I’Annexe IX).
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C. Harmonisation des pratiques

La pratique de la conciliation a débuté il y a quelques années au CHU de Toulouse, impulsé par
le p6le pharmacie. Des initiatives isolées se sont développées dans plusieurs services. Afin de
généraliser la démarche, la premiére étape était de tenter d’harmoniser les pratiques.

1. Grilles de recueil

En fin d’année 2015, les pharmaciens ont été interrogés sur leur organisation et sur leur
support de conciliation.

Il est apparu qu’il existait 3 supports de conciliation sur les différentes équipes pharmaceutiques
de pole et celle-ci s’effectuait quasi-exclusivement sur papier. Cette fiche était retournée a la
pharmacie pour réaliser 'analyse des divergences par rapport a la prescription hospitaliére.

Une expérience informatisée était présente dans les services de réanimation par l'intégration
d’une zone de texte a remplir par le pharmacien, sur le traitement médicamenteux a I'admission
(logiciel métier ICCA® en anesthésie réanimation, §1.11.D.4).

Un premier travail a donc été d’harmoniser les grilles de recueil afin de travailler sur un modele
unique, qui pourra a terme étre informatisé. En parallele, la HAS dans son rapport Med’'Rec a
publié un exemple de grille de recueil et de grille d’analyse des divergences pouvant servir
comme modele.

La difficulté est que la CM n’est pas et ne doit pas étre une activité uniquement
pharmaceutique. Il s’agit d’'un moyen pour limiter la iatrogénie médicamenteuse, devant étre
réalisé dans la pluridisciplinarité. Il a donc été décidé dans un premier temps, d’élaborer une
premiere grille unique, simple, support a la fois du recueil et de la conciliation, et contenant
toutes les informations importantes sur le traitement médicament du patient (annexe X). Ce
modele, élaboré par la pharmacie, est également utilisé par des médecins aux post-urgences
gériatrigues (PUG) pour compléter le recueil et réaliser I'analyse médico-pharmaceutique des
divergences.

2. Développement d’un outil déconnecté du processus de prise en charge
(outil Excel) : 1ére étape d’enregistrement et d’analyse

L'intégration de la conciliation sur un support informatique est un objectif a atteindre pour
I'intégration de cette activité dans la pratique courante.

Début 2016, un constat a été fait: le support papier, bien que facile a mettre en ceuvre,
aisément transportable des services a la PUl et qui donne une premiere vision globale du
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traitement est rapidement limité. Ainsi, la transmission d’informations et la communication sont
tres faibles sur ce type de support. De plus, la lisibilité est limitée, le recueil est chronophage car
chaque traitement doit étre recopié. Le papier induit également le multi-supports (conciliation
papier et interventions pharmaceutiques informatiques et orales) et la perte de tracabilité de la
conciliation dans son ensemble. Par ailleurs, il ne permet pas I'exploitation globale des données
soit a des fins de recherche d’un patient, ou lors de transfert dans un nouveau service, soit a des
fins d’analyses.

En attendant de faire évoluer le LAP, une informatisation de la grille sous format Excel® a été
réalisée. Cette informatisation avait plusieurs objectifs :
- Le gain de temps en saisie grace a des menus déroulants et a I'automatisation de
certains champs,
- Latracabilité de toutes les informations,
- L’accessibilité des informations par 'ensemble du péle pharmacie : création d’une base
de données unique pour un partage d’information,
- La possibilité d’analyse de données afin de valoriser I'activité en routine ou en recherche
apres anonymisation des données,
- L'automatisation des indicateurs de suivi et I'intégration d’outils d’analyse,
- La possibilité de personnalisation des indicateurs en fonction de I'objectif de chaque
pole.

Par ailleurs, cet outil Excel, facilement modulable a été un support pilote pour élaborer le
cahier des charges optimal pour I’évolution du LAP en matiére de CM.

Description de I'outil :

(a) Un onglet par patient « pat(n) » permet la saisie du recueil, du BMO et I'analyse des
divergences. Ces onglets contiennent une fiche de conciliation a I'entrée, identique a la fiche
papier validée, une fiche de conciliation de sortie et une fiche support de I'entretien patient de
sortie et de transmission d’informations aux professionnels de ville, expliquant les changements
de traitement médicamenteux lors de I’hospitalisation. Des modules d'aide a I'optimisation de la
prescription a l'entrée et a la sortie du patient en regard des fiches de conciliation sont aussi
disponibles.
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Figure 7 : Fiche de CM a I’entrée contenue dans I’'onglet patient vierge

La saisie est semi-automatisée grace a des menus déroulants. La liste des médicaments contient
I'ensemble des spécialités disponibles en ville et a I'hdpital et est issue des informations
disponibles sur le site « médicament.gouv » [118] mis a disposition par le ministére. La saisie
est également simplifiée par I'identification des cellules restant a saisir en grisé. Les lignes de
traitement continuées a I'entrée sont automatiquement recopiées sur I'OMA.

Il est possible de renseigner des informations relatives au patient afin de faciliter I'analyse
(poids, surface corporelle, clairance de la créatinine, motif d'hospitalisation, antécédents,
indications des médicaments, etc.). L'age et le score de Trivalle[113] (risque iatrogene) se
calculent automatiquement et s’affichent accompagnés d’un indicateur d'alerte coloré. Chaque
lighe de traitement s’analyse en temps réel par I'affichage automatique des familles
pharmacologiques, codes ATC, médicaments a risque selon la CoMéDIMS du CHU de
Toulouse[119], médicaments potentiellement inappropriés chez la personne agée[120],
médicaments ayant un équivalent au livret de I'établissement (a partir du code ATC niveau 5).
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Figure 8 : Exemple d’une fiche de conciliation médicamenteuse a I’entrée contenue dans

l'onglet patient remplie

Patient

[ ] Pharmacien X
IEF: R Pharmacie :
IPP: YYYYYY UA 1225 Hopitaux de Toulouse % Avenue Jean Poulhés
Nom : Dupont Chambre: 12 u u L] 05613221 21
Prénom Dupond
DDN 91 ans Fiche de Conciliation des Trai x alad Médecin traitant Medecin ¥
Date d'entrée ® 05613221121
BMO du ./ /. |0102se01E M intr{CR des u|Patient Pharmacig OMA du [ [ [0W0202006 anovee effectuée le - 0110212016
Bilan Iédicamenteur Ordonnance des Médicaments . -
Citimiz OmoE0ts the Crescrits & Fhdniszion Hem + Signature Delphine
par :Nom=+Signature | Magalie Magalie Magalie Magalie Magalie Statut  [|Par : Nom + Signature Pierre Fonction Pharmacien
Fonction Externe en Externe en |Externe Externe en |Externe en Fonction Interne en | Correct / L Impact .
- - : - Cause |Décision | Commentaires
Med / Dosage / Forme Pozolog Posolog Posol Pozolog Med / Dosage / Forme Poszologie dwgrggm clinique
1 154(11 10411 15411 (1) 11401
11442 17212 1042 1/4(J2 (J2) 172()2 DNI PosoldCorrigegMajeure
PREVISCAN 20 mg, comprimé | 1203 112(13 112(J3 112(J3 1/2(J3) M PREVISCAN 20 mg, co| 1/2(2
ACEBUTOLOL ARROW 200 mg 1-0-0 0-1-0 1-0-0 1-0-0 C ACEBUTOLOL ARROW  1-0-0
AMLOR 10 mg. gélule 1-0-0 1-0-0 1-0-0 1-0-0 1-0-0 Sub  |AMLODIPINE ALMUS 1 1-0-0
LASILIX 40 mg, comprimé séca| 3-2-0 3-2-0 3-2-0 3-2-0 A DI non documen|Pas de modificdPas congestion
DIFFU K, gélule 2-2-2 2-2-2 2-2-2 2-2-2 2-2-2 M DIFFU K, gélule 4-0-2  |DNI Rythm|Corrigéd Significative
MECIR L.P. 0.4 mg. comprimé 0-0-1 0-0-1 0-0-1 0-0-1 0-0-1 A DI
MOMOPROST 50 microgramme|  0-0-1 0-0-1 0-0-1 0-0-1 A DNI Qubli |CorrigédSignificative
DOLIPRAME 1000 mg, comprimy 1-1-1 sh 1-1-1sb A DI non documen|Pas de modificdDouleur?
URBAMNYL 10 mg, comprimé sé 1-0-0 A
MOVICOL, poudre pour DI
&q 1C i etat, N : W A ATE itif, §: R . . i - .
Legende statut: C : continué en \etﬁt. M rlc.ld\ﬂe A Arrét definitif, § Lieu de vid Domicile Ellt_rellen avec le 0110212016 | Atlergie - intolérance HON
Suspendu, Sub : Substitué patient
Légende correct/divergent : "case vide” : correct, DNl : Divergence Mode par :Nom + Signature Magalie La ou lesquelles ©
non intentionnelle, DI : Divergence intentionnelle d'entrée Urgences
Liste des sources : Fonction Externe en Les Usage extermne HON
CMS (5pé) : Courrier Médecin Spécialiste EP : entretien patignt Critére Commentaires : [connaizzance du traitements O sdasal preme..
OWS (Spé ) : Ordo Médecin spécialiste Ph : Pharmacie de tisitement, évaluation de 'observance...| sont & . NOHN
. : Patient ohservant oo Crappn Phytoth
OMT : ordennance médecin traitant Med : Médecin selection Patient observant, connait son rencter ytothérapie
CMT : courrier médecin tratant AP - Apporté patient Obser— Bonne traitement dsnsle  Traitement ponctuel ou NON
DP : Dossier Pharmaceutique o :wfg;:;!z?m“;;?eg;g]"a'“"l vance BMO automédication

Aide & I'optimisation de la prescription a I'entrée

Age 91 ans Foids 56 Surface corporelle Cl de la créat 80mlimin Score de Trivalle © 4
Motif dhospitalisation : Cause iatrogéne? DMI? (précisez) STENT
ATCD
HTA, Insuffisance cardiague, Incontinence, Hypertension intra-occulaire, anxiété, hypokaliémie sous lasilix
PTH, stent

s Classe Medicament [Vigilance X Classe Médicament Vigilance . Correct/
Indication | xro3pug  ATSSBMO | arsque? |>7sans V7| STATUT | urcs oma ATCSOMA "4 fisque?  =75ans 5" | givergenc
FA ANTITHRON BO1AA 0 0 0 ] ANTITHROME  BO1AA 0 0 0 DI
HTA BETABLOQL CO7ABD4 0 0 oul C BETABLOQU, CO7ABO4 0 0 oul
HTA INHIBITEUR C08CAQ1 0 0 oul Sub INHIBITEURS CO08CAD1 0 0 aul
Ic DIURETIQU CO3CAD1 0 0 oul A on documer
Hypokaliém| POTASSIUM A12BA01 0 0 oul M POTASSIUM  A12BAD1 0 0 oul DNl
Incontinend MEDICAMED GO4CAQ2 0 0 oul A ol
HTintra0 | ANTIGLAUC S01EEQ1 0 0 oul A DHI
Douleurs | ATRES AN NO2BEQ1 0 0 oul A on documer
Anxiété | ANYIOLYTIO NOSBADD 0 oul oul A

LAXATIFS ADBADEBS 0 0 oul Dl
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Pour la conciliation de sortie, le BMO consolidé et des informations administratives sont
automatiquement renseignés et restent modifiables. La fiche fonctionne sur le méme principe
gue pour la conciliation d’entrée (champs automatisés) et un module d’optimisation de
I'ordonnance permet I'affichage automatique des familles pharmacologiques, codes ATC,
médicaments potentiellement inappropriés chez la personne agée, appartenance ou non au
répertoire des médicaments génériques[118], niveau d'Amélioration du Service Médical Rendu
(ASMR) le plus élevé de la spécialité (sans prendre en compte l'indication du traitement)[121].

Figure 9 : Exemple d’une fiche de la conciliation médicamenteuse a la sortie contenue dans
l'onglet patient remplie

Patient : uA 1225 - 1 Pharmacie : Pharmacien X
Nom Dupont Chambre; 12 Hépitaux de Toulouse N 0561322121
Prénom Dupond - - -
DDN tosonazs Fiche de Conciliation des Trait ts Médi teux & la sortie Médecin traitant : Médecin Y
Date d'entrée 251012016 b 056132211
BMO du__/ /. 10212016] PRESCRIPTION DE EIEEL |
Eg::\ml:géd\camenteux SORTIE du . /./.. Analyse effectuée le : 12/02/2018
par :Nom=Signature Synthése (| o b+ (par:Nom+ Signature  [Paul Par:Mom + Signature Delphine
Fonction Magalie posologie Fonction Médecin Fonction Pharmacien
Med / Dosage / Forme Med / Dosage / Forme Posologie Correct/ Cause Décision Impact Cummgnlalre !
divergent clinique Décision
1/4(J1) 1/4(1)
1/4(J2) 1/4(J2)
PREVISCAN 20 mg, comprimé { 1/2(J3) C PREVISCAN 20 mg )
ACEBUTOLOL ARROW 200 mg  1-0-0 M ACEBUTOLOL ARRC  0-0-1 DI Rythme Corrigée |Mineure
AMLOR 10 myg, gélule 1-0-0 Sub_ JJAMLODIPINE ALMUY
LASILIX 40 mg, comprimé séca 3-2-0 A DI
DIFFU K, gélule 2-2-2 M DIFFU K, gélule 2-0-2 DN Posologie Corrigée |Majeure
MECIR L.P. 0.4 mg, comprimé 0-041 A DI
MOMNOPROST 50 microgramme|  0-0-1 A DRI Qubli Corrigée |Significativ
DOLIPRANE 1000 mg, comprim| 1-1-1 sb C DOLIPRAME 1000 mg 1-1-1 sb
URBANYL 10 mg, comprimé s&f  1-0-0 A DI
SERESTA 10 myg, comprimé 0-0-1 C SERESTA 10 mg, cof  0-0-1
Légende statut : C : continué en Métat, M : Modifié, A : Arrét définitif, § : Suspendu, Sub : Substitué Inter Entretien avec le gatient
Légende correctidivergent : "case vide” : correct, DNI : Divergence non intentionnelle, Mode de | etabissement 120212018
DI : Divergence intenticnnelle sortie Effectuéle ..l J...
par :Nom + Signature Delphine
Focus DMI Analyse oul Fenction Pharmacien
Pose d'un DMI NON pharmacemique de Commentaires
Explications au patient HON niveau 3 (SFPC)
Remise de |a carte de tracabilité au patient HON Transmission des oul
Planification du traitement de sortie en lien HON informations aux
avec le DM + information du patient acteurs de ville

Aide a l'optimisation de la prescription de sortie

Age Poids Surface corporelle Cl de |a créatinine
Motif dhospitalisation :

ATCD HTA, Insuffisance cardiague, Incontinence, Hypertension intra-occulaire, anxiété, hypokaliémie sous lasilixPTH, stent

Répertoire  Vigilance — Niveau Répertoire  Vigilance — Niveau Correct/
Indication AT%?ES;O ATCSBMO  générique  =75ans  ASMR STATUT Angssifﬁ . :I:i: générique  >75ans  ASMR [ divergenc

BMO BMO (max) BMO sortie sorie (max) =]
Fa ANTITHRON BO1AA Hors répertoire o Sans C ANTITHROME  BO1AA  Hors répertoire 0 Sans
HTA BETABLOOQL CO7ABD4 Générique 0 Sans DI BETABLOQL. CO7ABO4  Générique o Sans DI
HTA INHIBITEUR CO8CAD1 PRINCEPS o] Sans IMHIBITEURS CO8CAD1 Générique o Sans
Ic DIURETIQU CO3CADT PRINCEPS o] Sans (n]] (n]]
Hypokaliém| POTASSIUM A12BAD1 Hors répertoire o Sans DI POTASSIUM  A12BAD1  Hors répertoire o Sans DI
Incontinend MEDICAMEL GO4CADZ PRINCEPS o] W (n]] (n]]
HT intral  |ANTIGLAUC SO1EED1 Hors répertoire o] W DMl DMl
Douleurs  |AUTRES AN MOZBED Hors répertoire o Sans AUTRES AMA MNO2BEO01 Hors répertoire o Sans
Anzidré AMKIOLYTIQ NOSBADS Hors répertoire oul Sans (]| (]|
AMXIOLYTIQ NOSBAD4 Hors répertoire  dosage v AMNXIOLYTIQL MNOSBAD4 Hors répertoire  dosage W
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Pour la fiche d’entretien patient de sortie, il y a un renseignement automatisé du BMO
consolidé, identification des champs modifiés sur la prescription de sortie. L'ensemble des
champs restent modifiables pour personnaliser au mieux le document explicatif de sortie du
patient. Une actualisation mensuelle de la base des médicaments et du livret de |'établissement
est prévue.

