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INTRODUCTION

La prise en charge médicamenteuse (PECM) est un processus combinant des étapes
pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif commun : I'utilisation sécurisée,
appropriée et efficiente du médicament chez le patient. Sa sécurisation nécessite
I'application de la réglementation et le respect des obligations professionnelles, dans
chacune des étapes du circuit du médicament (1). Chaque étape est source d’erreurs
potentielles a risque pour la santé du patient hospitalisé.

Les activités de pharmacie clinique ont peu a peu été intégrées au contexte réglementaire,
entrainant une réorganisation des ressources pharmaceutiques. La mise en place d’activités
de pharmacie clinique permet de maitriser le risque d’iatrogénie médicamenteuse : le réle
du pharmacien-clinicien apparait dans I'amélioration de la qualité et de la sécurité de la
prise en charge médicamenteuse, en collaboration avec les équipes médicales et
paramédicales des unités de soins. Les services accueillant les personnes agées constituent
alors des sites optimaux pour implémenter des activités de pharmacie clinique (2) .

L'optimisation de la prise en charge médicamenteuse des patients agés est une
préoccupation majeure de santé publique étant donné le vieillissement démographique de
la population (3). Le processus de vieillissement physiologique, associé aux problématiques
de polypathologie et de polymédication, augmente Ila probabilité d’iatrogénie
médicamenteuse et de prescription de médicaments potentiellement inappropriés (MPI).

Au Centre Hospitalier Gérard Marchant, établissement spécialisé en santé mentale, une
unité est dédiée a la prise en charge des personnes agées dépendantes, I'Unité de Soins de
Longue Durée (USLD) Marcel Riser. Une nouvelle structure accueillant deux fois plus de
patients doit voir le jour en mars 2018. C’'est pourquoi, cette unité pilote a été choisie afin
de réaliser un projet en collaboration avec les médecins gériatres du service. L'objectif
principal de ce travail est d’optimiser la prise en charge médicamenteuse de la personne
agée sur I'USLD grace a l'intégration d’un pharmacien clinicien dans le service.

Dans un premier temps, nous détaillerons la place de la sécurisation de la PECM chez le
sujet agé. Puis nous ferons un état des lieux du circuit du médicament ainsi que des outils de
sécurisation développés sur I'établissement et plus précisément au sein de I"'USLD Marcel
Riser. Enfin nous analyserons I’élaboration et la mise en place d’un plan d’action adapté a
I'activité du service. L’instauration d’une présence pharmaceutique au sein de l'unité
associée a la mise en place d’outils d’optimisation sera évaluée, afin d’envisager la
pérennisation du projet.
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PREMIERE PARTIE: GENERALITES SUR
LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

I. Contexte réglementaire

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse est un objectif prioritaire inscrit dans
I'ensemble des démarches nationales (4). Plusieurs dispositifs incitent les établissements de
santé (ETS) a mettre en ceuvre une politique coordonnée de maitrise du risque. La PECM
évolue par un renforcement du cadre juridique ainsi que par une constante évolution des
dispositifs d’évaluation et d’accompagnement.

A. Loi Hopital, Patient, Santé, Territoire de 2009

La loi portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST)
inscrit dans le code de la santé publique I'obligation pour les établissements de santé de
mener une « politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et
une gestion des risques visant a prévenir les événements indésirables liés a cette activité »
(5). Elle permet le passage d’une politique de qualité a une politique de sécurisation : il ne
s’agit plus de respecter des référentiels de bonnes pratiques mais de s’interroger sur les
risques et erreurs et de mettre en place des actions correctives adaptées a I'organisation de
I'ETS. Ceci passe par I'analyse a priori des points de faiblesse et a posteriori des erreurs (6).

La modernisation des établissements de santé entraine le décloisonnement des
organisations et le renforcement de la coordination des soins entre les hépitaux et avec la
médecine de ville. Cette loi prévoit 'accés a des soins de qualité pour tous par la mise en
place d’'un parcours de soins coordonné. En termes de prévention et santé publique, elle
affirme la reconnaissance de [I'éducation thérapeutique (ETP) comme faisant partie
intégrante de la prise en charge du patient. Enfin elle promeut la formation continue des
professionnels de santé, |’évaluation des pratiques professionnelles et I'incitation aux
coopérations.

Selon la loi HPST, les pharmacies a usage intérieur (PUI) participent a 'amélioration continue

de la qualité et de la sécurité des soins. La politique du médicament et des dispositifs
médicaux stériles fait désormais partie des missions des établissements de santé (7).
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B. Arrété du 6 Avril 2011

L'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé décrit I'engagement
des établissements dans leur volonté d’améliorer la qualité de la PECM. Il s’inscrit dans la
logique de la loi HPST et permet la mise en place d’un systeme d’assurance qualité et de
gestion des risques dans chaque établissement de santé (1).

Le management de la qualité de la PECM passe par la définition d’un systeme de
management de la qualité (SMQ) afin de proposer un programme d'actions assorti
d'indicateurs de suivi. L’élaboration d’un manuel qualité, permet le développement d’études
de risques encourus par les patients a chaque étape de la PECM avec notion de priorisation.

La direction de I'établissement veille a I'élaboration de procédures et de modes opératoires
intégrant les différentes responsabilités et garantissant la continuité de la PECM de
I'admission jusqu'a la sortie du patient. Cet arrété met I'accent sur la nécessité d’une
informatisation des processus de prise en charge ainsi qu’un dialogue renforcé entre les
médecins, les pharmaciens et les infirmiers.

Enfin, il définit la dispensation : en plus de la délivrance du médicament, elle comprend
I'analyse pharmaceutique de la prescription, la préparation éventuelle des doses a
administrer ainsi que la mise a disposition des informations nécessaires au bon usage des
médicaments.

Figure 1 : Réorganisation du systeme de santé suite a I’arrété du 6 Avril 2011 (8)

Suite a I'arrété du 6 avril 2011, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) a diffusé un
guide sur la « Qualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de
santé » (4). Il a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique des patients a
chaque étape du circuit du médicament, de fagon a améliorer I'efficacité et |'organisation du
circuit.
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C. Démarche de certification

La certification est une procédure d’évaluation externe, élaborée et mise en ceuvre par la
Haute Autorité de santé (HAS), indépendante de I'établissement et de ses organismes de
tutelle. Organisée tous les quatre ans, elle incite I'ensemble des professionnels de santé a
analyser leur organisation au service du patient hospitalisé (5).

1. V2010

La 3eéme version a été mise en place avec des exigences en termes de prise en charge du
patient et de gestion des risques. La politique d’amélioration de la sécurité et de la qualité
de la PECM met 'accent sur la lutte contre I'iatrogénie médicamenteuse par une approche
concertée et pluridisciplinaire.

Le processus du circuit du médicament et la prise en charge médicamenteuse font I'objet de
deux critéres « Pratiques Exigibles Prioritaires » les critéres 20.a et 20.b, « Démarche qualité
de la prise en charge médicamenteuse du patient » et « Prescription médicamenteuse chez
le sujet agé »(9). Les résultats ci-dessous montrent que la thématique de la prise en charge
médicamenteuse (critére 20a) est le critére le plus impacté par les décisions.

Figure 2 : Bilan des résultats de certification V2010 (10)

2.V2014

La 4°™ version représente une importante évolution du dispositif de certification et permet
de rendre continue la démarche d'amélioration de la qualité dans les ETS. Elle passe d’une
évaluation formelle a une évaluation de la réalité des prises en charge : I'audit de processus.
Cette approche consiste a investiguer par thématique avec une attention portée aux points
critiques de la prise en charge que sont I'entrée, le transfert et la sortie du patient.
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Une liste de 20 thématiques a été établie selon une correspondance avec les criteres du
manuel de certification. Pour chaque thématique, I'établissement organise un systeme de
concertation pour faciliter les relations entre les professionnels et entre secteurs d’activité
(11). Elle permet d’établir, au travers d’indicateurs, des priorités d’action et de fixer des
objectifs d’amélioration. Le programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins (PAQSS) permet a I'HAS de suivre les engagements de |'établissement en matiere
d’amélioration de la qualité et de maitrise des risques.

Cette nouvelle version permet une certification mieux synchronisée avec les autres
démarches de management de la qualité. De plus, elle est personnalisée, ce qui optimise la
charge de travail de I'établissement et valorise ses réalisations (9).