Figure 10 : Fiche d’entretien pharmaceutique de sortie contenue dans I’onglet patient remplie

L A - Entretien pharmaceutique de sortie d’hospitalisation
Hépitaux de Toulouse Pharmacie : Pharmacien X
L L] L = 0561322121
Patient :
Nom Dupont Médecin traitant Médecin Y
Prénom Dupond CHU de Toulouse le : 12/02/2016 = 0561322121
DDM 10/01/1925
Médicaments habituels avant I'admission
Meédicaments Prescrit sur -
DCl Posologie But du traitement lerdonance de . .Commz.anta.lres . N
cortie (durée, surveillance, justification de l'arrét)

1/4(1) Anticoagulant {prévention des Continuer le traitement habituel
PREVISCAN 20 mg, comprimé quadrisécable 1/4(2) embolies/AVC) oul Veiller & la surveillance de I'NR

1/2(J3)
ACEBUTOLOL ARROW 200 mg, comprimé pelliculé [ 1-0-0 Traitement de I'nypertension non Continuer le traitement habituel
AMLOR 10 mg, gélule 1-0-0 Traitement de I'nypertension non Continuer le traitement habituel

LASILIX 40 mg, comprimé sécable 329 Traitement des oedémes non e et e
9 P “ (insuffisance cardiague) traitement
Surveiller le poids

. Traitement d'un déficit en Continuer le traitement habituel
DIFFUK. gélule 222 potassium dans le sang non Prise de sang réguliére

Traitement de I'incontinance

MECIR L.P. 0.4 mg, comprimé pelliculé a libération o~ 0-0-1 urinaire non Arrét: n'est plus adapté

MONOPROST 50 microgrammes/ml, collyre en solut| 0-0-1 | Traitement de I'nypertension de non Continuer le traitement habituel

DOLIPRANE 1000 mg, comprimé 1-1-1 sb Douleurs oui Si douleurs

URBAMYL 10 mg, comprimé sécable 1-0-0 Traitement de I'anxiété non Doit étre arrété ; remplacé par le SERESTA
Traitements ajoutés

SERESTA 10 mg, comprimé 0-01 Traitement de I'anxiété oui Remplace I'Urbanyl

Vousvenez d’étre hospitaliséau CHU de Toulouse. Lors de votre arrivée, un bilan de I’'ensemble de votre traitement médicamenteux a été réalisé.
Des modifications y ont été apportées pendant votre séjour.

Voustrouverez ci-dessus le traitement que vous devez poursuivre a votre domicile, il sera adapté si nécessaire par votre médecin traitant lors de votre
prochaine consultation.

Signature pharmacien: DelphineX Signature patient : Mr X33

Ce document est destiné & vous aider sur votre traitement médicamenteux. | peut étre également transmis & votre médecin traitant ou votre pharmacien
Lisez attentivement les informations personnelles ci-dessus, ces informations vous sont propres et peuvent ne pas convenir & votre entourage. Ne sortez les
médicaments de leurs conditionnements gu’au moment de les prendre. Ne changez pas vous-méme votre traitement ni une posologie, n‘arréter pas vous-
méme des traitements. Informez votre médecin traitant ou votre pharmacien de tout effet indésirable, vous pouvez les déclarer vous-méme sur le site suivant :
https:/fwww.formulaires.modernisation. gouv. fr/af/cerfa_15021.do

(b) Un onglet "Suivi" : les différentes variables se renseignent automatiguement a partir des
différentes fiches patient, avec une ligne par patient. Ce tableau peut servir de base de données
pour retrouver les informations d'un patient, mais aussi pour suivre et analyser l'activité
(possibilité de trier, filtrer, insérer un tableau croisé dynamique).

Liste des variables de suivi :

* Patient : Nom, prénom, date de naissance, service, n° de séjour, n° de dossier, mode d’entrée,
lieu de vie, nombre de médicaments sur le BMO (polymédication), indentification du médecin
traitant, identification de la pharmacie d’officine, évaluation de I|'observance, critere de
sélection (a définir), identification d'une cause iatrogéne d'hospitalisation, score de Trivalle.
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* Processus (conciliation d’entrée et de sortie) : Date de recueil (+ délai depuis I'entrée),
nombre et type de sources, nombre « d’enquéteurs » et professions, date de conciliation (+
délai depuis I'entrée), nombre de divergences intentionnelles, nombre de DNI, causes des DNI,
décisions suite aux DNI, impact clinique selon la méthodologie Med’Rec Kappa (annexe Xl), date
de I'entretien pharmaceutique patient, réalisation d'une analyse pharmaceutique de niveau 3,
transmission des informations aux acteurs de ville, pose d'un DMI, explication du DMI,
distribution de la carte de tracabilité du DMI, planification du traitement de sortie en rapport
avec le DMI et explication au patient.

* Optimisation de I'ordonnance : Nombre de médicaments sur 'OMA, nombre de médicaments
a risque (BMO et OMA), nombre de médicaments potentiellement inappropriés a la personne
agée, nombre de médicaments au livret, Identification des médicaments inscrits au répertoire
des génériques, niveau d’ASMR niveau 5.

Figure 11: Onglet « suivi » automatisé créant la base de données patient

(c) Un onglet "indicateurs mois" : les différents indicateurs macroscopiques se renseignent
automatiquement a partir de I'onglet "Suivi". Les résultats sont calculés en fonction des dates
renseignées en entéte.

Remarqgue : il a également été mis a disposition un fichier permettant de compiler plusieurs
bases de données « service » pour calculer des indicateurs sur un poéle entier ou a I’échelle de
I’établissement par exemple. Il suffit de copier une a une les bases de données générées dans
les différents outils pour que les indicateurs se calculent automatiquement (Annexe XlI).
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Figure 12 : Onglet « indicateurs mois » calculant automatiquement entre 2 dates données, les
résultats a partir de I’onglet « suivi »

Liste des indicateurs :

- Nombre total de BMO et nombre de BMO dans les 24h aprés I'admission,

- Nombre total de conciliations et nombre de conciliations dans les 24h aprés I'admission,
- Nombre de conciliations / nombre de patients éligibles,

- Nombre de patients ayant bénéficié d’une conciliation d’entrée (de sortie) rapporté a 1000
jours d’hospitalisation,

- Nombre moyen de DI et DNI par patient concilié,

- Nombre moyen de DNI corrigées par patient concilié,

- Nombre moyen de médicaments potentiellement inappropriés3 a I'entrée et a la sortie,
- Nombre moyen de lignes de traitement a I'entrée et a la sortie,

- Nombre d'erreurs au moins significatives / nombre de patients conciliés,

- Nombre d'erreurs au moins significatives corrigées,

- Nombre de patients avec analyse de niveau 3 (SFPC)/ nombre de patients conciliés,

- Nombre de patient avec pose d'un DMI,

- % planification du traitement de sortie en lien avec le DMI et son explication au patient.
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(d) Un onglet "outil livret" : permet de retrouver les médicaments au livret de I'établissement a
partir d'un code ATC niveau 5, ainsi que de rechercher des traitements appartenant a la méme
famille pharmacologique (a I'aide de I'aide du code ATC de niveau 4, 3, et 2.

Dans I'onglet "indicateurs mois", il est nécessaire de renseigner les dates souhaitées ainsi que le
nombre de patients éligibles a la conciliation d'entrée et de sortie, et le nombre de journées
d'hospitalisation dans le pole.

En février 2016, un test de faisabilité sur la version V.1 de I'application a été réalisé a partir de la
saisie rétrospective de 200 conciliations. L'outil a été amélioré en temps réel puis mis a
disposition des équipes pharmaceutiques de péle du CHU dés mai 2016. Depuis I'été 2016, 3
poles utilisent la version V.2 :

- 3 poles l'utilisent en temps réel (femmes-méres-couples et uro-néphrologie et
psychiatrie),

- 1 poéle saisit les conciliations d’entrée depuis le mois de mai en rétrospectif (pole
respiratoire). Pour ce dernier, les données manquantes dues a une insuffisance de tracabilité,
ont limité I'exploitation des données. Le pdle a ainsi décidé de réaliser a partir du mois
d’octobre la conciliation sur le support Excel® en temps réel. Il est a noter que sur ce pdle, la
demande médicale est importante pour avoir un retour sur les bénéfices cliniques de la mise en
ceuvre de la CM.

Cette utilisation par les différentes équipes a permis a partir des retours d’expérience, de faire
évoluer l'outil vers une version V.3 mise a disposition des équipes a partir d’octobre 2016.
L'identification des médicaments inappropriés aux personnes agées a été revue a partir de la
liste européenne « EU(7)-PIM list » plus récente que la liste de Laroche. Le champ
polymédication a également été revu pour intégrer I’ « hyperpolymédication » (a partir de 10
médicaments par BMO).

Les éléments nécessaires aux calculs des indicateurs nécessaires au projet DGOS y ont été
intégrés. Cette version a servi de base a la rédaction d’un cahier des charges pour la création
d’un e-CRF.

3. Elaboration d’un e-CRF pour la généralisation de la démarche et
I'exploitation des données

Les limites d’'un document Excel® ont été évoquées (instabilité du document, communication
limitée) et les différents projets de déploiement devant débuter deés la fin de I'année 2016 ont
conduit a I'élaboration d’un cahier des charges pour la création d’un e-CRF. Ce petit logiciel
informatique, sécurisé et accessible en ligne est notamment indispensable pour répondre aux
exigences du projet de recherche « Evaluation d’un continuum d’actions de pharmacie clinique
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en secteur hospitalier et en soins primaires pour sécuriser la prise en charge thérapeutique de
patients » (réponse a l'appel a projet DGOS), celui-ci étant multi-sites, multi-secteurs et pluri
professionnel. Il pourra également faciliter la tache des établissements participant au projet
régional de déploiement et ne bénéficiant pas de support informatisé, notamment pour le
rendu d’indicateurs de suivi périodiguement a I’ARS.

Nous avons souhaité bénéficier d’un outil informatique fonctionnel pour réaliser le procédé
complet de la CM, ainsi que le recueil de données utiles au suivi du patient sur I'ensemble du
parcours de soins. Une plateforme informatique dématérialisée permettrait :

- la sécurisation des données relatives aux patients, par des codes d’acces personnels,

- I'élaboration d’un dossier unique pour chaque patient contenant I'ensemble des informations
structurées par module,

- la saisie « texte libre » (ou pré renseignée) en ligne sous forme de formulaire, des différents
items du recueil de la conciliation d’entrée et de sortie, accompagnée d’'un module d’aide a
I’optimisation de la prescription en lien avec une base de données médicaments,

- la gestion des données médicales et pharmaceutiques des patients (enregistrement,
conservation, consultation pour analyse),

- la rédaction semi-automatisée et I'enregistrement des syntheses de [’évolution des
traitements médicamenteux entre l'entrée et la sortie d’hospitalisation, et conseils
pharmaceutiques adressés aux patients,

- la transmission des bilans médicamenteux de sortie d’hospitalisation aux médecins
généralistes et aux pharmaciens d’officine (lettre de liaison),

- le recueil des informations sur I'analyse pharmaceutique réalisée lors de I’hospitalisation et au
suivi du patient a la sortie vers le secteur ambulatoire (bilan de médication a 45 jours, appel
téléphonique de suivi),

- la constitution d’'une base de données patient par établissement nécessaire a la poursuite de
traitement lors de transferts entre services,

- la constitution d’une base de données patient anonymisée pour I'analyse des données,

- I'automatisation d’un tableau de bord des indicateurs de suivi pouvant étre filtré par service,
pole, établissement, région avec possibilité de benchmarcking,

- I’édition des différents documents de communication et d’analyse.
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Figure 13: Positionnement de I’e-CRF dans le parcours de soins du patient

by

D’un point de vue gestion des données, une déclaration a la Commission nationale de
I'informatique et des libertés (CNIL) sera réalisée par le responsable technique, détaillant
I"utilisation (collecte, enregistrement, conservation, analyse, suivi) des données, incluant des
données médicales, a travers cette plateforme.

Les conciliations médicamenteuses a I'entrée et a la sortie du patient ainsi que les informations
nécessaires a l'analyse des données (analyse pharmaceutique et suivi du patient) seront
consignées dans la plateforme sous forme de fiches de synthese. Elles seront accessibles aux
médecins et pharmaciens hospitaliers de [I'établissement ou est hospitalisé le patient.
L'ensemble des données anonymisées seront accessibles aux personnes du conseil scientifique
en charge de I'analyse des données, via la plateforme.

Afin de faciliter les échanges, la plateforme pourrait permettre I’'envoi de messages entre les
médecins/pharmaciens de différents établissements participant aux projets mais aussi aux
professionnels de santé de ville : pharmaciens d’officine et médecins généralistes des patients.
Si possible, I'envoi de messages pourrait étre réalisé entre le responsable scientifique et les
professionnels de santé, pour notamment transmettre des informations relatives a la conduite
et a I'état d’avancement de I'étude.

- Communication entre professionnels via la Messagerie Sécurisée de Santé (Medimail®)

- Communication entre professionnels grace au dossier communiquant de cancérologie (DCC
Oncomip) intégrant I'’ensemble du dossier patient informatisé.
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La plateforme dématérialisée permettra I'accés a toutes les données consignées (médicales,
synthéses, commentaires) extraites sous forme de tableur informatique, afin de faciliter leur
analyse et la réalisation des différents rapports. L’accés se fera via la plateforme dématérialisée,
depuis le lieu de travail de chaque professionnel de santé. Un identifiant et un mot de passe
personnalisé, strictement nominatif, sécuriseront I'accés au compte du professionnel de santé
dans la plateforme. L’acces sera réservé aux professionnels de santé (internes en pharmacie et
médecine, pharmaciens et médecins hospitaliers) participant au projet, aux membres réalisant
I'analyse des données et a I'’équipe en charge de la maintenance de l'outil. Les accés seront
communiqués lors de la réunion de mise en place de I'étude.

Les comptes auront été préalablement paramétrés pour limiter I'acces des professionnels de
santé aux données des patients de leur établissement.

Les données consignées dans la plateforme seront soumises au secret médical.

L'anonymat des patients participant a I'étude sera préservé pour l'analyse des résultats
(exemple : numéro d’identification du patient, formé par : « année de réalisation du bilan »-«
numéro du centre investigateur»-« numéro du patient »).

Une recherche par nom, numéro d’hospitalisation ou identifiant patient est possible au sein de
I’établissement ou est hospitalisé le patient. La recherche par numéro d’anonymat est
disponible pour les personnes chargées de I'analyse des données ou de la maintenance.

La formation a l'utilisation de la plateforme sera incluse dans le planning de formation du
projet. Une présentation de la plateforme sera organisée lors de la réunion de mise en place du
projet. Si possible, I'utilisation de la plateforme sera annexée a un module d’apprentissage
intégré. Une formation personnalisée pourra également étre faite lors de la venue du
responsable technique sur le site de I'officine, selon les besoins du pharmacien investigateur.
Un glossaire ainsi qu’'un document de mise en ceuvre de la conciliation sera disponible en ligne.

La structure de I'e-CRF a été décrite dans un cahier des charges détaillé élaboré a partir de
I'outil Excel® V.3. Il prévoit :
- Un module de support de CM a I'entrée et a la sortie,
- Un module base de données,
- Un module de calcul d’indicateur,
- Un module d’édition capable d’éditer chacune des fiches sous un format papier ou PDF
ou d’exporter les bases de données/indicateurs sous un format Excel®.

L'ensemble des items a recueillir ou automatisés, ainsi que les calculs d’indicateurs ont été
expliqués selon les modeles disponibles en annexe Xlll) : chaque lettre correspond a une étape
du processus. L'ordre alphabétique donne une idée du déroulé des différentes étapes
successives.
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Certaines valeurs obligatoires pour le calcul des indicateurs seront bloquantes et identifiées par
un astérisque (*).

Pour chaque ligne de traitement, il sera possible d’identifier les médicaments prescrits ou pris
par le patient dans le cadre d’une automédication (case a cocher devant la ligne par exemple).
Les médicaments a risque d’erreurs dans le cadre de la conciliation (liste HAS) pourront étre
automatiquement identifiés (en gras ou sur un fond coloré par exemple) pour attirer I'attention.

Cette plateforme informatique, sous réserve de financement, pourrait étre opérationnelle au
cours de I'année 2017.

Il est a noter que le bilan de médication a I'officine va également bénéficier d’un e-CRF pour la
saisie des informations recueillies lors des entretiens patients ainsi que pour I'analyse des
données. Dans le futur, I'idéal serait d’avoir une interopérabilité des 2 logiciels permettant alors
de croiser les informations : le bilan de médication servirait alors de source pour réaliser la
conciliation a I'entrée, ou inversement la conciliation de sortie pourrait alimenter le bilan de
médication.

4. Outil intégré au processus de prise en charge : rédaction d’un cahier des
charges pour intégrer I'activité dans le dossier patient informatisé

A I'heure ou l'informatisation du parcours de soins fait partie des enjeux de la certification, la
CM montre une faiblesse quant a son adaptation a des logiciels informatiques. Peu de logiciels
offrent une interface spécifique a la CM.

Les systemes d’informations hospitaliers sont rarement adaptés a I'activité de conciliation des
traitements médicamenteux. La difficulté de tracer les différentes étapes de la conciliation des
traitements médicamenteux dans le dossier médical est le plus souvent liée au défaut des
systéemes d’information.