D. Contrat d’Amélioration de la Qualité et de
I’Efficience des Soins

Instauré par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 (12), le contrat
d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (CAQES), vise a regrouper les contrats
de gestion du risque tels que le contrat de bon usage et des produits et prestations (CBUMPP),
le contrat d’amélioration de la qualité et de I'organisation des soins (CAQOS) ou le contrat
d’amélioration des pratiques en établissement de santé (CAPES). Il s’agit d’un contrat
unique, signé entre le directeur de I'agence régionale de santé (ARS), le directeur de
I'organisme local d’assurance maladie et le représentant légal de ['établissement,
permettant d’harmoniser et de simplifier les procédures. Evalué annuellement, ce contrat
est conclu pour une durée indéterminée.

Il comprend un volet obligatoire ou « contrat socle » relatif au bon usage des médicaments
et des produits et des prestations, ainsi que plusieurs volets additionnels en application du
plan d’actions pluriannuel régional d’amélioration de la pertinence des soins (PAPRAPS).
Contrairement au CBUMPP, il concerne I'ensemble des établissements de santé publics et
privés : MCO y compris HAD, dialyse, SSR, PSY et USLD.

Figure 3 : Contrat tripartite du CAQES ARS Occitanie 2017 (13)

Le contrat socle, obligatoire, s’applique a I’ensemble des établissements de santé. Il propose
d’axer I’évaluation des établissements sur plusieurs points fixés au niveau national (13),
dont notamment I'amélioration et la sécurisation de la PECM ainsi que le développement
des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau et le déploiement de la pharmacie clinique.
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Ce nouveau contrat a pour ambition de faciliter la concertation entre les établissements de
santé, les ARS et I'’Assurance Maladie. Il permet également de recentrer les ETS sur les
priorités de qualité et de sécurité des soins et d’avoir de nouveaux objectifs d’efficience de
la prescription (14).

La contractualisation sur le volet obligatoire permet la réalisation d’un état des lieux pour
chaque établissement et la définition de cibles pluriannuelles en 2018 qui seront formalisées
dans un avenant prenant effet au ler janvier 2019. En cas de non-respect des cibles
prédéfinies, 'ETS s’expose a une notification de sanctions pour le contrat socle.

E. Loi de modernisation de notre systéme de santé

La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 permet de redessiner le systéme de santé actuel vers
une mutualisation des moyens. Plusieurs mesures concernent la pharmacie hospitaliere(15).

+* Renforcement du service public hospitalier : La loi HSPT avait découpé le service
public en 14 missions pouvant, chacune, faire I'objet d’une contractualisation avec
les établissements. Le service public est redéfini comme un « bloc » d’obligations
couvrant I'’ensemble des missions de service public.

+* Relance du dossier médical partagé: A chaque étape de la prise en charge, les
patients et les professionnels ont acces a l'information médicale. Pour les
professionnels, cet outil de communication permet de suivre un patient tout au long
de son parcours. De plus, cette loi rend obligatoire la remise d’une lettre de liaison
entre I'h6pital et la ville, de fagon a garantir la continuité des soins.

+» Coopération entre hopitaux : Le Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) met en
commun des fonctions et entraine des transferts d’activités entre établissements. Il
permet aux hopitaux proches d’élaborer un projet médical commun et de partager
des missions ou des fonctions support. Les CHU sont porteurs de la recherche
médicale et de la formation, alors que les hopitaux de proximité assurent un réle
pivot dans la prise en charge de premier niveau. Dans les GHT, le projet médical
partagé organise la coordination des activités pharmaceutiques au sein du
groupement. Il a pour objectif de déployer les activités de pharmacie clinique au plus
pres des patients et des équipes médicales et soignantes.

De cette loi découle I'Ordonnance n°® 2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux
pharmacies a usage intérieur. Avec cette ordonnance, la pharmacie clinique devient une
mission essentielle des pharmaciens au sein des PUI. Elle consiste a « contribuer a la
sécurisation, a la pertinence et a I'efficience du recours aux produits de santé [...], et de
concourir a la qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de I'équipe de
soins, [...] et en y associant le patient » (16).
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II. Place de la pharmacie clinique

Autrefois cantonné a la préparation et a la distribution des médicaments, le role du
pharmacien a évolué vers une pratique pharmaceutique centrée sur le patient afin
d’optimiser la prise en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins (17).

A. Historique

Née dans les années 60 en Californie, la pharmacie clinique s'est largement développée dans
les hopitaux d'Amérique du Nord. Suite a des proces faits aux médecins du fait d'erreurs
thérapeutiques et iatrogenes, le role des pharmaciens a été d’assurer un usage plus
rationnel des médicaments.

L'école américaine a servi de modeéle pour la formation universitaire et a permis le
développement de la pharmacie clinique au Québec. En 1975 Mikeal et al. ont introduit le
concept de « soins pharmaceutiques » (18) : il représente « I'engagement du pharmacien a
assumer envers son patient, la responsabilité de I’atteinte clinique des objectifs préventifs,
curatifs ou palliatifs de la pharmacothérapie ». Ce processus a permis lintégration
progressive du pharmacien dans les équipes médicales.

Le modéle québécois s’est appliqué en France dans les années 80. La France s’est engagée
dans la formation des pharmaciens cliniciens avec la 5éme année hospitalo-universitaire, et
le Diplome d'Etudes Spécialisées de pharmacie hospitaliere(19). En 1986, la Société
Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) a été créée dans le but de promouvoir cette
discipline a travers la publication de travaux scientifiques et I'organisation de formations a
destination des pharmaciens. Elle a permis la mise en place de groupes de travail
pluridisciplinaires de fagon a standardiser les pratiques et diffuser les outils et études
épidémiologiques sur la pharmacie clinique (20).

B. Missions du pharmacien clinicien

En France, la pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique incluse dans le groupe
des « sciences du médicament et autres produits de santé ». L'objectif principal de la
pharmacie clinique est I'optimisation et la sécurisation de la prise en charge thérapeutique
du patient. Elle évalue la pertinence de la prescription selon des recommandations, les
objectifs thérapeutiques médicaux, le risque d'effet indésirable et d’interactions
médicamenteuses (21). A I'échelle de la population, elle correspond a I'évaluation des
stratégies thérapeutiques, a I'étude des parcours de soins, au développement des vigilances
sanitaires et a I'information sur les produits de santé.
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Le terme « pharmacie clinique » regroupe plusieurs activités complémentaires réalisées par
le pharmacien, notamment I'analyse pharmaceutique des thérapeutiques, la conciliation
médicamenteuse, I'éducation thérapeutique, le conseil aux patients et aux soignants, la
surveillance du traitement et I'évaluation des pratiques professionnelles. Dans I'esprit de
I'arrété du 6 avril 2011, ces activités permettent au pharmacien de démontrer une valeur
ajoutée dans la prévention de l'iatrogénie et dans la recherche de l'efficience, avec des
rapports colt/efficacité pertinents.

1. Analyse pharmaceutique

L'arrété du 31 mars 1999 définit I'analyse des prescriptions comme une activité
réglementaire du pharmacien clinicien. Il s’agit d’'une « expertise structurée et continue des
thérapeutiques, de leurs modalités d’utilisation et des connaissances et pratiques du patient
» (22). U'objectif de cette activité est de réduire I'iatrogénie médicamenteuse, d’obtenir une
pharmaco-adhérence optimale et de minimiser les colts de prise en charge. L'analyse
pharmaceutique comporte :
* Une analyse réglementaire qui consiste a s’assurer de la conformité de la
prescription a la réglementation en vigueur. L'identification du patient, son poids, sa
taille, la date de prescription, le nom et la signature du prescripteur, I'identification
des médicaments prescrits (nom, dosage, posologie, forme galénique, voie
d’administration) doivent figurer sur I'ordonnance.

< Une analyse pharmaco-thérapeutique réévaluant les posologies, le mode
d’administration, les interactions médicamenteuses, les données cliniques,
biologiques et les indications des prescriptions (23).

Pour réaliser son analyse, le pharmacien dispose de plusieurs outils: des documents
internes a I'établissement (livret thérapeutique et protocoles validés en COMEDIMS), des
bases de données comme le Vidal®, des référentiels nationaux comme ceux de I'HAS ou
encore des documents diffusés par des organismes régionaux tels que I'Observatoire du
Médicament, des Dispositifs médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMEDIT).
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Il existe 3 niveaux d’analyse pharmaceutique, présentés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 1 : Niveaux d’analyse pharmaceutique de la SFPC (24)

+* Revue de prescription (analyse de niveau 1) : réalisée dans les locaux de la PUL. Seule
la prescription est prise en compte. L'analyse réglementaire est associée a une
analyse pharmaco-thérapeutique minimale.