Cette problématique devrait dans les années a venir étre amenée a disparaitre avec le
développement de modules spécifiques a la CM dans les LAP.

La certification des LAP impose des criteres tels que la gestion d'un historique médicamenteux
dans la partie 3.2 du référentiel notamment les critéres 21, 22, et 23[99]. De plus, au 1 janvier
2017 les lettres de liaison[103] comportant toutes les informations nécessaires a la continuité
des traitements médicamenteux a I'admission et a la sortie en ville deviennent obligatoires et
forcent les établissements a adapter leurs organisations. Ces deux éléments peuvent inciter les
éditeurs a faire évoluer leurs produits.
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a) Exemple du logiciel pharmaceutique « PHARMA® »

Une collaboration entre I'équipe pharmaceutique du CHU de Nimes/CH de Compiégne et
I’éditeur du logiciel de prescription Pharma® de Computeer Engeneering a été réalisée afin de
permettre l'incorporation du BMO au sein du logiciel de prescription et son intégration dans
I'ordonnance d’admission. Les données relatives au BMO, a la prescription d’entrée proposée,
aux divergences détectées et a leur correction/documentation sont ainsi tracés. Le pharmacien
saisit le BMO dans le logiciel en mode prospectif ou rétrospectif. Si la CM est réalisée en mode
proactif, il est proposé au médecin une « Pré-OMA », avec les équivalences pour les
médicaments non référencés. Il est alors possible pour le médecin de récupérer cette « pré-
OMA » dans le logiciel de prescription afin d’élaborer une OMA complete. Ce systeme sécurise
la prescription et fait gagner du temps au prescripteur. Que ce soit en mode proactif ou
rétroactif, il y a un échange avec le prescripteur pour les corrections des DNI.

Cette fonction a été étendue pour I'ensemble des établissements de santé qui utilisent le
logiciel Pharma®. Un module de conciliation de sortie est en cours d’élaboration.

b) Autres logiciels : DXCare®, MainCare®

Un onglet « conciliation » a également été créé avec le logiciel de prescription DXcare® en
collaboration avec le CHU de Bordeaux. |l est possible de saisir la conciliation d’entrée avec les
contacts, la synthése de I'entretien, I'analyse de la connaissance du traitement, le recueil des
médicaments ainsi que les sources d’information et OMA. La conciliation de sortie peut
également étre saisie.

D’autres éditeurs intégrent peu a peu l'activité via des modules ou des formulaires sous la
pression et en collaboration avec des établissements de santé. C'est le cas du logiciel IDEO-
Santé® et MainCare® (intégration de la fiche de conciliation de sortie et liaison aux messageries
sécurisées) Medial®, Millenium®, Winpharm®, etc.

c) Cartographie des LAP des 9 établissements impliqués dans le
projet régional et du CHU de Toulouse

Les établissements concernés par le déploiement organisé au niveau régional de la CM n’ont
pas tous un logiciel permettant I'enregistrement des données issues de la CM. Méme si certains
d’entre eux possédent déja des modules spécifiques (DXcare® et PHARMA® notamment), il reste
un grand travail de collaboration entre les établissements et leur éditeur de LAP pour intégrer
I'ensemble de I'activité et permettre la réalisation de requétes permettant de suivre et
d’évaluer la mise en ceuvre de la CM.
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Remarque : Une coopération entre I’APHP et I’éditeur du logiciel Orbis® est en cours pour tenter
d’adapter le LAP a la CM.

Tableau 12 : Cartographie de LAP utilisés sur les 9 établissements ciblés et au CHU de Toulouse

Nombre de lits SSR/
, . Nombre de » . L
Dép. Etablissements . long séjours/ Logiciel de prescription
lits MCO
EHPAD
9 | CHIC du Val d'Ariege Foix 289 422 CROSSWAY®
9 | CH Pays d'Olmes Lavelanet 20 153 NC
" .®
0 209 MedlcaI,O!OJ'ects (en
31| CH de Luchon prévision)
31| CH de St Gaudens 172 228 NC
46 | CH de Cahors 251 85 DxCARE®
65 | CH de Lourdes 142 220 GENOIS®
65 | CH de Tarbes 325 712 GENOIS®, CROSSWAY®
81 | CH d’Albi 261 517 Mopharma®
81 | CHIC Castres/Mazamet 380 634 Disporao® puis DPI : Easily®
31| CHU de TOULOUSE 2471 533 Disporao®, Orbis®

d) Rédaction d’un modeéle du cahier des charges pour la création un
module de CM dans les LAP

La rédaction d’un cahier des charges exhaustif regroupant I’'ensemble des criteres nécessaires a
la réalisation de la CM est la premiere étape pour faire évoluer le LAP. Chaque cahier des
charges doit étre spécifigue aux besoins locaux et au logiciel utilisé. Cependant un socle
commun rédigé par un groupe de travail au niveau régional pourrait simplifier la tache des
établissements et des éditeurs.

Ce chapitre tentera de lister les exigences devant étre présentes sur le cahier des charges pour
I’élaboration d’'un module complémentaire de chaque LAP. Ce qui pourrait étre entrepris sur le
logiciel Orbis, LAP utilisé au CHU de Toulouse illustrera cette liste. D’un point de vue technique,
le cahier des charges de I'’e-CRF peut aider a construire les différents supports informatiques.

Exigences spécifiques ala CM :

- Les grilles de recueil et d’analyse devront étre adaptées a 'ensemble des acteurs,

- L’accessibilité des formulaires (créations, modifications, consultations) sera conditionnée par
la profession de l'utilisateur (médecin, pharmacien, préparateur, IDE),

- Chaque intervention réalisée devra étre tracée : profession de |'acteur, date, signature,

- Les différents modules du LAP doivent étre communiquant entre eux : Les informations
administratives, médicales et médicamenteuses sur le patient contenues dans le dossier patient
informatisé (DPI) devront dans la mesure du possible, alimenter le formulaire de recueil, 'OMA
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et la prescription de sortie ; le BMO validé pourra alimenter la lere prescription (en cas de
conciliation pro active) et pour générer des alertes aux prescripteurs (via les IP) en cas de
conciliation rétro active,

- Les informations relatives a la pose d’'un DM doivent pouvoir étre saisies,

- Le résultat du processus complet de conciliation devra alimenter la lettre de liaison (selon le
modele HAS et en conformité avec les exigences du décret du 20 juillet 2016) a la sortie du
patient pour une mise en conformité sur le traitement médicamenteux (HAS),

- Les synthéses générées pourront étre enregistrées et imprimées,

- 'ensemble des données issues du processus de la CM devront pouvoir étre exploitées via des
requétes destinées a I'analyse des données de la méme maniere qu’un e-CRF pourrait le faire, si
les données du module de CM étaient exportées vers I'e-CRF. L’objectif est de pouvoir dégager
des indicateurs d’activité et de résultats nécessaires pour optimiser I'organisation, pouvoir
répondre a des questions de recherche et aux exigences du CBUMPP.
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Tableau 13 : Liste des critéres utiles a la rédaction d’un cahier des charges d’un module de CM
intégré au LAP

Fonctionnalités de base

Ergonomie du module
- La navigation a travers le dossier doit étre aisée (par exemple aidée par des menus déroulants, des raccourcis
clavier, des liens hypertexte). Les icones doivent étre lisibles et évocatrices.
- La création, I’accés ou la disponibilité des documents doit étre évidente (Ex : un voyant de couleur selon I'état de la
fiche : non créée, créée mais en attente de validation, validée).
L'utilisateur doit pouvoir choisir I'ordre de présentation des médicaments saisies (par code ATC, alphabétique, etc.)
- L'utilisateur doit avoir une idée de la "taille" du recueil et de I'ordonnance (par numérotation des médicaments).
- Le module d’aide a I'optimisation de la prescription doit étre visible en méme temps que le bilan médicamenteux
optimisé et/ou de la prescription
- Il doit étre possible d'imprimer chaque document, méme en cours de modification. Le statut du document apparait
sur I'impression.

Confidentialité et la sécurité des données, sauvegarde
- Il doit étre impossible d'accéder aux dossiers a moins de posséder un code d'accés strictement individuel. Le code
doit étre nécessaire non seulement pour activer le logiciel, mais pour accéder aux dossiers, signer toutes
modifications des données.
- Un acceés et une identification par carte CPS doit étre possible
- Le logiciel permet a un utilisateur principal (administrateur) d'attribuer différents codes a différents niveaux
d'utilisation : acces au seul fichier administratif ou a I'ensemble, saisie limitée a certaines zones, impossibilité
d'effacer ou de modifier des données antérieures.
- Une personne qui s'est procurée une copie du fichier (exemple : vol d'un disque de sauvegarde) ne peut pas
accéder aux données méme si elle posséde un logiciel identique.
- Le module doit comprendre un systeme de sauvegarde comme I’ensemble des données contenu dans le LAP.

Saisie des données dans les dossiers

- Le module doit intégrer les fonctions de base du traitement de texte. Il doit permettre de réaliser des documents "
semi-structurés " incluant des données relatives au patient (par exemple : données administratives, données
cliniques, historique, liste des traitements) suivant des modeles définis.
- Il doit proposer des aides a la saisie : listes de valeurs s'affichant automatiquement lors de I'activation des champs
de saisie (glossaires de phrases type ou de documents type). La sélection de I'élément a saisir doit étre facilitée (par
exemple : cliquer, glisser-déposer, saisie incrémentielle).
- Les motifs, les conclusions et les décisions doivent pouvoir étre codés : pour chacune de ces catégories de données
le logiciel doit proposer deux champs de saisie : un champ libre et un champ structuré.
- La saisie dans un champ doit pouvoir étre rendue « obligatoire » (passage obligé avant de pouvoir poursuivre la
saisie) en fonction d'objectifs précis (exemple : codage, participation a une enquéte). L'utilisateur doit pouvoir
désactiver cette obligation.
- Lorsqu'il détecte un probléme de remplissage le logiciel doit afficher automatiquement un message d'alerte
clairement visible a I'écran.
- Toute donnée saisie doit étre automatiquement datée et signée, I'auteur étant identifié par son code d'acces, ou
sa carte de professionnel de santé. Seules les personnes habilitées a valider peuvent signer et ainsi valider le bilan
médicamenteux optimisé d’entrée ou de sortie. Il en est de méme pour I'édition des documents de communication.
Toute modification est signée par son auteur. L'identification de la derniere personne ayant signé une information
est disponible en « info-bulle ». Un bilan de I’ensemble des modifications du dossier est disponible sur requéte.
- Les données saisies peuvent étre modifiées (correction d'erreurs) mais sans que les données primitives soient
perdues, a la fois pour des raisons médico-légales et de sécurité des données (fausse manceuvre).
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Liste des taches
- Un message de rappel doit apparaitre « aux valideurs » (médecin et pharmacien), lorsque des documents sont en
cours d’instruction (Tout rappel doit pouvoir étre désactivé).
- La liste des taches (dossiers a valider) est disponible indépendamment du dossier patient. Cette liste permet
d’accéder a chaque dossier de conciliation en lien avec le dossier patient.
- Un rappel automatique peut étre programmé en fonction de plusieurs critéres (pour un patient donné, score de
risque du patient, etc.). Les rappels doivent pouvoir étre programmés pour s'activer a I'ouverture du dossier patient,
ou a l'ouverture du fichier.

Intégrité des données
Le systéme doit disposer d’outils permettant la non altération des données saisies
Le module devra s’assurer a chaque étape de la cohérence et de I'intégrité des données
Une vérification des données reprises sera réalisée au terme du processus chaque processus. En cas
d’erreurs et rejets, le prestataire s'engage a traiter les dysfonctionnements constatés.
- Le dossier comprend plusieurs parties : données administratives, antécédents médicaux, recueil selon les
différentes sources, bilan médicamenteux optimisé, ordonnances a |'admission, aide a I'optimisation de la
prescription, prescription de sortie, bilan médicamenteux de sortie, etc.
- L'utilisateur doit pouvoir définir la partie sur laquelle s'ouvrent les dossiers : recueil pour les enquéteurs, bilan pour
les personnes habilitées.
- Un tableau de bord avec affichage des scores pour le ciblage des patients devra étre disponible et pourra servir de
porte d’entrée vers les différentes fiches de conciliation (ce ciblage sera réalisé a partir de critéres prédéfinis.
Exemple : calcul automatisé du score MRCI sur 'OMA ou le nombre de modifications entre le BMO et la prescription
de sortie).
- Aprés avoir saisi l'identifiant du patient, les fiches de conciliation et les documents générés doivent étre accessible
a n’importe quel moment et de n’importe quel endroit du dossier.
- L'ouverture d’un dossier peut étre déclenchée par la communication avec le DP (sur disponibilité des informations
de la carte CPS du professionnel et de la carte vitale du patient).
- Les fiches de conciliation d’entrée et de sortie/transfert doivent pouvoir étre ouverte indépendamment. Il doit étre
possible de consulter les fiches de conciliation en laissant la prescription du patient ouvert.
- La création d'une nouvelle fiche de conciliation peut étre alimentée par une fiche existante. Les informations
doivent alors étre vérifiée et pouvoir étre modifiées
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Rapatriement des informations présentes dans le dossier patient

Lors de la création d'un nouveau document, toutes les informations disponibles (administratives, médicales, et
médicamenteuses) par ailleurs seront automatiquement rapatriées du dossier patient.
- Le module doit permettre le report automatique de I'age, du sexe et du poids du patient sur les différents
documents.
- Les données quantitatives (résultats biologiques, poids, tension artérielle, pouls, taille, etc.) doivent pouvoir étre
visualisées sous forme de tableaux récapitulatifs
- Le module doit permettre I'automatisation de certains calculs (clairance de la créatinine, indice de masse corporel,
score de risque iatrogénique, score MRCI, etc.).
- S’ils sont disponibles, les données biologiques sont mises a jour sur les fiches d’aide a I'optimisation de
I'ordonnance a I’entrée et de sortie. Les valeurs peuvent dans les autres cas étre saisies manuellement
- Les antécédents peuvent étre récupérés automatiquement du dossier patient.
- Lorsque la consultation du DP est possible, les données du dossier pharmaceutique devront étre intégrées dans
une source du recueil.
- Les données de la consultation d’anesthésie concernant les traitements médicamenteux doivent pourvoir
alimenter automatiquement le recueil. Autant que possible, il en sera de méme pour I'ensemble des sources
disponibles stockées dans le DPI (photocopie de I'ordonnance par I'IDE, lettre d’adressage, etc.)
Lien avec les bases de données
- Le module doit pouvoir récupérer des éléments dans une base de données certifiée : La rédaction de la partie
médicamenteuse du recueil et du BMO doit faire appel a des listes établies a partir d'une base de données externe
largement diffusée au niveau national et régulierement actualisée. Il doit étre possible d'ajouter et de sauvegarder
sur un fichier indépendant des médicaments ou des informations supplémentaires ne figurant pas sur les listes.
Cette base doit étre identique a celle utilisé pour la prescription de I'OMA et de I'ordonnance de sortie.
- Le module doit pouvoir étre lié a une base de données interne permettant le codage et I'analyse des données.
L'administrateur doit pouvoir enrichir les glossaires et les listes de valeur.
- Les bases de données des médicaments ou listes de choix peuvent étre modifiables simplement par les utilisateurs
habilités
- Le DPI doit permettre la tenue de I'annuaire des correspondants (médecin traitant et pharmacien référent) avec
possibilité d'importer et exporter des données.
- Le recueil doit pouvoir étre réalisé en simultané par plusieurs personnes
- Les bilans médicamenteux a I’entrée et a la sortie doivent étre en permanence disponibles aux médecins et aux
pharmaciens. Le statut du bilan doit clairement apparaitre en temps réelle (recueil pluridisciplinaire en cours, bilan
en attente de validation, bilan analysé et validé par le pharmacien, bilan validé par le médecin)
- Le module doit permettre de structurer la saisie lors de I'entretien patient
- Les motifs, les conclusions et les décisions doivent pouvoir étre codés : pour chacune de ces catégories de données
le logiciel doit proposer deux champs de saisie : un champ libre et un champ structuré.
- Une grille rappelle un certain nombre d'items a saisir, et aide donc I'utilisateur a conduire I'entretien et I'examen
clinique
- Les antécédents peuvent étre rajoutés ou étre modifiés manuellement
- Le dossier doit comporter une histoire médicale actualisée structurée. Pour chaque élément de cette histoire
(diagnostic, intervention chirurgicale, probléme, etc.) le logiciel doit permettre d'enregistrer : la date, I'auteur de la
saisie, la profession).
- La présentation des antécédents médicaux doit étre structurée pour favoriser la transmission des données
pertinentes a un autre professionnel de santé.
- Les antécédents peuvent étre reliés manuellement aux traitements présents sur le bilan médicamenteux optimisé.
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Elaboration du bilan médicamenteux optimisé : Expertise
- L’ensemble des recueils permettent I'élaboration du BMO. Le BMO peut étre « préparé » par une personne
habilitée au recueil

- Afin de guider I'optimisation de I'ordonnance une aide a la décision pourra étre proposée : elle repose sur des
bases de connaissances intégrées au logiciel. Ex : niveau d’ASMR, I'appartenance a la liste des médicaments a risque
(spécifique a I’établissement), si le patient a un age supérieur ou égal a 75 ans, I’appartenance a la liste des
médicaments potentiellement inappropriés a la personne agée apparait également. Un témoin visuel automatique
peut indiquer de I'existence alerte.

- Lors de la saisie de données dans certains champs (diagnostics ou traitements particuliers par exemple)

- Il doit étre possible d’'importer ou d’extraire la liste des aides a la décision intégrées a I'outil.

- L’'ensemble des recueils et le bilan médicamenteux optimisé apparaissent au « valideur »

- Le module d’aide a I'optimisation de la prescription apparait en regard du bilan

- Le logiciel doit détecter les interactions médicamenteuses entre médicaments figurant sur I'ordonnance, entre les
médicaments du jour et les médicaments prescrits au long cours (s’ils sont présents sur le bilan médicamenteux
optimisé validé méme s'ils ne figurent pas sur I'ordonnance)

- Le logiciel doit détecter les contre-indications (allergie connue au médicament, pathologie), et les situations
justifiant des précautions (enfant, personne agée, femme en age de procréer, grossesse, allaitement, etc.).

- Le logiciel doit détecter les posologies inhabituelles, ou inhabituelles pour I'age, le poids, la fonction rénale.

- Ces alertes doivent apparaitre pour le pharmacien « valideur »

- La validation du bilan médicamenteux se fait par la signature d’'une personne habilitée (pharmacien ou médecin)
- Un témoin coloré indique que le bilan a été validé

- Un lien doit exister avec le module d’analyse pharmaceutique
- Au moment de la prescription, le médecin est clairement informé de la disponibilité d’un bilan médicamenteux
analysé et validé par le pharmacien. Sur ce bilan est visible a la fois les différents recueils et la synthese réalisée.

- En cas de conciliation proactive, le bilan validé par le pharmacien peut servir de base pour la prescription a
I’admission via une fonctionnalité « Récupérer le bilan médicamenteux a I'admission pour établir la prescription ».
La prescription ainsi générée peut étre modifiée et doit dans tous les cas étre validé par le médecin par signature.
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Analyse médico-pharmaceutique : confrontation des divergences a I’entrée
- Une comparaison est effectuée entre le bilan médicamenteux optimisé et la prescription hospitaliere a I'admission
: chaque médicament est mis en regard.
- Les lignes identiques sont identifiées « Continué »
- Le logiciel sait reconnaitre les médicaments génériques et les associe aux traitements de référence. Des
équivalences non strictes doivent aussi étre envisagées : dans ce cas, une association par code ATC de niveau 4 peut
étre retenue. Si un traitement d’'un méme groupe (code ATC ou groupe générique) est retrouvé, la ligne sera
identifiée « Substitué » par rapport au livret de I'établissement.
- S’il existe une différence (produit, dosage, posologie, rythme), la ligne sera identifiée « Modifié »
- Les lignes non retrouvées dans la prescription hospitaliére sont notées par défaut « Suspendu »
- Le pharmacien s’engage a vérifier chaque identification de ligne. Il peut modifier une ligne manuellement s'il
estime que I'association est erronée.
Les lignes ajoutées dans I'ordonnance a I'admission seront identifiées « Ajoutées ».
- Des champs pour caractériser les divergences et leurs devenirs doivent étre remplis manuellement par le
pharmacien.
- Toutes les lignes identifiées « Modifié » ou « Ajouté » devront étre caractérisée en « divergence intentionnelle » («
DI ») ou « divergences non intentionnelles » (« DNI »). Dans le cas d’une « DNI » la cause devra étre précisée.
- Une IP se génere automatiquement dans une fenétre sous la forme « CONCILIATION : divergence identifiée : ... ».
Cette formulation est a compléter manuellement avant envoi au prescripteur dans la prescription hospitaliere.
- Un bilan médicamenteux optimisé incluant les interventions pharmaceutiques peut étre généré et archivé dans le
dossier du patient.
- La liste des différentes IP réalisées pendant I’hospitalisation et leur devenir pourront éventuellement étre affiché
au moment de la conciliation de sortie pour assurer le continuum pharmaceutique
- Lorsqu’une fiche de conciliation d’entrée est validée, le contenu alimente la conciliation de sortie de facon
automatique. La conciliation de sortie peut étre modifiée manuellement par une personne habilitée notamment
avec les ajouts de traitement durant |’hospitalisation.
- Un résumé des prescriptions (et des différentes interventions pharmaceutiques) faites pendant I’hospitalisation
doit apparaitre lors de la conciliation de sortie
- Le logiciel doit détecter les interactions médicamenteuses entre médicaments figurant sur I'ordonnance, entre les
médicaments du jour et les médicaments prescrits au long cours (s’ils sont présents sur le bilan médicamenteux
optimisé et validé méme s'ils ne figurent pas sur I'ordonnance)
- Le logiciel doit détecter les contre-indications (allergie, intolérance individuelle connue au médicament,
pathologie), et les situations justifiant des précautions (enfant, personne agée, femme en age de procréer,
les posologies inhabituelles, ou inhabituelles pour I'age, le poids, la fonction rénale.
- Le logiciel doit permettre d’afficher le co(t par jour journalier de traitement des médicaments prescrit. Celui-ci est
calculé a partir des bases de données régulierement mis a jour. La notion d’appartenance ou non au répertoire des
génériques est également disponible pour la conciliation de sortie.
- Le logiciel doit calculer le colt total et la part remboursée de I'ordonnance de sortie. Ce résultat doit étre
mémorisable (objectif de maitrise des PHMEV).
- Le logiciel doit proposer une aide a l'utilisation des génériques sous la forme, par exemple, d'une ordonnance
alternative de sortie moins chere. Ces alternatives doivent également remonter lors du bilan médicamenteux de
sortie
- Le logiciel doit pouvoir afficher a la demande des aides a la décision telles que des recommandations de pratique,
niveau d’ASMR, appartenance a une liste des médicaments a risque ou médicaments potentiellement inapproprié
aux personnes agées, appartenance au répertoire des génériques, prix, remboursement, etc. La visibilité de ces
informations est paramétrable pour chaque utilisateur.
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Lien avec la prescription de sortie
- Un résumé des prescriptions doit apparaitre lors de la conciliation de sortie
- La validation du bilan médicamenteux de sortie permet d’alimenter la partie « prescription médicamenteuse » du

document de sortie
Analyse médico-pharmaceutique : Confrontation des divergences a la sortie/transfert
Edition d’'un document de communication avec les professionnels de santé et le patient

- Le logiciel doit proposer des modeles de lettres type, auxquels |'utilisateur doit pouvoir ajouter ses propres
modeles.
- Les identifiants en entéte de chaque document doivent étre a minima le nom, le prénom et la date de naissance
du patient, ainsi que le nom, le prénom, le service et le numéro RPPS du « valideur »
- Il doit étre possible de choisir et modifier aisément la présentation des documents.
- Il doit étre possible de visualiser les documents a I'écran avant impression.
- Le logiciel doit permettre d'éditer différents formats de bilan médicamenteux de sortie, ainsi que des duplicatas
avec date d'origine.
- Le logiciel doit permettre la transmission des documents de sortie par messagerie sécurisée. L’édition des
documents de sortie génére 3 documents différents pour les 3 destinataires : le patient, le médecin traitant/ou
« adresseur » et le pharmacien d’officine. Ces destinataires sont identifiés a partir des informations administratives
déversées automatiquement par le DPI ou saisis manuellement et apparaissent en entéte du document. Les
documents sont ensuite transmis par messagerie sécurisée.
- En cas d’indisponibilité des informations, un libellé générique décrivant le destinataire est renseigné et les
documents sont transmis via le patient.

- Les documents de sortie, lettre de liaison et compte-rendu d’hospitalisation doivent pouvoir étre alimentés a partir

des données générées lors de la conciliation d’entrée et de sortie selon le modéele HAS :

Archivage dans le dossier patient

- Les différents documents créés doivent étre archivés dans le dossier patient. Le statut de validation doit clairement
apparaitre. Si le document n’est pas validé, il apparait a part dans un dossier « pour analyse et validation ». Si le
document est validé, il apparait avec I'ensemble des documents (CR opératoire, CR d’hospitalisation, lettre de
liaison, etc.)

- Le logiciel doit proposer une aide a l'archivage des documents papier. Au moment du recueil d’'information, des
ordonnances ou des lettres de médecins ambulatoires peuvent étre scannées et archivées dans la partie recueil.

- Le logiciel doit proposer I'archivage des dossiers de conciliation qui sont considéré comme obsoléte. Le motif de
I'archivage doit pouvoir étre enregistré (données erronées).
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Requétes et analyses statistiques

- Cette fonctionnalité est essentielle pour décrire les pratiques et faciliter I'auto évaluation
- U'outil doit permettre d'effectuer des requétes, simples ou multicriteres.
- Les requétes doivent pouvoir étre générées par l'utilisateur ou importées.
- Les données extraites par une requéte doivent pouvoir étre anonymisées et exportées.
- Il doit étre possible d’exporter des dossiers de conciliation vers des logiciels bureautiques, ou de traitement
statistique.
- Une base de données des dossiers de conciliation et des variables de suivi est générée automatiquement sur un
tableau de bord, disponible a la pharmacie (voir annexe Xlll). Cette base est exportable sous format Excel pour une
analyse statistique et calcul d’indicateurs.
- Une extraction de I'’ensemble des données de conciliation détaillées par patient est possible
A I’entrée du patient
Recherche active d’informations sur les médicaments du patient : Préparateur en pharmacie, Etudiant hospitalier
en pharmacie, Interne en médecine ou pharmacie, Pharmacien, IDE, Etudiant en médecine, Interne en médecine,
Médecin
Réalisation du BMO :
- Formalisation du bilan médicamenteux : Etudiant hospitalier en pharmacie, Préparateur en pharmacie, Infirmier,
Interne en pharmacie, Pharmacien
- Validation du BMO : Pharmacien, Médecin, Interne en pharmacie/médecine par délégation
Actualisation de la prescription médicamenteuse et du dossier patient :
- Gestion des divergences : Interne en pharmacie, Pharmacien et Interne en médecine, Médecin
- Enregistrement dossier patient / prescription : Interne en médecine, Médecin

A la sortie du patient
Recherche active d’informations sur les médicaments du patient : Interne en médecine, Médecin
Formalisation d'un bilan médicamenteux associé a des informations thérapeutiques
- Elaboration du bilan médicamenteux : Interne en médecine, Médecin
- Validation du bilan médicamenteux : Interne en pharmacie, Pharmacien, Interne en médecine, Médecin
Rédaction de la prescription de sortie avec transmission sécurisée de l'information
- Rédaction de la prescription de sortie : Médecin
- Entretien patient : Interne en pharmacie, Pharmacien et Interne en médecine, Médecin
- Transmission professionnels de santé : Secrétaire médicale, IDE, Etudiant hospitalier en pharmacie, Interne en
médecine ou pharmacie, Médecin, Pharmacien

107



Evolution du logiciel Orbis®, LAP du CHU de Toulouse
Le module de conciliation pourrait étre élaboré a partir de la structure existante du logiciel
selon le schéma suivant :

Figure 14: Proposition d’évolution du logiciel Orbis® pour intégrer la conciliation
médicamenteuse

Il existe 3 types de prescriptions : la prescription a 'admission, la prescription d’hospitalisation,
la prescription de sortie.

La prescription a I'admission pourrait étre renommée « recueil du traitement habituel du
patient » et devenir accessible aux différents acteurs intervenants dans le recueil.

Des formulaires, sur le modeéle des grilles de conciliation déja décrites, pourraient faire le lien
entre traitement habituel et la premiére prescription d’hospitalisation (OMA) d’une part, et
entre la derniére prescription d’hospitalisation et la prescription de sortie d’autre part.

Certaines sources de traitement pourraient étre automatisées ou enregistrées :

- Les données administratives :
e Saisie par I'agent d’accueil/IDE d’accueil a I'entrée du patient. Dans ce recueil il faudrait
ajouter un champ pour le pharmacien d’officine,
e Recueil de données IDE : il pourrait étre ajouté un champ pour le médecin traitant et du
pharmacien d’officine,
e Données permanentes du dossier patient.

- Les traitements médicamenteux :
e Lienavecle DP,
e Consultation pré-anesthésie,
e Photocopie de I'ordonnance d’IDE.
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La démarche d’élaboration des outils supports de la CM, proposés aux établissements de la
région selon leurs besoins et leur niveau d’avancement, est décrite dans le schéma ci-dessous.

Figure 15: Les outils supports de la conciliation médicamenteuse

Immédiatement opérationnel mais
Support papier Peu communicant et évolutif,
Tres faible exploitation des données

Immédiatement opérationnel

1 étape d’informatisation
Evolutif
Permet une communication interne
(A I'échelle de I'établissement)
Adapté aux différents projets de recherche

Fichier Excel®

Disponible au premier semestre 2017
Permet une communication inter-établissement
Adapté aux différents projets de recherche et a I'exploitation
des données au niveau régional
Utilisable sur une durée relativement limitée

e-CRF

Intégration de toutes les exigences nécessaires a
I'activité, testées sur les outils précédents
Intégré dans le SIH et en lien avec le DPI
« CM » du LAP = But 3 atteindre pour tous les établissements

Cahier des charges pour

un module spécifique
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. Traitements des données et valorisation des activités de conciliation médicamenteuse

A. Test de I'outil d’enregistrement et d’analyse déconnecté du processus de prise
en charge, sur 200 conciliations d’entrée

Dans cette partie sont présentés les résultats de I’étude visant a tester I'outil Excel de recueil de
la conciliation et d’analyse dans sa premiére version.

1. Objectifs de I’étude

L’objectif était de faire un test de fonctionnalité et de faisabilité de I'enregistrement des
conciliations médicamenteuses sur I'outil d’enregistrement. L'ergonomie et la compréhension
de celui-ci ont également été testées. Enfin il s’agissait d’appréhender comment exploiter les
données et travailler les indicateurs de suivi.

2. Matériel et méthode

L'expérimentation s’est réalisée au mois de février 2016 sur I'ensemble des pbles sur le site de
I’h6épital Rangueil. Un échantillon aléatoire des conciliations d’entrée réalisées pendant un mois
dans chaque poOle a été sélectionné. Il n’y avait pas de critere d’inclusion particulier. Les fiches
de conciliation ne comportant qu’un recueil d’informations, sans BMO ni OMA ont été exclues.
Au total 200 fiches papiers de CM a I’entrée ont été saisies a posteriori dans I’outil Excel par un
interne et des externes de la CoMéDiMS du CHU de Toulouse.

La premiére étape a été de faire un test de compréhension de I'outil par des externes « naifs »
de la CoMéDiMS. Suite aux différents retours, les fonctionnalités ont été améliorées en temps
réel.

Les informations manquantes du fait du manque de tracgabilité et la cohérence des données ont
été vérifiées a partir du LAP Orbis®. Un croisement avec une extraction des interventions
pharmaceutiques a également été effectué en vue de recueillir un maximum de DNI
interceptées ainsi que les décisions prises par les médecins. L’évaluation de I'impact clinique a
été réalisé selon la méthodologie Med'Rec, validée SFPC décrite en annexe Xl. Le contexte
clinique a été pris en compte a partir des données présentes dans le dossier patient.

Les résultats ont été analysés de facon macroscopique par I'analyse des indicateurs de suivi
automatisé, ainsi qu’a une échelle « micro » avec 'analyse détaillée des prescriptions.
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Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel Excel®. Les intervalles de confiance ainsi
gu’un test de corrélation de Person au seuil a=0,05 ont été utilisés.

La description des services analysés et patients sont disponibles dans le tableau suivant.