+* Revue des thérapeutiques (analyse de niveau 2) au sein de la PUI. Une
documentation complémentaire est utilisée comme support d’analyse : dossier
patient, résultats biologiques et dosages médicamenteux. Il s’agit d’une analyse
pharmacologique adaptée a la physiopathologie du patient.

+* Suivi pharmaceutique (analyse de niveau 3) au sein de l'unité de soins. Une
observation pharmaceutique comprenant la synthése des données sur les
pathologies et les médicaments du patient est réalisée, suivie d’'une analyse
réglementaire. L’analyse pharmacologique est centrée sur le patient. Il s’agit du
niveau d’analyse recommandé par la SFPC.

Lors de son analyse, le pharmacien clinicien peut émettre des avis pharmaceutiques sous
forme d'interventions pharmaceutiques (IP) a I’attention du prescripteur en vue d'optimiser
le traitement médicamenteux et d’éviter la survenue d’erreurs médicamenteuses. Les IP
comportent l'identification du probleme lié a la thérapeutique et proposent une alternative
pour sa prévention ou sa résolution. Elles peuvent étre transmises oralement ou par écrit et
doivent étre tracées dans le dossier patient : la tracabilité des interventions réalisées permet
de justifier de I'activité du pharmacien.
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En 2004, la SFPC a élaboré un outil de recueil et de codification des IP, intitulé Act-IP®, dans
le but d’évaluer et de standardiser les activités de pharmacie clinique en France. Depuis
2006, I'outil Act-IP® a permis a la SPFC d’analyser les IP enregistrées (25) et a pu étre intégré
dans certains logiciels de prescription, de dispensation et d’administration. Entre 2006 et
2009, 34522 IP ont été analysées : le taux d’IP acceptées observé était de 67,8% (26). Le taux
d’acceptabilité permet d’appréhender la pertinence des interventions pharmaceutiques et
la collaboration médecins-pharmaciens.

Cette activité est nécessaire mais chronophage. Selon |'étude Sécurimed de 2009 (27),
étudiant l'impact organisationnel et économique de la sécurisation du circuit du
médicament dans les ETS, la seule activité d’analyse pharmaceutique nécessite 0.9
équivalent temps plein pharmacien pour 100 lits.

2. Conciliation des traitements médicamenteux

La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) est née au Canada en 2006 avec les
travaux du protocole de recherche Med’Rec et a été implantée en France en 2009 sous un
projet piloté par I'HAS. Il s’agit d’un : « processus formalisé qui prend en compte, lors d’une
nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le patient [...]. Elle
prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission
d'informations sur la PECM du patient, entre professionnels de santé aux points critiques
gue sont I'admission, la sortie et les transferts » (28).

La CTM permet de sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients et garantir la
continuité des traitements tout au long du parcours de soins. Elle associe le patient et
repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Par
ailleurs, elle permet de rendre le parcours de soins plus efficient en améliorant la pertinence
des prescriptions (29).

+» Elle peut étre « proactive », lorsque la liste des traitements pris par le patient est
établie avant la rédaction de la premiéere ordonnance a I'admission. Cette méthode
permet la prévention des erreurs médicamenteuses.

¢ Elle est dite « rétroactive » lorsque la recherche des traitements est réalisée aprés la
rédaction de la premiére ordonnance. Elle permet I'interception précoce des erreurs
médicamenteuses.

La CTM comporte une phase de recueil des données selon 3 sources minimum. Cette étape
permet de comparer et d’analyser les divergences apparues afin de créer un bilan
médicamenteux optimisé (BMO). Le BMO est ensuite confronté avec I'Ordonnance des
Médicaments a I’Admission (OMA) afin de mettre en évidence les divergences observées.
Une phase d’analyse et d’intervention aupres du prescripteur est par la suite entreprise afin
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de résoudre ces divergences. La résolution des divergences se base sur 'expertise partagée
des médecins et des pharmaciens, favorisant l'intégration du pharmacien au sein des
services cliniques.

Figure 4 : Les quatre étapes de la conciliation médicamenteuse (28)

Selon une étude canadienne, la CTM a permis d’intercepter 75% des événements
indésirables médicamenteux aux points de transition (30). En France, I'étude de Pourrat et
al. a montré que 34 % des patients étudiés présentaient une divergence non intentionnelle
lors de I'admission (31).

Cette activité de conciliation s’inscrit dans les exigences portées par la réeglementation
actuelle en matiére de management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
(arrété du 6 avril 2011) et de certification (critéres 20a et 20a bis). De plus, elle fait partie
d’un des points essentiels du CAQES (10), en tant gu’indicateur national.

Selon la SFPC, la conciliation doit étre réalisée si possible pour tous les patients. Une
priorisation au niveau de I'établissement peut étre effectuée pour les patients les plus a
risque : les personnes agées, les patients admis aux urgences et les patients polymédiqués.
Pour aider au développement de l'activité, I’'HAS a publié en décembre 2016, un guide
d’aide a la mise en place de la CTM dans les établissements de santé (32).

3. Education thérapeutique du patient

Selon 'OMS, I'éducation thérapeutique vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
Depuis la loi HPST, I'’éducation thérapeutique doit s’intégrer dans le parcours de soins du
patient car elle permet de placer le patient au cceur de sa propre prise en charge (33). Le
pharmacien clinicien a pour mission d’aider le patient dans I'organisation de la prise des
médicaments en intégrant ses habitudes de vie et en favorisant son autonomie dans la
gestion et la manipulation des traitements.
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Cette activité, centrée sur le patient, vise a assurer la bonne compréhension du traitement
par celui-ci et améliorer sa qualité de vie. Par ailleurs, les professionnels de santé formés a la
démarche d’éducation thérapeutique sont engagés dans un travail en équipe et dans la
coordination des actions.

4. Autres activités

Le pharmacien clinicien a également pour mission d'entreprendre toute action
d'information aux patients et aux professionnels de santé sur les produits de santé, lors de
sa participation a la visite médicale ou lors de sa présence dans 'unité de soins, ainsi que
toute action de promotion et d'évaluation de leur bon usage. Il concourt a la
pharmacovigilance, a la matériovigilance et a la politique du médicament et des dispositifs
médicaux stériles (16). De méme, il peut participer a la gestion des risques a posteriori lors
des analyses d’erreurs médicamenteuses.

Figure 5 : R6le du pharmacien clinicien en unité de soins (34)

Le périmeétre des activités de pharmacie clinique est en pleine mutation avec la nécessité de
sécuriser les étapes du parcours de soins et d’optimiser la prise en charge thérapeutique. La
tendance est de privilégier une prise en charge pharmaceutique coordonnée avec les autres
professionnels de santé.
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C. Impact clinique et économique

Dans un contexte de limitation des ressources humaines et de contraintes budgétaires, il est
important que la direction de I‘établissement adhére au projet. Afin de développer la
pratique de la pharmacie clinique en établissement de santé, une évaluation de ces activités
de pharmacie clinique est nécessaire (19).Plusieurs études ont été mises en place par les
pharmaciens cliniciens, afin de valoriser leurs activités et d’évaluer I'impact clinique et
économique de leurs interventions.

En 1999, Bond et al. ont évalué I'association entre le développement des activités de
pharmacie clinique et le taux de mortalité : I'information sur les médicaments, I’historique
médicamenteux a I'admission et l'intégration a I'équipe médicale étaient associés a une
diminution significative de la mortalité (35). En 2006, cette méme équipe a montré un exces
de mortalité, une augmentation des dépenses de santé dans les ETS sans présence
pharmaceutique(36). . En France, I'étude de Kausch et al. a mis en évidence un impact
économique positif de 80% de la présence du pharmacien clinicien dans un service avec
I’économie de 1,19 € a 2,31 € par euro investi (39) .

1. Conciliation médicamenteuse

Plusieurs études ont démontré l'impact clinique et économique de la CTM par la
suppression des points critiques dans le parcours de soins du patient ainsi qu’une meilleure
coordination du lien ville-hépital. Selon une étude américaine prospective de 2015, elle est a
I'origine d’une diminution du taux de réadmission et d’une réduction des co(its (38). Bond et
al., ont mis en évidence une réduction de la mortalité en raison de I'identification précoce
des erreurs médicamenteuses (39).