Tableau 14 : Description des services cliniques et des patients analysés

Pole Nombre
) Nombre de JH Age Nombre de
UA d’entrées S . .
(*dont >=75 ans) | moyen | conciliations saisies
(*dont >=75 ans)
Chirurgie Chirurgie vasculaire 134 658 64 21 (sur une trentaine
vasculaire 42 (2255) (37) (262) d’exploitables : 70%)
Pneumologie | Pneumo 2A, 2B, 3B 259 1792
55 20 (100%)
(1055, 1153, 1172) (33) (291)
Gastro- Gastro-entérologie 165 800
) . 60 49 (100%)
entérologie 63 (1166) (412) (224)
Post- .
PUG Rangueil 150 688
urgences 86 60 (sur 105 : 57%)
RO (3114) (142) (652)
gériatriques
Néphrologie HC néphrologie 165 760
P & P 8 62 50 (sur 72 : 70%)
(1235) (42) (315)
3. Résultats

e Qualité de la tragabilité, temps de saisie informatique, et ergonomie de I'outil :

Chaque fiche a nécessité environ 10 min de saisie et 10 min de recherche des éléments
manquants dans le dossier du patient. Ce temps a été relativement variable selon les cas (entre
1 et 30 min), du fait d’une tracabilité des informations tres variables entre les péles et surtout
entre les externes remplissant les fiches papier. La qualité de I’écriture a également été un frein
dans certains cas. Les externes de la CoOMéDiMS n’ont pas eu de probleme de compréhension de
la fonctionnalité de I'outil dés la premiere utilisation.

e Caractéristiques de la population de I'étude :

Deux cents patients ont été inclus. L’dge moyen était de 70 +/- 2,5 ans [15 ; 100]. La durée
moyenne de séjour constatée était de 5,1 jours +/-0,6 [0 ; 20]. Quatre-vingt-cing pourcents des
patients étaient polymédiqués, c’est-a-dire avaient plus de 5 lignes de traitement sur leur BMO.
Le nombre moyen de médicaments sur le BMO était de 8,8 +/- 0,6 [0 ; 18]. Le nombre moyen de
médicaments sur la prescription d’entrée (OMA) était de 8,2 +/- 0,5 [0 ; 18]. Les patients étudiés
vivaient a 89% a domicile avant leur hospitalisation. La moitié d’entre eux sont entrés par les
urgences.
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Tableau 15 : Données patient détaillées par pdle

Nombre de
Nombre Polym- Nombre Nombre Lieu de Mode patients >75
de Age sdication de lignes de lignes vie d’entrée ans,
patients BMO OMA domicile | urgences | polymédiqués,
urgences
Chirurgie 63 7,4 10
vasculaire 21 +/-5,8 71% +/-1,8 +/-1,6 100% 10% 0%
[34;83] [0;15] [3;18]
Pneumologie 67 9,8 8,1
20 +/-9,2 95% +/-1,6 +/-1,3 90% 40% 25%
[15;94] [4;17] [3;12]
Gastro- 63 8,4 7,2
entérologie 49 +/-59 | 78% +/-1,4 +/-1 92% 35% 14%
[18;95] [0;18] [1;17]
Post- 85 9,4 7,9
urgences 60 +/-2,0 92% +/-1 +/-0,8 78% 98% 85%
gériatriques [64;100] [2;18] [0;16]
Néphrologie 65 8,7 8,7
50 +/-4,5 86% +/-1,1 +/-0,9 94% 26% 12%
[20;89] [0;18] [4;17]

Ces résultats ont di étre interprétés par chaque péle en fonction des criteres de sélection
utilisés.
Nous pouvons remarquer que le critére de sélection « patient plus de 75ans, entrée par les

urgences, et polymédiqué » ne présentait qu’une faible part des patients (entre 0% et 85%
suivant les poles).

e Résultats du processus de conciliation :

Un peu plus de la moitié des patients ont fait I'objet d’'un BMO validé par un pharmacien dans
les 24h aprés leur admission (52,5%). Pour sept patients, il n’a pas été retrouvé de trace
d’analyse de divergences apres la réalisation de leur BMO. Ils ne sont donc pas considérés
comme conciliés. Quarante-quatre pourcents des patients conciliés, I'ont été dans les 24h
suivant leur admission (44,5%). Le BMO a été établi en moyenne en 2,6 jours et la conciliation
en 3,1 jours.
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Tableau 16 : Résultats du processus de conciliation

Nombre de BMO < Nombre de BMO| Nombre de .
Nombre de . . . Nombre de patients
. o, 24h suivant > 24h suivant patients .
BMO réalisés ) L. . L. s conciliés*** < 24h
I'admission* I'admission* conciliés**

Chirurgie vasculaire 21 10 11 19 11
Pneumologie 20 11 9 20 10
Gastro-entérologie 49 33 16 47 26
Néphrologie 50 29 21 49 27
Post-urgences

e 60 22 38 58 15
gériatriques
Total 200 105 (52,5%) 95 193 89 (44,5%)

* Selon date indiquée sur le BMO

** si BMO et OMA renseignés

*** selon date indiquée pour I'analyse + date Intervention Pharmaceutique le cas échéant

Nombre . _ Nombre de | Délai moyen
Nombre de % Entretien | Délai moyen . .
moyen de . . conciliations | conciliation
BMO patient BMO (jours)* ) .
sources complétes***[ (jours)***

Chirurgie vasculaire 21 0,5 0% 1,6 19 3,2
Pneumologie 20 2,4 40% 3,7 20 3,7
Gastro-entérologie 49 2,3 61% 1,9 47 2,4
Néphrologie 50 1,5 66% 3,6 49 4,5
Post-urgences

ey 60 2,8 72% 2,2 58 2,4
geriatriques
Total général 200 2,1 57% 2,6 193 3,1

Le nombre moyen de sources était de 2,1 par patient. Le pourcentage d’entretien patient était

tres variable suivant les pbles avec un taux moyen a 57%. Les sources des données recueillies

pour la construction du BMO étaient a 43% des documents venant de la ville (lettre d’adressage,

ordonnances), a 29% des documents internes au CHU (compte-rendu d’une hospitalisation

précédence), a 14% une solicitation des professionnels de santé de ville (en particulier le

pharmacien d’officine), a 11% un entretien avec le patient ou la famille. Les 3% restant n’avaient

pas de sources renseignés (données manquantes).
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Figure 16 : Répartition des sources du recueil

Il est a noter que la pharmacie d’officine habituelle du patient était identifiée dans 42% des cas
sur la fiche conciliation

Au total, 8,1 modifications par patient ont été constatées. Les types de modification étaient les
suivantes : 38% des modifications étaient des ajouts, 37% étaient des arréts ou suspensions de
traitements (sans distinction), 16% étaient des lignes de traitements modifié en terme de
posologie ou de rythme d’administration et enfin 9% des ont été des substitutions vers des
spécialités présentes au livret de I'établissement.

Figure 17: Répartition des types de modifications entre le BMO et 'OMA
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Figure 18: Les principales classes pharmaceutiques des médicaments modifiés
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Nous avons constaté en moyenne 7,1 divergences par patient (ajouts, arréts ou suspensions,

modifications) dont 0,2 divergence jugée non intentionnelle par patient. Au total 17% des
patients avaient au moins 1 DNI (33/193).

Les causes des DNI étaient principalement des erreurs de posologie, d’oubli ou de rythme

d’administration.

Parmi les DNI : 46% ont été corrigées aprés intervention du pharmacien, 4% ont été conservées

mais « argumentées », et enfin pour 52% des cas la décision n’a pas été retrouvée.

Nombre de DNI
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Les principales classes pharmaceutiques impactées par les DNI étaient :

Figure 20 : Classes pharmaceutiques impactées par les DNI

BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
SRA : Systéme rénine angiotensine

Lorsque I'on étudie le lien entre les DNI et la polymédication, il est retrouvé une corrélation
d’intensité moyenne (p=0,23) mais significative. Ce lien est variable en fonction des péles :

- Pneumologie : forte corrélation
- Digestif : corrélation d’intensité moyenne
- Autres péles : absence de lien significatif

Tableau 17 : Corrélation entre le nombre de lignes de médicament et les DNI

Coef de
. Nombre .
Pole ) . correlation p-value
d’observations
(Pearson)
Chirurgie vasculaire 19 0,086 0,719
Pneumologie 20 0,535 0,015
Gastro-entérologie 47 0,424 0,003
Post-urgences gériatriques 58 0,123 0,357
Néphrologie 49 -0,035 0,814
Total général 193 0,231 0,001
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e Analyse de I'impact clinique :

La moitié (50%) des divergences non intentionnelles auraient pu avoir un impact au moins
significatif (24/48) sur la santé du patient selon I"échelle de cotation utilisée. Quarante-six
pourcents des divergences avec un impact clinique avec IC au moins significatif ont été
corrigées. Les 3 DNI avec un impact clinique critique pour le patient ont été corrigés par le

médecin a I'issue de I'analyse des divergences.

Figure 21 : Répartition des impacts cliniques des DNI

Tableau 18: Criticités des impacts cliniques (IC) des DNI

Pole IC IC IC IC Total
mineures | significatifs| majeures |critiques| général

Chirurgie vasculaire 6 3 - - 9
Pneumologie 6 4 1 3 14
Gastro-entérologie 7 7 - 17
Pclas't-ur.gences 4 ) 1 i 7
gériatriques
Néphrologie 1 - - - 1
Total général 24 16 5 3 48
% de correction (tracées)| 46% 60% 40% 100% 46%
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Le détail des divergences non intentionnelles et des classes médicamenteuses impactées par
pole sont disponibles en annexe XIV.

e Analyses et optimisations des prescriptions :

Pres de la moitié des patients (94 patients soit 47%) avaient au moins un médicament a risque
sur le BMO. La moitié des patients agés de plus de 75 ans (n=103) avaient au moins 1
médicament inapproprié (50%). Le taux de médicaments potentiellement inappropriés a
I’entrée était de 0,7 par patient.

Entre le BMO et 'OMA le nombre de médicaments prescrits a diminué de 18%. Le nombre de
médicaments a risque a augmenté de 60% (notamment lié aux passages sous insuline, ou
prescription de médicaments d’urgence), et le nombre de médicaments potentiellement
inappropriés a diminué de 32% (lié ou non a une intervention pharmaceutique).

Tableau 19 : Evolution des prescriptions entre le BMO et 'OMA

- Nombre de Nombre de médicaments
Nombre de médicaments s .. . . L
médicaments a risque potentiellement inappropriés
BMO OMA BMO OMA BMO OMA
1005 821 (-18%) 136 217 (+60%) 72 49 (-32%)

Il est a noter que 38 lignes de traitement a I’entrée ont été optimisées a I'entrée hors processus
de conciliation (identifié par I'extraction des interventions pharmaceutiques enregistrées dans
le LAP).

Figure 22 : Evolution des prescriptions entre le BMO et ’'OMA (par classes pharmaceutiques)

A Systéme digestif et métabolisme

B Sang et organes hématopoiétiques
C Systéme cardio-vasculaire

N Systéme nerveux

R Systeme respiratoire
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4, Discussion

Cette étude a permis de tester I'outil élaboré. Elle n’avait pas pour vocation d’analyser la
pratique. De ce fait, les résultats ne sont donnés qu’a titre indicatif et ceux pour plusieurs
raisons :

- les poles sélectionnés étaient tres variables entre eux,

- il s’agissait dans de nombreux services de la mise en place de 'activité,

- les fiches de conciliation ont été tirées au hasard, mais certaines non exploitables, ont dii étre
exclues de I'analyse,

- la tracabilité des informations n’était que partielle par le manque d’application de certains
externes en pharmacie ou plus logiguement par le traitement en temps réel des divergences
avec I'équipe médicale sans tracabilité a posteriori.

L’étude s’est basée sur l'activité de conciliation a I'entrée. Ainsi, I'impact économique des
divergences non intentionnelles, corrigées ou non, n’a pas était évalué.

Le temps consacré a la conciliation (recueil et analyse des divergences) n’a pas pu étre estimé
du fait de la saisie des fiches par une personne extérieure. Or le temps de recueil retrouvé dans
I'expérimentation Med’Rec[79] était d’environ 30 min et 10 min pour la gestion médico-
pharmaceutique des divergences. Dans une autre étude, le temps consacré a la conciliation était
de 48,9+/-3,6 min[32]. Ce point est important a relever pour évaluer les ressources nécessaires.
Elle n’a pas permis d’évaluer I'accueil des utilisateurs dans sa premiere version.

Par rapport aux résultats de la littérature et de I'expérimentation Med'Rec, le taux de
divergences non intentionnelles (0,2 par patient) est relativement faible mais reste comparable.
Le nombre de patients ayant au moins une DNI a I'entrée est de 17% contre 20 a 30% dans la
littérature. Les taux de correction a 46% sur le total des DNI et de 68% des DNI jugée au moins
majeures paraissent également faibles. Ceux-ci sont a relativiser et peuvent étre expliqués par
une faible tracabilité des divergences et des décisions. Les types de DNI sont comme dans les
différentes expérimentations, principalement des erreurs de dosage et des omissions.

Dans la littérature, le risque de divergences est lié a la prise de médicaments a visée cardio-
vasculaire qui sont les plus prescrits, ce que nous avons également observé. En proportion, ce
sont néanmoins les médicaments a visée ophtalmologique, ORL, gynécologique et urologique
qui sont les plus concernés. [9;10;63]. Le profil est relativement différent dans notre étude mais
n‘est pas significatif par rapport au faible nombre de DNI. Le nombre important de
modifications entre le BMO et I'OMA (8 modifications dont 7 divergences pour en moyenne 6
lignes de traitement sur le BMO) pose la question de I'accompagnement de ces modifications a
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la sortie, ou la reprise des traitements antérieurs, mettant en évidence la nécessité d’une
conciliation de sortie.

Le temps de saisie sur I'informatique a été d’environ 10 minutes : ce temps sera réduit si celle-ci
est effectuée en direct par chacun des acteurs.

L’'outil est paru intuitif dans son utilisation et posséde une grande capacité d’exploitation. Il sert
de support pratique pour la réalisation de I'activité. Aprés un temps de formation et une prise
en main, il va permettre de gagner du temps (saisie simplifiée, présentation poussant a
I’exhaustivité des données, élaboration de fiches prétes a I'impression, extraction et analyse
automatique des données). La création d’'une base de données patients permet également de
pouvoir répondre a un certain nombre de questions sur le profil des patients et des traitements
conciliés, afin de déterminer comment cibler efficacement des patients/médicaments a risques.
Cependant, ce temps ne sera vraiment optimisé que si 'implémentation peut se faire en direct
dans le service, en évitant le recopiage de fiches papiers générateur d’erreurs. Ceci suppose la
disponibilité d’ordinateur ou de tablette dans les services de soins. Une organisation est donc a
trouver pour éviter les pertes de temps.

La flexibilité d’Excel permet de faire rapidement évoluer le support pour répondre a un besoin
ou a une question de recherche. Son expérimentation a permis de déterminer les besoins
nécessaires a l'activité et devant étre intégrés dans le cahier des charges pour I'évolution du
LAP.

5. Conclusion de I’étude de faisabilité

Cet instrument est adapté pour la mise en place de la CM, et peut étre utilisé dans un but de
support de conciliation mais aussi d’évaluation de la pratique. Ceci est particulierement utile
dans une période de réorganisation d’activités pour trouver le fonctionnement le plus efficient
des organisations de soins.

Suite a cette étude, I'outil a été optimisé dans sa présentation et a été mis a disposition des
équipes pharmaceutiques de pole. Parmi elle, 4 I'utilisent maintenant comme support de leur
activité quotidienne (urologie-néphrologie, respiratoire, gynécologie et psychiatrie). Il est
également prét a répondre aux exigences des différents projets de déploiement et de recherche
et va étre proposé aux différents établissements de la région participants au projet de
déploiement de la CM.
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B. Sélection d’indicateurs

Un indicateur est une variable qui décrit un élément de situation ou une évolution d’un point de
vue quantitatif. C’est un outil d’aide a la décision, dont I'utilisation s’inscrit dans une démarche
qui répond a un objectif et se situe dans un contexte donné. L'indicateur n’a d’intérét que par
les choix qu’il aide a faire dans ce cadre[122].

1. Type d’indicateurs et retours d’expérience
a) Construction d’un indicateur et mesure de sa qualité

Un indicateur doit étre simple et acceptable. Il doit étre facile a élaborer, a recueillir et calculer,
étre compréhensible et compris de la méme facon par tous les acteurs, provenir de
recommandations professionnelles, validés par des représentants professionnels

Il doit répondre a un cahier des charges recensant I'ensemble des informations nécessaires,
apres avoir vérifié leur disponibilité, leur fiabilité et leur pérennité.

Un indicateur doit étre pertinent : il doit pouvoir refléter ce qu’il est censé mesurer (validité) et
permettre d’identifier, de facon simple, les problémes a résoudre et pour lesquels des actions
de prévention ou de correction existent (pertinence). Il doit étre également faisable et fiable
(reproductibilité).

Enfin un indicateur doit é&tre comparable et améliorable : la comparaison des résultats dans le
temps objective I"évolution du processus mesuré.

Le recueil des données nécessaire au calcul de l'indicateur se fait a partir d’une grille de recueil
standardisée avec les consignes de remplissage, dispositifs indispensables pour la reproductibilité
de la mesure.

La mise en ceuvre de la CM doit étre assortie d’indicateurs de différents types pour plusieurs
raisons :
- le suivi de I'activité en routine
- la comparaison de I'efficacité des différentes organisations
- I'objectivation des résultats dans un contexte de recherche clinique
- la production d’éléments factuels pouvant étre utilisés par les décideurs/financeurs afin
de pérenniser une nouvelle pratique

Dans le cadre de I'expérimentation MED’REC, plusieurs indicateurs OMS ont été mis en place

permettant de la performance et I'impact de la CM. Ces indicateurs sont détaillés dans le
tableau suivant.
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Tableau 20 : Indicateurs utilisés ou issus de I’expérimentation Med’Rec

. . .. Cible a
Indicateur Description Objectif .
atteindre
% de patients ayant bénéficié d’une = Nombre de patients conciliés Permet de
MR1 | conciliation des traitements médicamenteux dans les 24h / Nombre de mesurer la 100%
dans les 24H de I’'admission patients éligibles performance
= Nombre de divergences non
. L . Mesure la
Nombre moyen de divergences non documentées intentionnelles )
o . . . R S tragabilité de
MR2 | documentées intentionnelles, non résolues non résolues apres conciliation Vinformation 0
par patient / Nombre de patients conciliés o
associée a 'OMA
dans les 24h
= Nombre de divergences non
documentées non
MR3 Nombre moyen de divergences non intentionnelles non résolues Mesure I'impact <0.3
intentionnelles non résolues par patient apres conciliation de la conciliation EM/patient
/ Nombre de patients conciliés
dans les 24h
= Nombre de patients ayant au
moins 1 divergence non
MR4 % de patients ayant au moins une divergence | documentée non intentionnelle | Mesure I'impact 0
non intentionnelle non résolue de la conciliation
/Nombre de patients conciliés
dans les 24h

En complément des indicateurs OMS, d’autres ont été adoptés permettant d’évaluer :
- I'implantation de la conciliation dans les établissements [I1] et [I3].

- I'impact de la conciliation sur la prise en charge médicamenteuse des patients [I2].

I1 = nombre de patients conciliés x 100 / nombre de patients éligibles

12 = nombre de patients conciliés avec > 1 EM corrigée x 100 / nombre de patients conciliés

I3 = nombre de patients avec au moins une EM interceptée (majeure/critique/catastrophique)
et corrigée/ nombre de patients conciliés

Remarques : L'age (65 ans et plus) et le mode d'admission (hospitalisation en médecine ou en
chirurgie apres passage aux urgences) ont été les critéres d'éligibilité des patients a la conci-
liation.
Pour 12, les erreurs médicamenteuses sont prises en compte quel que soit le médicament
impliqué et quelles que soient la nature et la gravité de I'EM.

Plusieurs groupes de travail régionaux (en lien le plus souvent avec les OMEDIT) ont élaboré des

indicateurs de suivi. C'est par exemple le cas en région Basse Normandie[123] ou Pays de la

Loire[124].Dans cette derniéere région deux indicateurs ont été retenu au niveau régional par le

groupe de travail :

-un

indicateur d’activité :

= Nombre de patients conciliés / Nombre de patients entrants dans un service donné

-un
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indicateur d’efficience :




= Nombre de patients conciliés avec au moins 1 DNI corrigée / Nombre de patients conciliés
La CM étant déja trés développée dans les pays anglo-saxons, la littérature contient de
nombreux indicateurs pour évaluer la conciliation a I’entrée et a la sortie du patient.

Le site Impact Pharmacie[125], financé par le ministere de la santé canadien fait une analyse de
la littérature des meilleures preuves descriptives et des retombées du pharmacien dans le
domaine de la santé, dans un trés grand nombre d'affections, de programmes de soins,
d'activités pharmaceutiques. Le site analyse des données de retombées positive ou négatives,
mais aussi les données descriptives qui peuvent inspirer de meilleures pratiques
pharmaceutiques. Une analyse des indicateurs, de la CM a I'entrée et a la sortie du patient,
présent dans la littérature est disponible sur le site. Elle a été réalisée a partir de 354 articles et
a recensé plus de 2 300 indicateurs avec des retombées plus ou moins favorables.

b) Indicateurs d’efficacité du processus

Tout processus de prise en charge des patients peut étre décrit comme un ensemble d’étapes
dont la succession doit aboutir a un résultat de qualité. Chaque étape constitue elle-méme une
succession de taches faisant intervenir différents acteurs.

L'indicateur peut analyser la sécurité dans la réalisation du processus, I'accessibilité, la
continuité, le respect des délais, ou encore I'implication des professionnels et des services dans
les activités le concernant[126]. Ces indicateurs peuvent étre qualitatifs, mais aussi trés souvent
guantitatifs.

c) Indicateurs de résultats : impact clinique

En matiére de santé la notion de « résultats » recouvre des réalités différentes[127] :

- Les indicateurs de résultats intermédiaires mesurent 'activité et la qualité des différentes
étapes des processus.

- Les résultats finaux en matiere de santé traduisent un changement de I'état de santé des
patients.

Ils rendent directement et précisément compte de la capacité d’action du systéme de soins. De
nombreux indicateurs de résultats finaux sont des indicateurs de résultats négatifs, tels que la
morbidité ou la mortalité. Ceci est notamment explicable par le fait qu’il est beaucoup plus
simple d’identifier ce qui ne devrait pas se produire que le contraire.

La satisfaction des usagers est une dimension importante et spécifique des résultats. L'impact
clinique est le principal objectif de la CM. Plusieurs études se sont déja intéressées a la
question[44], [128]-[130].
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d) Indicateurs d’impact budgétaire

L'analyse d’impact budgétaire est une approche financiére destinée a estimer, sur un horizon
temporel a court ou moyen terme, les conséquences financiéres annuelles de I'adoption d’une
intervention de santé. Cette estimation résulte du calcul de la différence entre les prévisions de
dépenses de scénarii intégrants ou non l'intervention de santé étudiée.
L'analyse d’impact budgétaire permet ainsi d’estimer combien colterait I'adoption de
I'intervention étudiée. Elle ne renseigne ni sur I'efficience de cette intervention, ni sur I'équité
e son adoption qui sont font I'objet d’une évaluation économique au sens large.
d dopt t font I'objet d’ luat I
L’analyse d’impact budgétaire contribue a documenter I'accessibilité financiere et la taille de la
population pouvant effectivement bénéficier de I'intervention étudiée, et son évolution a court
ou moyen terme compte tenu de I'’ensemble des interventions utilisées en pratique réelle[131].
L'indicateur de structure, entrant dans I'analyse d’impact budgétaire, permet d’analyser les
ressources humaines, matérielles, financieres et I'organisation de la structure nécessaires a la
prise en charge des patients.

e) Indicateurs étudiés au CHU de Toulouse

Une liste conséquente d’indicateurs a été retenue localement au CHU de Toulouse pour afin de
répondre aux exigences du suivi de l'activité en routine et des différents programmes de
recherche dont le projet DGOS plus transversal que I'activité de conciliation seule. lls ont été
intégrés a I'outil d’analyse et de suivi Excel® ou ils se calculent automatiquement lors de la saisie
des fiches de conciliation et de suivi du patient, ainsi que dans le cahier des charges de I'e-CRF.
Cette liste permet de couvrir un grand éventail dans I'attente d’une sélection d’'un nombre
restreint d’indicateurs communs au niveau régional.
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Tableau 21 : liste des indicateurs intégrés dans I’outil Excel® et dans I’e-CRF

Sujet Indicateurs Echelle/projet . T;.lpe
d’indicateur
Nombre de patients avec analyse de niveau 3 DGOS
Suivi du patient Nombre de patients avec conciliation d'entrée + conciliation de sortie | Indicateur local
+ bilan de médication
Nombre de patients avec conciliation d'entrée + conciliation de sortie | DGOS
+ bilan de médication / nombre de patients éligible
Processus de Nombre de patients avec le BMO réalisé Indicateur local
conciliation Nombre de patients avec le BMO réalisé dans les 24h suivant Indicateur local
(entrée + sortie) I'admission
Nombre d'entretiens patient Indicateur local
Processus
Nombre de patients conciliés DGOS
Nombre de patients conciliés dans les 24h/ nombre de patient éligible | MED’REC
(Nombre de patients conciliés / nombre de patients éligibles) X100 MED’REC
Nombre de patients ayant bénéficié d’une conciliation rapportée a Indicateur local
1000 journées d’hospitalisation
Nombre de patients ayant bénéficié d’une conciliation / nombre Indicateur local
d'entrée
Nombre de patients conciliés a I'entrée ET a la sortie sur nombre de Indicateur local
patients éligible
Analyse des Nombre de DI Indicateur local
divergences Nombre de DI non documentées Indicateur local
(entrée + sortie) Nombre de DNI Indicateur local
Nombre de DI / Nombre de patients conciliés Indicateur local
Nombre de DI non documentées / Nombre de patients conciliés Indicateur local
Nombre de DNI / Nombre de patients conciliés Indicateur local
Nombre de DNI / Nombre de lignes de traitement Indicateur local
Nombre de DNI documentées Indicateur local
Nombre de DNI corrigées Indicateur local Résultats
Nombre de DNI sans modification Indicateur local
Nombre de lignes corrigées/Nombre de conciliations Indicateur local
Nombre de patients avec au moins une correction Indicateur local
Processus focus DMI | Nombre de patients avec pose d'un DMI Indicateur local
Proportion de patients ayant recu une explication sur le DMI DGOS
Proportion de patients ayant recu la carte de tracabilité Indicateur local
Proportion de patients ayant eu une planification du traitement de Indicateur local
sortie en rapport avec le DMI (+explication au patient)
Impact clinique Nombre de DNI avec impact clinique mineur DGOS
(entrée + sortie) Nombre de DNI avec impact clinique significatif DGOS
Nombre de DNI avec impact clinique majeur DGOS
Nombre de DNI avec impact clinique critique DGOS Résultats
Nombre de DNI avec impact clinique catastrophique DGOS
Nombre de patients ayant au moins 1 erreur au moins majeure MED’REC

corrigée / nombre de patients inclus

127




Type

Sujet Indicateurs Echelle/projet L
d’indicateur
Analyse des Nombre de lignes de traitement Indicateur local
prescriptions Nombre de lignes de médicaments potentiellement inappropriés si > Indicateur local
(entrée + sortie) 75 ans
Nombre moyen de médicaments par patient Indicateur local Résultats
Nombre moyen de médicaments potentiellement inappropriés si > 75 | Indicateur local
ans
Proportion de patient avec au moins un médicament potentiellement | DGOS
inapproprié si > 75 ans
Evaluation de Différence moyenne de co(t entre la prescription a I'entrée et a la DGOS
Vimpact budgétaire | sortie
Nombre moyen de médicaments hors répertoire prescrits avant DGOS
I'hospitalisation Impact
Nombre moyen de médicaments hors répertoire prescrits a la sortie DGOS L,
, e budgétaire
de I'hospitalisation
Nombre d’évenements iatrogenes médicamenteux a 3 mois DGOS
Nombre de passages aux urgences dans les 3 mois DGOS
Nombre de consultations dans les 3 mois DGOS
Communication Taux de consultations du dossier communiquant de cancérologie par DGOS
interprofessionnelle les professionnels de santé libéraux.
Nombre de bilans transmis au médecin généraliste rapporté au DGOS
nombre de patients ayant bénéficié d’un bilan de médication. Résultats
Satisfaction des Score moyen de satisfaction globale des professionnels de santé selon | DGOS
patients une échelle de Likert
Score moyen de satisfaction globale des patients selon une échelle de | DGOS
Likert
Ressources Temps consacré aux entretiens Indicateur local
humaines Temps consacré aux interventions pour les différents professionnels DGOS
(entrée +analyse Indicateur local Impact
pharmaceutique Temps consacré aux interventions pour les différents budgétaire
+sortie +bilan de professionnels/patients éligibles & chaque étape
médication)
Impact de Nombre d'optimisations acceptées Indicateur local
l'intervention Nombre d’erreurs médicamenteuses évitables détectées DGOS
pharmaceutique Nombre d’erreurs médicamenteuses évitables corrigées MED’REC
(entrée +analyse Nombre de modifications thérapeutiques consécutives a une DGOS Résultats
pharmaceutique intervention pharmaceutique
DGOS

+sortie +bilan de
médication)

Nombre d'interventions pharmaceutiques ayant aboutis a au moins
une modification de 'ordonnance/ Nombre de patients

La liste des indicateurs sélectionnés pour le projet DGOS est disponible en annexe XV.
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2. Sélection régionale des indicateurs

Dans le cadre de la territorialité et de I'impulsion régionale pour le déploiement de la CM, une
base d’indicateurs communs devrait étre décidée, afin de pouvoir comparer et suivre
I'efficience des diverses organisations. Pour cela, il faut qu’ils répondent a un certain nombre de
criteres. lls doivent notamment :
- étre simples et acceptables (facile a élaborer, recueillir et calculer) pour tous les
établissements. |l faut notamment que les établissements disposant déja d’une
informatisation de I'activité (par exemple avec le logiciel PHARMA® ou intégré dans le
LAP) puisse calculer facilement les indicateurs demandés,
- étre compréhensibles et compris de la méme fagon par tous les acteurs,
- refléter la réalité de terrain et permettre d’identifier les problémes a résoudre,
- pouvoir étre suivis dans le temps pour suivre I'évolution des résultats,
- pouvoir répondre aux exigences des divers projets de recherche en cours sur ce sujet
dans la région. Deux niveaux d’indicateurs pourront alors étre proposés: un socle
commun pour l'ensemble des établissements de I'ex-région Midi-Pyrénées, et des
indicateurs complémentaires pour les établissements participant au projet de recherche
DGOS,
- couvrir les principales interrogations des équipes médicales, soignantes et
pharmaceutiques mais aussi des décideurs en matiére d’analyse de processus, de résultats
sur I'impact clinique et économique (efficience), et si possible d’'impact budgétaire.

L'objectif final est de permettre une prise de décision sur la pérennisation de I'activité dans le
secteur ou elle est testée.

Une grille de recueil standardisée avec calcul automatisé des indicateurs devra étre mise a
disposition aux établissements. Les établissements utilisant I'outil Excel de recueil et de suivi
disposeront directement des résultats dans un onglet de celui-ci. Dans tous les cas un guide sera
nécessaire pour accompagner ces indicateurs, précisant notamment leurs objectifs, le recueil
des données nécessaire au calcul, les consignes de remplissage afin d’assurer I’'homogénéité des
mesures.

Il serait intéressant que ces indicateurs émanent d’'un groupe de travail régional,
pluridisciplinaire, réunissant a la fois acteurs, les décideurs et les financeurs.
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. Perspectives

A. Contractualisation des établissements de santé : intégration des indicateurs

Le CBUMPP 2014-2018 de l'ex-région Midi-Pyrénées, comporte des éléments relatifs a la
continuité du traitement mais pas encore d’indicateurs explicitement relatifs a la CM, comme
c’est le cas pour I'analyse pharmaceutique.

Dans I’hypothése d’une prolongation de ce dispositif, le futur CBUMPP, logiquement attendu
pour 2018 sous le terme de « Contrat Unique », sera commun dans la grande région Occitanie.
Les indicateurs élaborés au niveau régional devraient alors étre intégrés dans le contrat, au
méme titre que d’autres activités contribuant a I'efficience du parcours de soins du patient (lien
ville-hopital, lien entre les établissements, etc.).

B. Généralisation et modification de la pratique en milieu hospitalier

Le déploiement de la CM n’est pas anodin. Il suppose de repenser les organisations de soins
centrés sur le patient et de coordonner les professionnels intervenant autour de lui.

Les enjeux dans le milieu hospitalier sont multiples : la diminution de la iatrogénie liée a la prise
en charge médicamenteuse et aux dispositifs médicaux, répondre aux exigences sur la qualité
de la prise en charge médicamenteuse (réglementation, certification V2014, CBUMPP) mais
aussi la réduction des colts de prise en charge (liés aux dépenses médicamenteuses, aux
éventuelles sanctions dans le cadre des PHEV, ou aux EIM). Il est également possible que le
rapprochement ville-h6pital, notamment avec la conciliation améliore la connaissance des
comorbidités dans le dossier patient informatisé permettant une optimisation du codage des
actes dans le Programme de Médicalisation des Systemes d’Informations (PMSI). Ainsi les
recettes de I'établissement pourraient étre augmentées dans le cadre de la tarification a
I'activité (T2A).

Relativement chronophage, la CM nécessite de redéployer les moyens, notamment les équipes
pharmaceutiques cliniques qui ne pourront exercer uniquement au sein de la PUl mais
s'intégrer davantage dans les équipes soignantes, directement au lit du malade.

La question de la rémunération de cet acte doit aussi étre pensée. S'il est unanimement
reconnu que la CM et plus largement les activités garantissant la continuité de traitement,
influent sur la qualité et les colits de prise en charge, ceux-ci pourraient constituer un acte a
part entiere, rémunéré dans le cadre de la T2A. Il serait alors possible de valoriser un séjour
d’un patient ayant bénéficié par exemple d’'une CM, d’un entretien de sortie ou d’éducation
thérapeutique, sur le PMSI. Suivant la configuration de chaque service et des moyens alloués la
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conciliation pourrait étre réalisée en routine ou sur prescription médicale pour des patients
jugés a risques iatrogéniques élevés.

La premiere étape semble étre de poser les objectifs a atteindre et de tester la nouvelle
organisation au sein de chaque structure, associant pharmacien, médecin, soignant.
L’évaluation de son impact clinique et économique ainsi que la satisfaction des patients et des
professionnels devront conclure de I'intérét de la pérennisation de la démarche.