2. Participation a la visite médicale

En 1999, Leape et al. ont démontré que la participation du pharmacien a la visite entrainait
une baisse de 66% du taux d'erreurs médicamenteuses par rapport au groupe controle, avec
une réduction de l'iatrogénie médicamenteuse évitable de 6,9% pour 1000 patients par
jour(40) . Ce taux était réduit a 51% dans |'étude prospective de Scarsi en 2002 (41). En 2014,
Kucukarslan a montré que la présence pharmaceutique a la visite médicale permettait de
diminuer la survenue d’erreurs médicamenteuses de 78% (42).
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3. Interventions pharmaceutiques

Afin d’évaluer l'impact clinique des IP, plusieurs échelles peuvent étre utilisées. L’étude de
Hatoum et al., a permis de mettre au point une échelle a quatre niveaux évaluant I'impact
clinique potentiel de I'IP sur la prise en charge du patient. Sur 1027 IP analysées, 36
concernaient des erreurs entrainant la mise en jeu du pronostic vital (43). De la méme
facon, Guignon et al. ont montré que 65 % des interventions du pharmacien avaient un
impact clinique significatif et 22 % d’entre elles avaient une conséquence économique(44).
Selon I'étude Zamparutti, les IP transmises oralement avaient un impact plus important que
celles transmises de maniere manuscrite ou informatique, renforcant la légitimité de
I'intégration du pharmacien dans les unités de soins (45).

Depuis 2006, 'outil ACT IP® a favorisé le développement d’études épidémiologiques sur le
théme des interventions pharmaceutiques (46). Aprés une analyse de 200 IP extraites de la
base de données Act-IP®, un travail réalisé en 2014 par le groupe « standardisation et
valorisation des activités de pharmacie clinique » de la SFPC a permis de développer une
échelle d’évaluation des IP, I'échelle CLEO®. Cette échelle comporte trois dimensions
indépendantes : clinigue, économique et organisationnelle (47).

D. Le nouveau modeéle de la pharmacie clinique
selon la SFPC

En 2017, la SFPC a entrepris un travail visant a établir un nouveau modele de pharmacie
clinique. Il s’agit d’un modeéle a 3 étapes successives (48).

++ La dispensation correspond au socle de base de I'activité de pharmacie clinique. Elle
couvre l'intégralité des patients par I'analyse pharmaceutique des prescriptions et
les conseils de bon usage des produits de santé.

% Le bilande médication est une synthése intégrant I'anamnése clinique et
pharmaceutique du patient. Il permet de réaliser des interventions pharmaceutiques
pertinentes, lors des entretiens ou des conciliations médicamenteuses et de cibler
les patients ou situations a risque nécessitant un suivi particulier.

% Le plan pharmaceutique personnalisé consiste a |'élaboration de propositions
ciblées, a I’équipe de soins ou au patient, des éléments identifiés dans le bilan de
médication. La synthése de cette investigation fait émerger des préconisations
validées en concertation pluri professionnelle.
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Figure 6 : Le modéle 2017 de Pharmacie Clinique (15)

Selon Bedouch, la présence des pharmaciens dans les unités de soins est nécessaire pour
réaliser une collaboration efficace sur la PECM du patient (49) . Le métier du pharmacien est
appelé a évoluer vers un exercice de soins pharmaceutiques intégré au parcours de soins et
en collaboration étroite avec les praticiens et les équipes de soins. Il s’agit de mettre au
service des patients |'expertise du pharmacien de fagcon a réduire [liatrogénie
médicamenteuse.
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E. latrogénie médicamenteuse

L’iatrogénie médicamenteuse est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en
1969 comme « toute réponse néfaste et non recherchée a un médicament survenant a des
doses utilisées chez ’'Homme a des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement »(50).
Elle correspond a tout incident résultant de [l'utilisation d’'un médicament ou de
I'intervention d’un professionnel de santé relative a un médicament et peut étre a I'origine
d’évenements iatrogenes médicamenteux (EIM).

Les EIM peuvent se traduire par « l'aggravation d’une pathologie existante, I'absence
d’amélioration de I'état de santé, l'altération d’une fonction de I'organisme, la survenue
d’une pathologie nouvelle ou d’une réaction nocive due a la prise d’'un médicament » (51) .
lls peuvent étre classés en deux catégories :

«» EIM inévitables : concernent les effets indésirables liés a la pharmacologie du
médicament et au vieillissement du sujet. Ces évenements iatrogenes font I'objet de
déclarations auprées des centres régionaux de pharmacovigilance.

<+ EIM évitables : ils sont la conséquence clinique d’une erreur médicamenteuse. L’erreur
médicamenteuse est, selon la SFPC, un « écart par rapport a ce qui aurait d( étre fait au
cours de la prise en charge médicamenteuse du patient ». Elle est liée a un
dysfonctionnement au niveau de l'organisation des soins et concerne des facteurs
humains, environnementaux ou pratiques professionnelles (51).

Evénements iatrogénes médicamenteux résultant d'une erreur médicamenteuse
susceptibles d'étres prévenus
(ex : retrait du KCI concentré des dotations des unités de soins)

Evénements
iatrogénes

Erreurs

meédicamenteuses .
médicamenteux

Effets indésirables

Evénements iatrogénes médicamenteux résultant d'une erreur médicamenteuse
susceptibles d’'étres atténués, récupérés ou rattrapés
(ex : administration de naloxone apreés surdosage de morphine)

Figure 7 : Relation entre EIM et erreurs médicamenteuses (52)
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Plusieurs études détaillent I'impact des EIM dans les établissements de santé. Bates et al.,
ont évalué l'incidence des EIM : sur 34 247 EIM identifiés, 28% étaient jugés évitables. De
plus, toutes les étapes de la prise en charge médicamenteuse étaient concernées :
prescription (56%), administration (34%) et dispensation (4%) (53).

En France, la premiére étude réalisée a grande échelle est I'Enquéte Nationale sur les
Evenements Indésirables graves associés aux Soins (ENEIS). Deux études réalisées en 2004 et
2009 ont permis de mettre en évidence l'incidence des évenements indésirables graves au
cours de I'hospitalisation et leur part d'évitabilité. Sur 31663 journées d’hospitalisation,
I'étude ENEIS de 2009 a recensé 374 EIG, dont un quart était en lien avec un médicament.
Lors de cette étude, plus de la moitié de ces événements indésirables (58%) étaient
évitables (54).En parallele, I’étude EMIR (Effets indésirables des Médicaments : Incidence et
Risque) menée en 2007 par le réseau des centres régionaux de pharmacovigilance a montré
qgu’en moyenne, 1 480 885 journées d’hospitalisation par an étaient dues a un EIM (55). Le
colt moyen de prise en charge d’un EIM a été estimé par Bordet et al. a 4150 € en raison de
I’'augmentation de la durée moyenne du séjour (56).

Tout médicament peut entrainer des effets indésirables quel que soit I'dge mais la
particularité de la population agée est liée a la fréquence de ces effets et a leurs
conséquences en terme de santé : 5 a 25% des hospitalisations et 10% des admissions aux
urgences seraient secondaires a la iatrogénie (57). Selon la HAS, elle est responsable de plus
de 10 % des hospitalisations des personnes de plus de 65 ans et de pres de 20 % chez les
octogénaires, alors qu’elle est d’environ 6% pour une population adulte de moins de 60 ans
(58). De plus 30 a 60 % des EIM seraient prévisibles et évitables chez les sujets agés (59). Les
conséquences pour cette population sont une augmentation du taux d’hospitalisation, du
taux d’institutionnalisation et du taux de mortalité (60) .
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II1. Cas particulier de la population gériatrique

La prise en charge médicamenteuse des patients agés est devenue une préoccupation
majeure de santé publique. Les personnes agées constituent une population hétérogene
nécessitant une prise en charge individualisée : I'enjeu principal est la prévention de
I'iatrogénie médicamenteuse.

A. Données épidémiologiques

Une personne agée est définie par I'agence nationale de sécurité du médicament (ANSM)
comme étant une personne de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans polypathologique (61).
Du fait de I'avancée en age des baby-boomers et de la diminution de la natalité, la France se
dirige vers un vieillissement rapide de sa population. Le tableau ci-dessous détaille
I’évolution de la population francaise depuis 20 ans selon différentes tranches d’age.