Dans ce chantier, un support élaboré par l'institution et par les structures de tutelle semble
indispensable pour impulser la politique. Par ailleurs, dans le cadre de la territorialité et de la
formation de COMEDIMS de territoire, il pourrait étre envisagé une politique de prise en charge
médicamenteuse et DM commune a I'échelle du GHT basé sur le parcours de soins du patient.
Ceci participerait au resserrement des liens entre les établissements (partage d’informations, de
supports de communication et d’analyse, retours d’expérience) et d’améliorer la conciliation de
transferts inter-établissements (lettre d’adressage avec la conciliation complete, dont
I’évaluation de I'observance, ainsi que la transmission des argumentaires pour 'utilisation hors
référentiel des traitements hors GHS, etc.). Il pourrait également étre envisagé de mettre en
place des simulations en santé sur le circuit des médicaments appliqués au parcours patient. Ces
ateliers réalisés en équipes pluri-professionnelles permettraient d’appréhender les difficultés de
chaque acteur dans leurs taches respectives, éviter les actions réalisées en doublon pour
améliorer l'efficience et favoriser la communication interprofessionnelle. Les différents
professionnels de ville pourraient alors étre associés a I'expérience a I'échelle du GHT.
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C. Réorganisation du systéme de soins autour du patient acteur de sa santé

L'implication des URPS est indispensable a la mise en place de liens entre la ville et I’'hdpital. Le
secteur ambulatoire est aujourd’hui comme le milieu hospitalier en pleine mutation.

La loi HPST[94], dans son article 38 définissant les missions du pharmacien d’officine, a introduit
le terme de pharmacien référent en EHPAD. Bien que le chemin soit encore long, I'amorce de la
pharmacie clinique a 'officine a été engagée : « Article L.5126-6-1 du CSP : Les établissements
mentionnés au 6° du | de l'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles qui ne
disposent pas de pharmacies a usage intérieur ou qui ne sont pas membres d'un groupement de
coopération sanitaire gérant une pharmacie a usage intérieur concluent, avec un ou plusieurs
pharmaciens titulaires d'officine, une ou des conventions relatives a la fourniture en
médicaments des personnes hébergées en leur sein. La ou les conventions désignent un
pharmacien d'officine référent pour I'établissement. Ce pharmacien concourt a la bonne gestion
et au bon usage des médicaments destinés aux résidents. Il collabore également, avec les
meédecins traitants, a I'élaboration, par le médecin coordonnateur mentionné au V de l'article L.
313-12 du méme code, de la liste des médicaments a utiliser préférentiellement dans chaque
classe pharmaco-thérapeutique ».

Il faut distinguer le pharmacien référent du pharmacien dispensateur. Ces deux fonctions
peuvent étre cumulables par un méme pharmacien mais non nécessairement. Article L5126-6-1
du Code de la Santé Publique[132] : Les personnes hébergées ou leurs représentants légaux
conservent la faculté de demander que leur approvisionnement soit assuré par un pharmacien
de leur choix. Le pharmacien référent intervient au sein d’une équipe pluri disciplinaire et
apporte toute son expertise dans le domaine du médicament et du dispositif médical. Le
rapport IGAS d’évaluation de I'expérimentation de réintégration des médicaments dans le
forfait de soins des EHPAD sans PUl de septembre 2010[133] mentionne expressément
I’existence du pharmacien référent. Le rapport de la mission VERGER[134] de décembre 2013
sur la politique du médicament en EHPAD lui reconnait un réle spécifique dans la sécurisation
du circuit et a réfléchi aux missions qui pourraient lui étre dévolues.

Au niveau local, la Faculté de Pharmacie de Toulouse se mobilise dans une démarche
d’accompagnement de la restructuration du métier de pharmacien d’officine. Un réseau
d’enseignement et d’innovation (REIPO)[135] regroupant des pharmaciens d’officine volontaires
sur le territoire Midi-Pyrénées a été créé afin de fédérer les initiatives démontrant I'intérét des
interventions pharmaceutiques dans la prise en charge pluridisciplinaire du patient, a la fois sur
un plan individuel et en santé publique. Ainsi ces activités pourraient étre reconnues par la loi
comme des « actes pharmaceutiques » et faire évoluer le mode de rémunération en
conséquence. Ce réseau est piloté par des représentants de la Faculté de Pharmacie, de la
formation continue (AFPM), du College des Maitres de stage, des URPS Pharmaciens et
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Médecins, de I'Equipe Régionale de Vieillissement et de Prévention de la Dépendance et enfin
du Conseil Régionale de I’Ordre des Pharmaciens. Trois axes sont en cours de déploiement : la
formation sur la prise en charge thérapeutique des patients notamment agés, I'évaluation des
pratiques professionnelles existantes et I’évaluation de I'efficience des nouvelles missions du
pharmacien d’officine dans le cadre du développement d’actes pharmaceutiques rémunérés.
Dans ce cadre des bilans de médication a I'officine se sont mis en place. Il s’agit d’un entretien
structuré avec le patient qui a pour objectif de réduire le risque de la iatrogénie, d’améliorer
I’adhésion du patient et d’optimiser I'efficacité des prescriptions médicamenteuses. Ces bilans
sont réalisés sur la base d’un entretien avec les patients et d’une collaboration entre médecin et
pharmacien. Cette démarche a son équivalent aux Pays-Bas, ou il y a une collaboration entre les
pharmaciens d’officine et les médecins généralistes lors de « Pharmacotherapy audit meetings »
dans le but d’optimiser les prescriptions. Ces entretiens s’avérent efficaces pour réduire le
nombre de prescriptions potentiellement inappropriées[136].

Parmi les missions novatrices citées dans les recommandations de la section D pour le
pharmacien adjoint d’officine par le Conseil National de I'Ordre des Pharmaciens (mai
2015)[137], on retrouve la notion de pharmacien correspondant qui pourrait étre désigné par le
patient et avec I'accord du médecin dans I'objectif de renforcer le lien ville-hdpital. Il est
également évoqué l'implication du pharmacien d’officine dans l'instauration de la CM et la
lettre de liaison ville-hopital notamment.

Le lien entre la ville et I'hopital a été décrite dans de nombreuses études. Parmi-elles, une a
évalué, par un questionnaire, la notion de pharmacien référent en ville et la connaissance du
dossier pharmaceutique (DP) aupres d’une population de patients hospitalisés dans une unité
de chirurgie[138]. Les résultats de cette étude qui a concernée 55 patients d’age moyen 65,2 +/-
14,8 ans (35 femmes, 20 hommes ; dges extrémes 35 a 92 ans) montrent que 62 % des patients
affirment prendre leurs médicaments toujours dans la méme pharmacie et 31% changent
rarement de pharmacie; 69,1 % (38/55) considérent leur pharmacien habituel comme leur
pharmacien référent qui connait bien leurs traitements. Parmi les patients, 96% ne connaissent
pas le DP et 87% pensent ne pas en avoir. Un tiers des patients sont tres favorables a I’échange
d’informations entre pharmacie de ville et pharmacies hospitaliere, et 47% y sont assez
favorables. Parmi les patients interrogés, 71% sont favorables a linscription au DP des
médicaments prescrits et délivrés a I'hopital.

Alors que la CM est développée en milieu hospitalier, les professionnels connaissant le mieux le
patient sont les professionnels de santé exercant en ville, d’autant plus que les traitements sont
parfois spécifiques a I'ambulatoire. La préparation de la CM a l'entrée d’une hospitalisation
pourrait ainsi étre débutée en ville, notamment par le pharmacien d’officine qui est le
professionnel ayant le plus de visibilité sur I'ensemble du traitement (multiples prescriptions,
automédication, phytothérapie, etc.) en binbme avec le médecin traitant, professionnel
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connaissant I'ensemble des pathologies du patient. Celle-ci pourrait étre réalisée : soit a
I’'occasion d’une revue de médication, soit par un entretien pré-hospitalisation avec le patient
dans le cas d’une hospitalisation programmée, ou encore lors de staffs mis en place avec les
différents acteurs de santé de ville (médecin traitant, IDE, pharmacien d’officine) pour les
patients les plus a risque. Dans les deux cas, il pourrait élaborer un document résumant les
traitements pris et a prendre par le patient en fonction des différentes sources. Ce document,
transmis par messagerie sécurisée ou par lintermédiaire du patient lui-méme aux
professionnels de santé hospitaliers pourrait alors limiter le temps et faciliter la conciliation a
I’entrée. De cette facon, les patients les plus a risque pourraient étre identifiés en amont pour
bénéficier d’un suivi pharmaceutique approfondi lors de I’hospitalisation. Plus tard, un bindbme
hospitalier médecin-pharmacien devrait alors se concentrer sur les conciliations de transfert ou
de sortie, ainsi que sur la communication associée (patients, médecin traitant, pharmacien
d’officine, IDE libéraux), et sur I'éducation thérapeutique. Une sélection des patients les plus a
risque a la sortie d’hospitalisation (en fonction de la complexité de son traitement, du nombre
de modifications, d’une fragilité détectée lors de son séjour) pourrait alors permettre de
concentrer les efforts des praticiens pour éviter des EIM au moment du retour a domicile ou
lors de transferts. Dans tous les cas, ces actes devraient étre reconnus et valorisés dans les ROSP
médecin et pharmacien ainsi que dans le cadre de la T2A. Pour le pharmacien d’officine comme
hospitalier, ce mode de rémunération serait plus en cohérence avec les objectifs de santé qui
sont I'amélioration de la pertinence, de l'efficience et de la sécurité des soins, qu’avec une
logique de dépenses pharmaceutiques actuellement appliquée.

Les moyens de communication sont un point crucial des liens a renforcer entre la ville et
I'h6épital. A I'heure ol celle-ci est surdéveloppée dans certains domaines, elle reste tres
insuffisante dans le domaine de la santé. Le DP, en cours de développement, reste trés
incomplet et compliqué en matiére de mise a disposition pour répondre aux besoins. En 2014, la
fédération ville-hopital des pharmaciens de Bretagne, lance en partenariat avec les instances
médicales, une carte de coordination des soins ville-hopital qui a pour objectif de faciliter
I'identification des professionnels de santé traitants, référents ou ressources d'un patient pour
améliorer la coordination des soins. Elle a été distribuée a 16 000 patients a travers la
région[139]. Cette initiative a été reprise et relayée par les URPS dans de nombreuses régions.

Pour des raisons de sécurité des données sensibles, mais aussi pour favoriser la responsabilité
du patient acteur de sa santé, il est souhaitable que les informations concernant sa santé et son
traitement soient sur un support qui reste en sa possession. Plusieurs expérimentations de ce
type ont vu le jour en France comme a I'étranger. En 2010 le « Blue Button » a été lancé aux
Etats-Unis a l'initiative du président Barak Obama. Le Blue Button[140] est une application qui
permet aux patients de certains réseaux (Vétérans, Medicare, Medicaid) de télécharger
I’ensemble de leurs traitements et les données essentielles des examens médicaux, directement
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sur leur portable et pour en disposer a tout moment. Ce systeme permet aux professionnels de
santé d’avoir rapidement acces a I’historique médical d’'un patient, mais surtout qui permet au
patient de pouvoir consulter et compléter ces données. En Europe, les Pays-Bas souhaitent
mettre en place un équivalent de ce systeme. Le Royaume-Uni vient de le programmer pour
2018. Le ministére de la santé en fait état sur le dernier rapport sur le numérique en santé en
octobre 2015.

Aujourd’hui, nous pourrions imaginer en France, le développement d’une application pour
smartphone, contenant I'ensemble des traitements médicamenteux et des informations liés au
DM stockée uniquement sur le téléphone du patient, et accessible par un code ou une
empreinte digitale. Le patient pourrait élaborer et compléter lui-méme cette liste (par exemple
en scannant les boites de médicaments ou les ordonnances sur lesquels figureraient des data-
matrix), et/ou avec I'aide de I'ensemble des intervenants dans son parcours de médicamenteux.
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CONCLUSION

L'efficience du parcours ne peut étre optimale que s'il existe des liens entre les acteurs, qui ont
des actions et des connaissances complémentaires devant devenir synergiques. Cet objectif
d’efficience ne pourra étre complétement atteint que si I'ensemble du systeme de soins se
réorganise autour du patient, en favorisant la communication inter secteur (ville-hopital) et
interprofessionnelle. Ainsi, il sera possible de supprimer peu a peu les points de rupture dans la
prise en charge provoqués par les multiples cloisonnements qui existent aujourd'hui.

La CM en interceptant les erreurs médicamenteuses dues aux défauts d'informations entre
I'exercice libéral et I'exercice hospitalier, et en sécurisant la prise en charge médicamenteuse du
patient tout au long de son parcours de soins, apparait comme une réponse a ces objectifs
recherchés. Si elle n’est qu’un moyen pour atteindre ce but, sa démarche structurée, nécessite
un réaménagement des activités de soins centrées sur le patient.

La littérature montre, que malgré une réorganisation conséquente et des investissements
parfois important, les gains engendrés par I'amélioration de la pertinence et la diminution de la
iatrogénie sont largement supérieurs. Les bénéfices de la CM ne sont plus a prouver et c’est
maintenant les modalités de son intégration dans la pratique courante qui posent questions.

La démarche, bien qu’initiée avec beaucoup de réussite par le corps pharmaceutique dans de
nombreux pays du monde, doit étre pluridisciplinaire et chaque acteur de soin a son réle a jouer
dans le partage d’informations.

En pratique la CM est difficile a mettre en ceuvre. La démarche doit étre généralisée sur le
territoire et institutionnalisée dans chaque établissement, mais la réorganisation des activités
doit étre réalisée en fonction du contexte local. Le développement de projets, des
accompagnements régionaux, ainsi que le rapprochement des différents établissements de
santé et le renforcement du lien ville hdpital sont des points essentiels pour le déploiement. En
Occitanie, il y a une volonté de mettre en place un véritable continuum pluridisciplinaire de la
prise en charge médicamenteuse sur I'ensemble de la région.

La mise a disposition d’instruments de communication, des outils de formations, de recueil et
d’analyse, accompagnée de retours et partages d’expériences vont faciliter les démarches pour
déployer la CM.

Des réflexions sont encore a mener au niveau national, notamment pour améliorer les moyens
de communication, ainsi que sur la révision du mode de rémunération, aussi bien en milieu
hospitalier qu’en ambulatoire, afin de rechercher un dispositif plus adapté aux objectifs de la
médecine de parcours.
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ANNEXES

Annexe l:Fiches d’information élaborées par I’OMEDIT Midi-Pyrénées sur les themes de la conciliation
médicamenteuse et la lettre de liaison
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Annexe ll: Fiche de poste des assistants de territoire dans le cadre du projet régional de déploiement de la
conciliation médicamenteuse
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Annexe lll : Affiche de sensibilisation sur la lettre de liaison
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Annexe IV: Affiche de sensibilisation sur la conciliation médicamenteuse a destination des professionnels de
santé
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Annexe V: Affiche de sensibilisation sur la conciliation médicamenteuse a destination d’un large public
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Annexe VI : Sensibilisation des professionnels de santé grace aux études de cas

Des exemples de cas fournis par les établissements MED’REC ou par d’autres établissements mettent en évidence la
nécessité de mettre en ceuvre I'activité de conciliation pour éviter des erreurs préjudiciables pour le patient

1) Repérage d'un cas d’automédication et
prévention du risque hémorragique en chirurgie
programmée

Un jeune patient est hospitalisé dans le service de
chirurgie orthopédique pour une  opération
programmée. Lors de la visite pré-anesthésique, aucun
traitement habituel n’est relevé. Par la conciliation des
traitements médicamenteuy, il est révélé que le patient
a pris en automédication 2g/j d’ASPIRINE® (acide
acétylsalicylique) pendant deux jours consécutifs. Le bloc
a été annulé afin de prévenir le risque hémorragique.

2) Repérage d’un cas de non transmission des
traitements prescrits par le spécialiste lors de
I'admission en établissement de santé permettant
d’éviter la rupture d’un traitement majeur

Un patient est hospitalisé dans un service de médecine.
L'ordonnance du médecin traitant est apportée par le
patient lors de [I'admission. La conciliation des
traitements médicamenteux permet de détecter une
prescription concomitante de I'ophtalmologiste dans un
contexte d’intervention ophtalmique chirurgicale
récente. Les patients ne sont pas sensibilisés a apporter
lors d’admission en établissement de santé les
ordonnances des spécialistes (notamment les
médicaments a visées ophtalmologiques), qu’ils
considérent comme secondaires. La conciliation des
traitements médicamenteux permet de recueillir
I'ensemble des traitements pris par le patient avant
I’'admission.