2MBPIYE  q5a06 3356 AO073 137145 5143 . 560 196 97
Mayotte 6406 33562 073 137146 6145 244 56,0 9,6 82

Tableau 2 : Evolution de la population par tranche d'ages, INSEE 2017 (62)

Au ler janvier 2018, la France comptait 67,2 millions d'habitants, dont 13 millions de
personnes de plus de 65 ans, soit 19% de la population francaise. Selon les estimations
(Figure 8), au ler janvier 2060, une personne sur quatre aura plus de 65 ans. De méme les
personnes agées de plus de 75 ans représentent 9,2 % de la population en 2018 et leur
proportion atteindra 16,2% en 2060.
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Figure 8 : Projections de population a I’horizon 2060 (63)

Il n’existe que peu d’essais cliniques réalisés chez les personnes agées, |'dge avancé faisant
souvent partie des critéres d’exclusion. Le manque d’essais thérapeutiques contribue au
risque d’utiliser des médicaments dont la sécurité d'emploi et le dosage optimal reposent
sur des études faites chez I'adulte plus jeune. De ce fait, trés peu de médicaments ont été
étudiés. Les décisions thérapeutiques des médecins et I'analyse des pharmaciens reposent
alors sur le rapport bénéfices/risques.

B. Altérations physiologiques liées a I’age

Le vieillissement correspond a I'ensemble des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure et les fonctions de I'organisme. Il s’agit d’un processus complexe
et multifactoriel, qui se manifeste par une diminution des capacités fonctionnelles de
I'organisme (64). L'utilisation de certains médicaments chez le sujet agé est donc délicate
puisqu’il peut y avoir un risque d’inefficacité ou un risque toxique.

1. Modifications pharmacocinétiques

Des modifications physiologiques affectent les parameétres pharmacocinétiques :

Augmentation du pH gastrique
Ralentissement de la vidange gastrique

Absorption Réduction du péristaltisme du TD Mineur
Réduction du flux sanguin du TD
Réducticn de la surface d’absorption
Diminution du poids corporel
Augmentation de la masse grasse

Distribution Diminution de I'eau corporelle Mineur
Réduction de 'albuminémie
Augmentation de a1-glycoprotéine acide (maladies)
Réduction de la masse hépatique

Métabolisme Réduction du flux sanguin hépatique Modéré
Réduction de I'activité métabolique
Réduction du DFG

Elimination rénale Réduction du flux sanguin rénal Important
Réduction de la sécrétion tubulaire

Tableau 3: Modifications pharmacocinétiques chez la personne agée (65)
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L’absorption des médicaments peut étre rendue difficile par la présence de troubles de la
déglutition ainsi que par le ralentissement du transit chez certains patients. La distribution
est modifiée par une diminution de la masse maigre (muscles) et/ou une augmentation de la
masse grasse. Le métabolisme hépatique est modifié par diminution de la masse hépatique
et du débit sanguin hépatique.

L'impact clinique le plus important est observé lors des modifications de I’élimination
rénale : une surveillance réguliére de la fonction rénale est indispensable pour adapter les
posologies des médicaments. Le calcul de la clairance rénale le mieux adapté aux personnes
agées se fait par la formule MDRD. Cependant, la majorité des études sur les médicaments
évaluant la fonction rénale avec la formule de Cockcroft et Gault, cette derniere est
préférentiellement utilisée lors des analyses pharmaceutiques.

2. Modifications pharmacodynamiques

Le vieillissement s’"accompagne d’une modification de la sensibilité de nombreux récepteurs
et d’'une moindre efficacité des systémes de régulation (66).

C. Polypathologie et polymédication

1. Polypathologie

Le terme « polypathologie » correspond a un patient atteint de plusieurs affections
caractérisées, entrainant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus
d’une durée prévisible supérieure a 6 mois (ALD 32) (67). Au-dela de 75 ans, on estime
gu’entre 40% et 70% de la population est traitée pour plusieurs pathologies (68). La
prévalence des maladies chroniques augmente en raison de I'allongement de I'espérance de
vie : plus I'age augmente, plus les pathologies s’accumulent et deviennent des situations a
risque. Les plus fréquents chez les sujets agés sont: l'insuffisance rénale, les troubles
cognitifs, la déshydratation et la dénutrition. Les risques associés les plus fréquemment
rencontrés sont la confusion, la perte d’autonomie et les chutes (69).
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Figure 9 : Distribution des pathologies selon la classe d'age (Assurance Maladie 2013)

A cette évolution des polypathologies s’ajoute une clinique atypique: les symptomes
inhabituels sur des pathologies courantes constituent une difficulté supplémentaire de
diagnostic. La polypathologie entraine une polymédication, surajoutant un risque
d’événements indésirables et d’interactions médicamenteuses. Chaque nouveau
médicament ajouté a 'ordonnance majorerait de 12 a 28% les effets indésirables (70).

2. Polymédication

Le seuil de polymédication est variable dans la littérature : habituellement, on parle de
polymédication a partir de 5 médicaments (71) et d’hyperpolymédication a partir de 10
médicaments prescrits (72). La prescription d’au moins 5 médicaments augmente le risque
de chutes, d’interactions médicamenteuses, de confusion ainsi que le nombre de
prescriptions potentiellement inappropriées (71).

Selon la HAS, la consommation moyenne journaliére est de 3,6 médicaments par personne

agée vivant a domicile(58). Dans les institutions, elle passe a 6,1 médicaments pour les USLD
et de 6,6 pour les EHPAD (73).
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Figure 10 : Part des patients de plus de 75 ans en situation de polymédication (74)

D.Les syndromes gériatriques

Le terme « syndrome gériatrique » est utilisé pour décrire des situations cliniques ne
correspondant ni a une maladie distincte, ni a un symptéme médical classique, rendant leur
diagnostic difficile (75). L'iatrogénie médicamenteuse peut prendre une place centrale
comme facteur déclencheur des syndromes gériatriques. Sa prise en charge est
multifactorielle et requiert une approche globale du patient.

1. Chutes

Les chutes sont fréquentes chez le sujet agé, et sont responsables d’'une augmentation de la
morbi-mortalité (76). Plusieurs études retrouvent un nombre important de facteurs de
risque intrinseques de chutes comme les troubles de la marche, la faiblesse musculaire, les
troubles cognitifs et visuels, les hypotensions orthostatiques et les traitements
médicamenteux (77). Parmi les classes médicamenteuses incriminées, on retrouve plus
fréguemment les psychotropes et les antihypertenseurs. Récemment, une association a été
démontrée entre le risque de chute et la carence en vitamine D (78).

2. Troubles cognitifs

Parmi les troubles cognitifs, on distingue les démences des syndromes confusionnels :

La démence se définit, dans le DSM V, comme un déclin cognitif interférant avec les
activités de la vie quotidienne en dehors d’un syndrome confusionnel et d’une autre
affection mentale. Selon 'OMS, 47,5 millions de personnes étaient atteintes de démence en
2015 et ce nombre devrait atteindre 152 millions d'ici 2050 (79).
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Les démences les plus souvent rencontrées sont la maladie d’Alzheimer dans 60 a 80 % des
cas et la démence vasculaire dans 10 % des cas (80). La maladie d’Alzheimer touche 2 a 4 %
des personnes de plus de 65 ans et 15% des personnes de plus de 80 ans : elle est la cause
principale de dépendance du sujet agé et le motif principal d’entrée en institution (78).

Les syndromes confusionnels surviennent plus rapidement et entrainent un
changement de comportement (fluctuation de la conscience, déficit de I'attention, et
désorientation temporo spatiale) et une inversion du rythme nycthéméral. Les facteurs
déclenchant peuvent étre infectieux, cardio-vasculaires, neurologiques, métaboliques,
psychiatriques ou iatrogenes. Une liste non exhaustive des médicaments confusiogénes est
présentée dans le tableau ci-dessous :

Tableau 4 : Principaux traitements pouvant entrainer une confusion par leur propriété
anticholinergique (82)

3. Déshydratation et dénutrition

La déshydratation est un désordre hydro-électrolytique caractérisé par une perte d’eau
et de sodium. Elle concerne 1% des patients hospitalisés de plus de 60 ans, avec une
prévalence accrue en cas de vague de chaleur. Le diagnostic peut se faire sur des critéres
cliniques (perte de poids, persistance du pli cutané, sécheresse des muqueuses) ou
biologiques (hypernatrémie et hyperosmolarité plasmatique).
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La dénutrition protéino-énergétique provient d’'un déséquilibre entre les apports et les
besoins de I'organisme. Elle entraine des pertes musculaires et peut aggraver un état de
fragilité ou de dépendance chez la personne agée. L'institutionnalisation du patient est un
facteur de risque de dénutrition : sa prévalence est de de 15 a 38% dans ces structures (83).

4. Fragilité

Selon la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie Clinique : « La fragilité est un
syndrome clinique qui reflete une diminution des capacités physiologiques de réserve [...].
Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs,
notamment d’incapacité, de chutes, d’hospitalisations et d’entrée en institution» (84).

On peut distinguer trois types de personnes agées (Figure 11) :
++ Patient dit robuste : il s’agit d’un vieillissement usuel, avec une absence ou une
atteinte trés minime des fonctions physiologiques et une absence de pathologie.
++ Patient fragile ou pré-fragile : I'adaptation aux événements stressants de la vie est
plus difficile, le risque de perte d’autonomie est plus grand. La fragilité est un état
instable mais réversible.

+» Patient dépendant: cet état est associé aux pathologies séveres évolutives ou
compliquées et au handicap. Il concerne environ 10% des sujets agés hospitalisés ou
en institution. L’état de dépendance est le plus souvent irréversible.

Figure 11 : Fragilité chez le sujet agé

Il 'y a actuellement pas de gold standard pour identifier les individus fragiles car les
définitions different selon les auteurs. Plusieurs échelles ont été mises au point afin
d’évaluer la fragilité des patients et notamment les Criteres de Fried (85), facilement
identifiables en pratique clinique.

E.Prescriptions potentiellement inappropriées

La prescription inappropriée concerne I'emploi de médicaments engendrant plus de risques
gue de bénéfices, l'usage de médicaments responsables d’interactions cliniques
significatives et la sous-prescription de médicaments dont le patient pourrait tirer des
bénéfices (86).
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1.

La prescription sub-optimale chez le sujet agé

En 2005, I'HAS a décrit trois modalités de prescription sub-optimale :

X/
L X4

X/

X/
L X4

2.

L'excés de traitement ou « overuse », correspond a |'utilisation de médicaments
prescrits en I'absence d'indication ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité (service
médical rendu insuffisant). C’est par exemple le cas des benzodiazépines prescrites
au long cours ou la prescription excessive de neuroleptiques hors AMM.

L'insuffisance de traitement ou « underuse », correspond a I'absence d'instauration
d'un ou plusieurs médicaments ayant démontré leur efficacité dans le traitement
d’une pathologie. C’'est par exemple le cas des douleurs négligées chez les sujets non
communicants ou encore de la dépression complexe a diagnostiquer.

La prescription inappropriée ou « misuse » est observée lorsque le risque est
supérieur au bénéfice ou lorsqu’il existe des interactions entre médicaments ou avec
la pathologie. C’est a partir de ce concept que sont nées les listes de médicaments
inappropriés chez la personne agée.

Médicaments potentiellement inappropriés

L'une des premiéres étapes pour la prévention du risque iatrogene chez le sujet agé est la

détection des médicaments potentiellement inappropriés (MPI). lls ne sont pas une contre-

indication absolue mais sont a éviter car ils exposent a des risques importants : le jugement

du prescripteur reste prépondérant pour évaluer la balance bénéfice-risque. De nombreux

outils ont été élaborés depuis ces vingt dernieres années afin d’aider les cliniciens a détecter

ces MPI. Deux catégories d’outils existent : les criteres implicites et explicites (87).

Les critéres explicites s’appliquent pour tous les patients, indépendamment de leurs

caractéristiques individuelles. lls sont issus de revues de la littérature et de compte rendus

d’experts. Ces criteres, présentés sous forme de listes, sont reproductibles d’une

prescription a I'autre et d’un praticien a l'autre.

Différentes listes positives et/ou négatives ont été diffusées :

X/
°

Les américains sont les premiers a introduire la notion de MPI avec la liste de Beers,
mais cette derniére est difficilement applicable en Europe. De plus, il n'y a pas de
notion d’interactions médicamenteuses, ni d’oubli de prescription (88).

Les critéres STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescriptions) and START,
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) prennent en compte les
médicaments fréquemment utilisés en Europe dans la population gériatrique.
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La liste START est composée des cas de sous-prescriptions et la liste STOPP contient
les MPI, sans proposition d’équivalence thérapeutique (89).

+* La liste de Laroche est adaptée a la prise en charge médicale francaise. Elle est la
premiere a proposer des alternatives thérapeutiques mais ne comprend pas I'oubli
de prescription (90).

++ La liste EU(7)-PIM, plus récente, propose des ajustements de dose et des alternatives
thérapeutiques : elle a pour objectif de faciliter la détection des MPI et de permettre
une uniformisation de I'analyse sur I'ensemble des pays européens (91).

Les critéres implicites sont fondés sur le jugement clinique du praticien. Les
prescriptions de chaque patient sont analysées individuellement, avec une évaluation
personnelle du rapport bénéfice/risque au regard des pathologies et des médicaments
prescrits. Cette méthode, peu reproductible et trés chronophage, dépend des connaissances
et de I'expérience de I'évaluateur (92).

La combinaison des deux criteres permet une détection optimale des prescriptions
potentiellement inappropriées. La méthode implicite étant souvent chronophage, en
pratique seule 'utilisation des critéres explicites est constatée.

F. Programmes d’amélioration de la qualité de la prise en
charge du sujet agé en France

Depuis plusieurs années, des initiatives nationales ont été développées, avec pour objectif
I'amélioration de la qualité des soins chez la personne agée. Pour aider les professionnels de
santé, I'HAS a mis a disposition un programme d’amélioration de la prescription
médicamenteuse chez le sujet agé (PMSA), présentant plusieurs indicateurs de pratique
clinique (58). Parmi ces indicateurs, les critéres d’Alerte et de Maitrise de I'latrogénie (AMI),
permettent de repérer les situations a risque et de mettre en ceuvre des actions
d’amélioration (93).

Plusieurs indicateurs AMI ont été développés avec notamment : la co-prescription de trois
psychotropes ou plus, la prescription de benzodiazépines a demi-vie longue, la
co-prescription de deux diurétiques ou plus, la co-prescription de quatre antihypertenseurs
ou plus.

Ces différents programmes ont permis le développement de recommandations de bonnes
pratiques cliniques et ont constitué une aide a I'optimisation thérapeutique du sujet agé.
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DEUXIEME PARTIE : MISE EN PLACE DE LA
PHARMACIE CLINIQUE AU SEIN DE L’USLD

La PECM est un processus complexe et hétérogéne du fait des pathologies rencontrées, de
la diversité des thérapeutiques disponibles et de I'implication des différents acteurs de
santé. Il s’agit d’un circuit clinique, comprenant les phases de prescription, dispensation et
d’administration au patient, mais aussi de logistique lors de la délivrance a l'unité de
soins (34).

Figure 12 : Macro processus de prise en charge médicamenteuse du patient
hospitalisé (94)

I. Contexte

A.Organisation du circuit du médicament au CH
Gérard Marchant

1. Présentation Générale de I’établissement

Le Centre Hospitalier Gérard Marchant (CHGM), fondé en 1858, est un établissement public
spécialisé dans la prise en charge des pathologies de santé mentale. Ses services, répartis
dans I'enceinte de I'établissement et sur tout le territoire départemental, sont compétents
en psychiatrie générale et infanto-juvénile.

Page | 42



Le CHGM a une capacité d'accueil de 632 lits et places et s’organise autour de 5 pdles
cliniques et un pdle médical et technique, regroupant des services ayant des activités
communes ou complémentaires.

Au sein d’un pdle clinique on peut retrouver un service d’admission, un service de suite, des
centres médico-psychologiques, des centres d’accueil thérapeutique a temps partiel, des
hopitaux de jour, des centres de post cure, des appartements thérapeutiques ou accueils
familiaux thérapeutiques. L’établissement comporte également un service d’hospitalisation
a domicile ainsi qu’une unité hospitaliere spécialement aménagée, complétant I'offre de
soins psychiatrique a destination de la population incarcérée.

La pharmacie est intégrée au p6le médical et technique. Au moment de notre étude, la PUI
était composée de trois pharmaciennes, d’'un cadre de santé, de deux internes, de six
préparateurs en pharmacie hospitaliére (PPH) et de deux agents administratifs. Le chef du
pole est également le pharmacien gérant de la PUI, et le responsable du systeme de
management de la qualité de la PECM. A partir de novembre 2017, I’équipe pharmaceutique
a été remaniée : un seul interne est désormais présent et un assistant partagé avec le CHU
de Toulouse, spécialisé dans la prise en charge gériatrique et psychiatrique, compléte
I’équipe pharmaceutique.