3) Repérage et arrét d’'un cas d’iatrogénie
médicamenteuse ayant notamment engendré une
chute

Un patient agé est hospitalisé dans le service
d’orthopédie pour chute. Le patient a apporté lors de
I"'admission I'ensemble de ses ordonnances en cours de
validité : une prescription réalisée par le médecin
psychiatre ainsi qu’une autre prescription du médecin
généraliste  comprenant  plusieurs  psychotropes
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(benzodiazépines aux posologies habituelles sans
adaptation pour la personne agée), le patient étant «
étiqueté » agité. Une redondance de traitement de
méme classe pharmacologique est retrouvée. Lors de la
rédaction de la prescription par le médecin généraliste,
le compte rendu de la consultation du psychiatre n’avait
pas été réceptionné. Le médecin traitant n’avait alors
pas connaissance de [l'ajout de ces nouveaux
traitements. La  conciliation des traitements
médicamenteux a permis de mettre en évidence un
surdosage en benzodiazépines causé par une absence de
coordination entre le médecin traitant et le médecin
spécialiste.

4) Repérage d’'un mésusage médicamenteux a
I'origine d’iatrogénie

Un patient est hospitalisé pour une hépatite d’origine
inconnue. Son traitement habituel est « represcrit »
pendant [|’hospitalisation. L'appel de la pharmacie
d’officine dans le cadre de la conciliation des traitements
médicamenteux a permis de retracer [I’historique
médicamenteux et nous apprend que plusieurs
ordonnances successives d’AUGMENTIN® (amoxicilline/
acide clavulanique) ont été prescrites par le médecin
traitant pendant plus de deux mois pour pneumopathie
persistante. Ces informations sont communiquées au
médecin et au Centre Régional de Pharmacovigilance
(CRPV) et permettent d’émettre un diagnostic d’hépatite
d’origine médicamenteuse.



5) Optimisation d’un diagnostic lié a wune
iatrogénie médicamenteuse

Un patient suivi régulierement par le service est
hospitalisé en médecine pour un état confusionnel. Les
antécédents du patient comportent notamment un
cancer du rein avec traitement récemment introduit par
AFINITOR® (évérolimus) ainsi que des morphiniques
pour douleurs de métastases osseuses. Le bilan
biologique d’entrée montre une insuffisance rénale
aigue (IRA). La prise d’AFINITOR® est suspectée comme
cause iatrogene de I'IRA. Le pharmacien qui réalise la CM
consulte le DP comme nouvelle source d’informations et
constate la dispensation de BIPROFENID® LP 100
(kétoproféne) trois jours auparavant. La prescription
d’AINS a été réalisée par un praticien du service
d’oncologie du CHU dans le cadre d’une consultation de
suivi (le courrier n"ayant pas été recu par le service).
L'insuffisance rénale s’est rapidement améliorée par une
prise en charge symptomatique. La CM a permis de
poser le diagnostic d’iatrogénie médicamenteuse par les
AINS et d’éviter ainsi la perte de chance éventuelle liée a
I'imputation de I’AFINITOR®.

6) Prévention du risque de surdosage
médicamenteux lors du retour a domicile par la
conciliation des traitements médicamenteux réalisée a
la sortie

Un patient est hospitalisé dans un service de médecine.
Son traitement antihypertenseur a I'admission
comprend du RENITEC® (énalapril). Lors de
I’hospitalisation, le traitement disponible au livret
thérapeutique de [I’établissement est le générique
énalapril. Le médecin hospitalier prescrit lors de Ia
rédaction du traitement de sortie : énalapril (identique
au traitement de I'hospitalisation). Lors de la conciliation
de sortie, une information est réalisée au lit du patient
afin de lui expliquer son traitement de sortie et les
changements réalisés par comparaison avec les
traitements d’admission. Le patient avait notion que son
traitement antihypertenseur (RENITEC®) était important
et gu’il ne devait pas l'arréter (information délivrée par
son médecin traitant), il allait ainsi le poursuivre lors de
son retour a domicile sans avoir connaissance que le
traitement prescrit a la sortie, énalapril (générique),

était identique. Un surdosage en traitement

//////

sortie.

7) Diagnostic d’un cas d’iatrogénie
médicamenteuse dii 3 une mauvaise connaissance du
traitement par le patient

Un patient est hospitalisé en urgence et transféré en
médecine interne aprés une chute a domicile et
I"apparition d’un syndrome confusionnel.
L'interrogatoire « patient » mené lors de la conciliation
des traitements médicamenteux permet de renseigner
que la patiente prend en traitement chronique
SINEMET® Carbidopa/Levodopa. L'appel des
professionnels de santé (pharmacien d’officine et
médecin traitant), indique cependant que la patiente n’a
aucune prescription de Carbidopa/Levodopa. Ce
traitement est destiné a son mari atteint de la maladie
de Parkinson. Les effets indésirables a I'origine de
I’"hospitalisation ont été imputés au
Carbidopa/Levodopa. La conciliation des traitements
médicamenteux permet de mettre en évidence les
problémes de connaissance et de compréhension des
traitements par le patient.

8) Repérage d’un arrét de traitement par omission
lors de I'admission

Un patient agé (79 ans) est admis aux urgences pour
dyspnée brutale. L’interrogatoire a I’admission est
difficile. La conciliation des traitements médicamenteux
réalisée dans les 24h de I'admission permet de révéler
I'arrét du PREVISCAN® fluindione sur la prescription
médicale  d’admission, traitement anticoagulant
administré a domicile. Le traitement est réintroduit par
le médecin hospitalier avant la prise quotidienne du soir,
évitant le saut de prise.
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Annexe VIl : Questionnaire d’évaluation sur la conciliation médicamenteuse proposé aux

externes en pharmacie en fin de stage
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Annexe IX: Mémo sur la conciliation médicamenteuse utilisé dans le péle voies respiratoires
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Annexe Xl: Logigramme de détermination de la gravité potentielle des erreurs médicamenteuses

(Selon le projet Med’Rec Kappa)
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Annexe Xll: Onglet de calcul automatisé des indicateurs de la version 2 de I’outil Excel de suivi et d’analyse
de I'activité de la conciliation médicamenteuse

167



Contenu détaillé de I’e-CRF

Annexe XIlI

(jn21e2 NO 1u0daJ4) JUsWBNbileWOINE JUSUSIaSUDJ 3S 3SIU8 3d1j0d Bun jueAe s3|N||9d s

JISIeS B JUOS

921j0d sun jueAe s3|n|92 s

93 wonedipswiolne ong = aouentasqn ..;._a”w"_._._ua_ww_‘_“_a_h”mﬂ_wﬁ__o . anblRasEWIEY 1815500 J0
no jantauod Juswsanel | 3y suEp /3 waned suoddy : gy WEYEL UIDap Il 12IUN0o © JA0
uiaapaly : paly JUBIIE L UID9PSL S2UEUNORIO: | [AI0)
3 ardespyroriyd Jajousl waned
- B uog 2 np UOH33]|35 AR Y a1z)elaads Woapals) opin: (245 S0
- [—22ueniasqo | 2p uonEnjEn
T a8l E_BWP_W& ‘aufjjoo Sjusiusyeq “JUSWa)IEL]) NP SIUESSIEUNOD] o S3IEIUIWWOT 2p 21210 ushed uananus 43 #SNE0ads Uaapa|s) 1aluna ! [3d5] S0
L] : suJalxa albfesny 81 £3 uonIuo 4  FA0IN0S 4P 41517
: s aumeubis « wopy ed R 2gnua.p apoi afjaunonuaiu aousbiang
g - Bajfanbsay no g7 =l HEuRS T $ 10 "aUUOnUEIU oD souaBianIC] | (MO 9aN0D | apin a5ea,, | Juablanipyiae)100 apuabia
_ aaned IMNSQRG * qng npuadsng
el aguelajon aualyy =] B IFAF USRIy e St 3p 2 15 IRIUYIP 1200 1 Y "RHIPOK A T1E12,] U2 FRURUOD © 3 C naers apuaba
UMEl CIUE] CIUPl gl UG URSD UlFD U U4 usupeqa ESUWaq Zsunea LEumaa upsa
NGl sl ezl £iNgl €ISl NS0 ENFD ENwl w4 usemea £3Ened £senea LSENed £nsa
26l zhel 2l ZIN ZINSI gD Al |9] Zirl AU E] usginea £5ZN9a Z5ZiNea L8Z19ad Zihsa
LINGI LINEI LIZI LiNgl LINGI LNED LWFD LNt LiFd UsLNea ESLWAa 25Lnea LELMAa LNsa
Emm._ anp albojosog a4 g sbesog § pajy alfiojosog alfojosog alfojosog afiojosog awno 4y sfesogy pajy
zalEUsLILIO] asneq) :
[Ralog £9 uopaun 4 Us¢0 £5¢0 250 L5ed £d uolaun 4
£l uanauoy 8 aIEUBIS + WIOP 184 alficjosod u5i0 580 2550 1520 zd AUmEUB)S s 18d
UUS D IRy, nels m.mm::._mm
zl amaeubiz + Wopy B S)U2$81d SJUSLUEDIPS ) uszd £520 7570 1520 2sILndo
5] Sap JUBLLOPIQ H ¥NajuaWedpay uejg
1] : 8] aphjaege asdELy TP NPYIND Usia E5L0 f=la} L1510 T np owg
2Ly w - asnua poaen
LY DJUENRN UDSPIN -, UCISSILUPE,| B XNSJUSWEDPal SIUSWSNEL] S9p UONBIIJUCT]) 3p aU4 Sy TMaa
5Ly Wy oLz
2y BIqQWeEy] oy S aap
0LV A N [44 ~ddl
Tapeuuelg X IeWAUOUED U
uslassigela, ap 0bo
&Y 1 l19E}8.| =p 1 alv ¥ TENTE

UOISSIWIPE,| B XN93U3WEIIPIW SIUSW}Ie]} SIP UOIIEI|IDUO0I 3P 3Yydi4

168



(In2jea no Jodau) Juswanbiiewolne Jusudiasual s 3s148 921jod aun jueAe s9|N(|19d $37

JISIeS B JUOS

921j0od aun jueAe s9|n[|9d s

- (unw) saouabianp sap uonsab ap sdwa]

- {uiw) oG np uonepijen ap sdwa |

54
63 *{unw) uened usnanua,| ep sdwa]
20 - (uw) panaas ap sdwa |
T 2aI]U3,p UONeNI2U00 €] € gipap sawal
UMELH URELH UL LH URoLH UMEH UaH UiH UINGH URSH URF¥H UMEH UlgH UnIH
EWELH ENELH EWLLH EN0LH ElEH elaH ENIH ENaH ENGH ElrH EWEH EWEH EILH
ZWELH cllglH ZlLLH clloLH ZWEH ZiaH ZiiH ZWaH ZisH ZivH ZmeH ZizZH ZWIH
LHELH HAZEH LALEH FAOLH LEH LiEH LMLH LHEH LHSH LiirH LHEH LNEH LlH
gousbiamp | | SUEG/=  £BNDSUE] WO €01V . sueg/=  sanbsuel ong
(pouony | 4RI S e YO SOLY e 1NIV1S S1RIAT e OWE 5oL T uoREIpU|
Lig - MJJE I13IUED
oLa SnedIBINIYY oLy
£LH 2l|EALL 3P 21025 68 SXNeJIpa oLy
T ¢ B[EIZIUS BpUOS 28 T UoRESIENdSOY,p 8USBONEI 85NED &p U0ISIdSNS
914 i 8shieIg 19 T UORESIENASOUR IO
sig 4 SIN0J U3 855855015 zg - |anyaey splogd
FSNSUSLUEIIPELW 010 JEYNSa + UE[I] BEQ+ allsiodion - splod
rid asud ap awouoy| €D uLd ¥d 30BUNG 19
ag &lNa unp Jnaud Jusned ri aulunes | 8p |0 12 UEIg 21EqQ cg oyl ¢ SalleL CLY aby

aa1jus,| e uonduasald el ap uonesiundo,| g apiy

(@943u3,] B UONEIIDUOD ] 9P pJeSaJ ud) 9341ud,| e uondiidsaid e| ap uonesiwindo,| e apiy

169



Module de recueil de I’'analyse pharmaceutique

Données biologiques

Analyse pharmaceutigue

+Diate bilan Cin + résultat C2n
Analyse pharmaceutique K1 TETaanatljiile 3 ks
de niveau 3 1.; .
pharmaceutique (min)
. ) Typage de Devenir de
Date Maom Probleme Intervention Fintervention Fintervention
K2 K3 K4 K5 kG KT
KZ2n K3n K4n K5n KGR Kin
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Recueil du suivi du patient a la sortie d’hospitalisation et score de satisfaction globale

Suivi du patient :

Le patient a bénéficié d'une revue de médication a 45 jours aprés sa sortie d’hospitalisation X1
Date du bilan de médication X2
Muméro d'anonymisation revue de médication X3
Bilan transmis au médecin généraliste X4
Nombre doptimisations thérapeutiques consécutives & une intervention pharmaceutique X5
Nombre d"erreurs médicamenteuses évitables intercepté lors du bilan de médication X6
Modification d'ordonnance suite au bilan de médication X7
Description des erreurs évitables modifiées X8
Nombre de médicaments potentiellement inappropriés aprés le bilan de médication X9
Score de qualité de vie des patients selon une échelle EQ-5D-3L X10
Le patient a été recontacté dans les 6 mois aprés sa sortie X11
Le patient a un événement iatrogéne & 3 mois %12
MNombre de passage aux urgences dans les 3 mois %13
Ré-hospitalisation non programmée & 3 mois X14
Cause de la ré-hospitalisation non programmeée X15
Durée de la ré-hospitalisation non programmeée X16
Commentaires X17
Nombre de consultations chez le médecin traitant %18
Nombre de consultations chez les médecins spécialistes X19
Consultation du dossier communiguant de cancérologie par les professionnels de santé libéraux. %20
Ajouter un commentaire :
Identification du rédacteur Y1
Sujet Y2
Commentaires Y3
Possibilité d'ajouter n commentaires ¥n
Score de satisfaction globale du projet
Score de satisfaction du patient selon une &échelle de Likert Z1
Commentaires patient Zlc
Score de satisfaction des médecins hospitaliers selon une échelle de Likert 22
Commentaires médecins hospitaliers Z2c
Score de satisfaction du médecin traitant selon une échelle de Likert Z3
Commentaires meédecin traitant Z3c
Score de satisfaction du pharmacien d'officine selon une échelle de Likert 24
Commentaires pharmacien d'officine Z4c
Possibilité d'ajouter n recueil de satisfaction n
Commentaires autres Znc

[~ Tres - Satisfait [~ Moyennement |[T Peu I~ Pasdutout
atisfai
satisfait satisfait satisfait satisfait

Ici n’est prévu que de recueillir la satisfaction globale des différents intervenants sur le processus mis

en place. Un bilan de satisfaction plus détaillé pourra étre mise en ceuvre.
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Annexe XIV : Estimation de I'impact clinique lors de I’étude de faisabilité de I’outil Excel sur
les 200 conciliations d’entrée
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Annexe XV : Indicateurs retenus pour le projet DGOS

Théme

Indicateurs

Indicateurs de
processus

= Nombre de patients ayant bénéficié d’une conciliation d’entrée

» Nombre de patients ayant bénéficié d’'une analyse pharmaceutique pendant
leur hospitalisation

= Nombre de patients ayant bénéficié d’une conciliation de sortie

» Nombre de patients ayant bénéficié d’'un bilan de médication avec le
pharmacien d’officine rapporté au nombre de patients inclus a la sortie
d’hospitalisation.

* Nombre de bilans transmis au médecin généraliste rapporté au nombre de
patients ayant bénéficié d’un bilan de médication.

= Taux de consultations du dossier communiquant de cancérologie par les
professionnels de santé libéraux.

» Temps dédié a la formation et temps consacré aux interventions pour les
différents professionnels

Indicateurs de

" Nombre de modifications thérapeutiques consécutives a une intervention
pharmaceutique (divergences non intentionnelles, et propositions
d’optimisation).

» Nombre d’erreurs médicamenteuses évitables.

= Nombre de divergences non intentionnelles identifiées lors de la conciliation
d’entrée et de sortie.

®* Nombre de bilans de médication ayant abouti a au moins une modification de

résultats
I’ordonnance.
= Proportion de patients ayant au moins une prescription potentiellement
inappropriée a I’entrée d’hospitalisation et aprés le bilan de médication.
=" Nombre d’événements iatrogénes médicamenteux a 3 mois
*Nombre de patients ayant bénéficié d’une information spécifique sur le
dispositif médical implanté
Indicateurs = Qualité de vie des patients selon une échelle EQ-5D-3L
qualitatifs = Score de satisfaction des professionnels de santé selon une échelle de Likert

Indicateurs d’impact
budgétaire

= Evaluation du colt de prise en charge des patients du point de vue de
I'assurance maladie: consommation pharmaceutique, hospitalisation et
passage aux urgences, consultations

= Evaluation du ratio co(t utilité de l'intervention et de son impact budgétaire
pour I'assurance maladie.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des Maitres de la Faculté et de mes Condisciples :

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

D’exercer, dans I'intérét de la Santé Publique, ma profession avec conscience et
de respecter, non seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles de
I’lhonneur, de la probité et du désintéressement,

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade
et sa dignité humaine,

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

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses,

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres si j'y manque.
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