Depuis I'été 2017, la PUI du CHGM est certifiée ISO 9001. Cette certification s’inscrit pour
I’établissement comme une démarche qualité volontaire complémentaire a la démarche de
certification de I'HAS. Elle a pour objectif de construire un systéme qualité basé sur une
approche processus, en s’appuyant sur les attentes et les besoins des patients, exprimés
indirectement par les médecins et les infirmiers. Elle permet de valoriser le travail effectué
grace a une reconnaissance externe par un organisme indépendant accrédité.

2. Circuit du médicament au CHGM

a) Prescription

Elle est définie comme I'ensemble des activités assurées par un prescripteur habilité (34). La
prescription d’un traitement implique : I'anamneése, I'examen clinique, la prescription
d’examens complémentaires, la décision thérapeutique, l'information du patient, la
rédaction de I'ordonnance et sa communication. Elle est rédigée sous forme d’ordonnance
et intégrée dans le dossier médical du patient. Le choix du médicament est effectué par le
prescripteur en fonction du rapport bénéfices/risques pour le patient. : pour cela, il dispose
d’outils d’aide a la décision afin de trouver le traitement le mieux adapté a l'indication (11).
L'informatisation, point de départ de la dématérialisation du circuit, permet de faciliter la
transmission sécurisée d’informations entre les prescripteurs, les pharmaciens et les
infirmiers.
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Au CHGM, les prescriptions sont réalisées pour tous les services via le logiciel Cortexte®. Il
s’agit d’un logiciel dossier patient spécialisé dans la prise en charge psychiatrique, interfacé
avec Vidal Hoptimal®, permettant une détection instantanée des interactions
médicamenteuses, des contre-indications et des dépassements posologiques. La prise en
charge du patient est multidisciplinaire : tous les prescripteurs de ['établissement,
psychiatres, médecins généralistes et dentiste, ont le méme et unique support de
prescription.

Par ailleurs, plusieurs outils sont mis a disposition des prescripteurs via l'intranet de
I’établissement et sont régulierement mis a jour. C'est le cas par exemple du livret du
médicament, mis a jour lors des changements de marchés, des protocoles validés en
CoMéDIMS, ou encore des fiches médicament du réseau PIC, a destination des patients ou
des professionnels de santé.

b) Dispensation

La dispensation est un acte pharmaceutique comportant l'analyse et la validation de
I'ordonnance, la préparation des doses prescrites et la mise a disposition d'informations
relatives au bon usage des produits pharmaceutiques prescrits (1).

Au CHGM, une analyse pharmaceutique quotidienne de niveau 2 de la totalité des
prescriptions est réalisée. Elle est effectuée par les pharmaciennes de la PUI, spécialisées
dans la prise en charge psychiatrique des patients, ainsi que par les internes en pharmacie,
apres une période de formation. Plusieurs outils sont utilisés pour réaliser cette analyse,
comme |'accés au dossier patient et aux résultats biologiques, le livret du médicament a jour
ainsi que les outils développés pour la certification ISO 9001 comme par exemple un
document d’aide a I'analyse pharmaceutique, comportant les modalités de prise et de suivi
de certains médicaments.

Lors de cette analyse, des avis pharmaceutiques sont rédigés, sous forme d’interventions
pharmaceutiques cotées selon la grille SFPC, puis transmis aux prescripteurs via la
messagerie intégrée au logiciel Cortexte® (Figure 13). Ces avis pharmaceutiques, ainsi que
les réponses apportées par les prescripteurs sont tracés dans le dossier patient.
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Figure 13 : Exemple d’une IP transmise via le logiciel Cortexte®

Un fichier Excel® de suivi de ces IP permet de tracer cette activité et de réaliser des bilans
présentés en CoMéDIMS : une revue réguliére des IP permet d'optimiser la pertinence des
interventions et de valoriser I'activité de pharmacie clinique auprés du corps médical.
L'indicateur principalement suivi est le taux d’acceptation des IP. En 2017, 22669
ordonnances ont été analysées sur I'établissement : 2770 IP ont été émises sur I'année avec
un taux d’acceptation de 65 %.

La délivrance est définie comme un ensemble d’activités distributives assurées par
un professionnel de la pharmacie et comportant, a partir de la réception d’'une demande, la
collecte, le controle et la remise des médicaments aux unités de soins ou au patient (34).

Sur I'ensemble du CHGM la délivrance est nominative et hebdomadaire (DNH): les
médicaments sont délivrés en doses unitaires par patient pour une durée de 7 jours
d’administration (95). Cette activité est réalisée par les PHH, sous la responsabilité des
pharmaciens. La dotation de service est réalimentée au méme moment que la DNH, selon
des demandes du service, via le logiciel de commande Magh2®. Pour les demandes ne
pouvant pas attendre la prochaine délivrance et pour la délivrance de stupéfiants, les IDE de
I'unité de soins se déplacent au guichet de la pharmacie.
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c) Transport

Le transport quotidien des médicaments entre la pharmacie et les unités de soins est
effectué par le service de transport de I’hdpital, qui s’engage a respecter les regles d’hygiene
et de sécurité. Les containers de transport sont identifiés au nom du service et scellés. La
tracabilité est assurée par la signature du bon de réception par I'IDE du service.

d) Administration

L’administration se décline en plusieurs étapes (Figure 14) : préparation extemporanée du
médicament a partir d’'une prescription médicale, vérification des concordances entre le
produit, le patient et la prescription, administration proprement dite du médicament,
tracabilité et surveillance du patient. Il s’agit d’une responsabilité de I'IDE.

Figure 14 : Les différentes étapes de I'administration (94)

Au CHGM, I'IDE administre les traitements au patient, dans une zone dédiée de la salle de
soins, en toute confidentialité. La reconstitution des médicaments est réalisée selon les
protocoles validés dans I'établissement et concerne majoritairement la préparation des
gouttes buvables. L’enregistrement de lI'administration ou de la non administration est
tracée sur le logiciel Cortexte®.

Plusieurs outils sont mis a disposition des IDE sur l'intranet de I'établissement, dont
notamment, une liste des médicaments pouvant étre écrasés et les gélules ouvertes (SFPC
2015), une liste des équivalences lors des changements de marchés ainsi que les durées de
conservation et I'étiquetage des flacons de gouttes buvables.

B. Unité de Soins de Longue Durée Marcel Riser

1. Les unités de soins de longue durée

Les unités de soins de longue durée sont des structures hospitaliéres dédiées aux personnes
agées de plus de 60 ans. Elles sont destinées a I'hébergement des personnes agées n'ayant
plus leur autonomie de vie et dont I'état nécessite une surveillance constante et des
traitements médicaux d'entretien (96). Les patients sont admis en USLD lorsque le maintien
a domicile n’est plus réalisable et que les soins sont trop lourds pour étre réalisés en EHPAD.
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Il s’agit d’'un service hospitalier financé selon un mode ternaire : soins, hébergement et
dépendance. Les patients financent eux-mémes leur hébergement, par leurs propres
moyens ou avec le soutien de I'aide sociale.

En 2006, I'outil « Pathos », a permis une répartition des lits entre USLD et EHPAD, entrainant
un basculement de I'activité du secteur sanitaire vers le secteur médico-social. Entre 2007 et
2010 sur 73000 lits d’USLD, 56% ont été convertis en EHPAD et 44% conservés en USLD. En
2015, on comptait 596 USLD en France, soit 33 512 places installées (Figure 15).

Figure 15 : Evolution du nombre d'établissements par catégorie (97)

2. USLD Marcel Riser

a) Présentation

L'USLD Marcel Riser, ouverte depuis décembre 1991, prend en charge les patients dont
I'état de santé nécessite une surveillance médicale permanente avec des soins médicaux et
techniques importants. L'équipe soignante se compose de deux médecins gériatres, d’un
cadre de santé, d’Infirmiers diplomés d’Etat (IDE), d’aides-soignants (AS), d’agents de service
hospitalier (ASH), d’une assistante sociale, d’un kinésithérapeute, d’'un ergothérapeute,
d’une diététicienne et d’'une psychologue. A la demande des médecins du service, les
psychiatres des autres unités de I'établissement peuvent se déplacer pour consulter les
patients du service afin d’ajuster les traitements psychotropes.

b) Circuit du médicament a ’'USLD

La prescription est réalisée par les gériatres avec ajustement de certains psychotropes par
les psychiatres. Toutes les prescriptions sont informatisées via le logiciel Cortexte®.

L’analyse pharmaceutique est identique a celle des autres unités psychiatriques. Elle est
réalisée au sein de la PUI a 'aide du logiciel Cortexte®, par tous les pharmaciens et internes
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en pharmacie. Il n’existe pas de document spécifique d’aide a I'analyse des prescriptions des
sujets agés et les modalités de transmission des IP sont identiques aux autres services.

La délivrance nominative est hebdomadaire et réalisée par 2 PPH, chacun préparant les
traitements pour une aile. Dans l'unité, a partir de la DNH, les IDE répartissent les
traitements dans les piluliers des patients pour la semaine. A chaque modification de
traitement dans la semaine, le médecin imprime la nouvelle ordonnance et I'IDE
responsable de I'aile modifie les piluliers du patient en conséquence.

L’administration est différente des autres unités de I'établissement : elle ne se fait pas en
salle de soins mais au lit du patient, en chambre ou lors des repas en salle commune, par un
ou deux infirmiers. La tragabilité des administrations se fait, la plupart du temps, a la fin du
tour de distribution des traitements. Les patients hospitalisés présentent des troubles
fréquents de déglutition ainsi que des troubles cognitifs et du comportement rendant plus
difficile le maniement des médicaments.

Chacune de ces étapes représente une interface qui peut étre critique en matiére de
sécurisation pour le patient. C’est donc a ces différents niveaux qu’il faut mesurer les risques
et proposer des actions correctives afin d’améliorer la qualité de prise en charge du patient.

c) Pourquoi cette unité ?

L'USLD Marcel Riser fait partie du pole médical et technique, au méme titre que la
pharmacie, ce qui permet une certaine proximité avec les prescripteurs et accroit la
collaboration entre I'’équipe soignante et la PUI. De plus, il s’agit d’'une unité pilote dans Ila
mise en place d’actions d’amélioration de la PECM : récemment, le service a permis de
renforcer l'identitovigilance en testant l'intégration des photos au dossier patient. Les
médecins du service sont également moteurs dans la sécurisation de la prise en charge du
patient, en participant régulierement aux commissions de I'établissement comme le Comité
de Lutte contre la Douleur (CLUD) ou la CoMeDiMS.

Un projet de reconstruction et d’agrandissement de I'USLD est engagé pour une ouverture
en mars 2018 : la nouvelle structure, "Le Jardin des Silos", disposera de 80 lits, soit presque
le double de patients que ceux présents actuellement. Cette nouvelle structure sera répartie
entre trois secteurs, correspondant a des prises en charge différenciées :

% Une Unité d’'Hébergement Renforcé UHR de 14 places, accueillant les patients
atteints de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées compliquées de
symptomes psycho comportementaux séveres
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Une USLD a orientation psychogériatrique de 22 places, accueillant les patients
atteints de pathologies psychiatriques, de dépendance ou de problemes
somatiques chroniques associés a des troubles démentiels.

< Une USLD gériatrique de 44 places, accueillant les patients affectés de pathologies
chroniques séveres, entrainant ou aggravant une perte d’autonomie organique.

C'est a partir de ce constat que la PUl a décidé de mettre en place un projet
d’optimisation de la PECM du sujet agé avant I'ouverture de la nouvelle structure. Un
Dipléome Universitaire sur I'optimisation de la prise en charge médicamenteuse des sujets
agés, impliquant une des pharmaciennes, I'interne en pharmacie ainsi que le médecin
gériatre, chef du service, a servi de point de départ a une réflexion pluridisciplinaire sur la
prise en charge des patients au sein de I'USLD. Cette formation commune permet d’avoir
une méme vision des problématiques de prise en charge du sujet agé et favorise la
collaboration médecin-pharmacien.

Ce projet s’integre dans les missions du GHT de la Haute-Garonne et du Tarn Ouest dont fait
partie le CHGM (Tableau 5). Les objectifs de ce GHT sont d’accroitre la présence des équipes
pharmaceutiques dans les unités de soins, d’optimiser I'analyse pharmaceutique vers le
niveau 3 de la SFPC, de déployer la conciliation médicamenteuse et de développer des
actions contribuant au bon usage du médicament.

Tableau 5 : Missions de pharmacie clinique dans le GHT (98)
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C. Etat des lieux des actions déja entreprises

Depuis plusieurs années, des actions de sécurisation et d’optimisation de la PECM menées
par la PUI, ont été développées sur I'ensemble de I'établissement. Ces actions ont concerné
I’'USLD, de maniére directe ou non et ont pu servir de base a une réflexion sur la mise en
place d’une activité de pharmacie clinique au sein de cette unité de soins.

1. Outils de sécurisation développés au CHGM

a) Cartographie des risques : outil ARCHIMED®

Depuis I'arrété du 6 avril 2011, une étude des risques liés a la PECM doit étre réalisée par les
établissements. En 2013, la PUl a organisé sur I'ensemble du site, une cartographie des
risques a priori, a I'aide d’un outil d’autoévaluation intitulé ARCHIMED®. Il s’agit d’une
variante de 'outil InterDiag® médicaments de I’Agence Nationale d'Appui a la Performance
(ANAP), réalisée par 'OMEDIT lle de France (99).

ARCHIMED® est un outil Excel®, présenté sous forme de questionnaire, rempli lors de
réunions pluridisciplinaires. || se compose de plusieurs thématiques dont la réponse est
binaire (oui ou non). L'outil comptabilise automatiquement le nombre de réponses qui
correspondent a un risque et présente le résultat sous forme de pourcentage. Cette
démarche permet de faire le point sur le circuit du médicament au niveau des unités de
soins et de la PUI et de dégager les points positifs des organisations et ceux qui sont a
améliorer.

Les résultats sont présentés selon le niveau de risque pour 4 grands thémes : risque
structurel, politique de sécurisation du médicament, sécurisation de la prise en charge
thérapeutique et sécurisation du stockage intra unité.

b) Revues de Morbi-Mortalité

Au niveau de l'établissement, la gestion des erreurs médicamenteuses passe par une
déclaration d’événement indésirable, accessible a tout le personnel via le portail intranet.
Chaque EIM est analysé par la cellule qualité et peut étre renvoyé au service concerné pour
la mise en place d’une analyse collective méthodique, la revue de morbi-mortalité (RMM). I
s’agit d’'une démarche de retour d’expérience ol sont présents le déclarant, le cadre, le
médecin et le pharmacien, si I'évenement concerne le circuit du médicament.
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Une RMM permet de décrire les pratiques, les processus de soins réalisés ainsi que les
problémes rencontrés lors de la PECM. Une analyse collective, rétrospective et systémique
des causes est organisée : elle prend en compte les éléments organisationnels, techniques
et humains de la prise en charge du patient avec pour objectif la mise en ceuvre et le suivi
d'actions d’amélioration (100).

Figure 16: RMM et démarche qualité (100)

L'USLD Marcel Riser a été le service pilote pour la mise en place de ces RMM sur le CHGM.
En 2017, 10 RMM ont été réalisées sur I'établissement, dont 50% concernaient I"'USLD.

c) Conciliation thérapeutique médicamenteuse

La CTM fait partie des axes prioritaires de la pharmacie clinique, a I'échelle nationale. En
2015, une étude réalisée sur une période de 5 mois a permis la mise en place de Ia
conciliation médicamenteuse sur I'établissement, avec 98 patients conciliés a I'entrée. Parmi
ceux-ci, seulement 6% avaient plus de 65 ans. Lors de cette étude, le déploiement de la CTM
sur I'ensemble du CHGM paraissait difficilement envisageable, en raison des contraintes de
temps, de moyens et d’organisation. La réorganisation de l'activité pharmaceutique avec la
mise en place d’'une présence pharmaceutique au sein des unités était une des premiéres
pistes de réflexion.

La mise en place de la conciliation sur 'USLD parait intéressante, d’autant plus que les
entrées sont en général programmeées, ce qui permettrait de réaliser une conciliation
proactive, c'est-a-dire avant la rédaction de la premiéere ordonnance hospitaliére.

d) Evaluation des pratiques professionnelles concernant
I’administration des traitements

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) consiste a mesurer ce qui est fait dans la
pratique professionnelle, pour le comparer a la pratique attendue par
les recommandations (104).
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Mis en place en 2016 sur le CHGM, ce projet a permis la constitution d’un groupe de travail
pluridisciplinaire, afin d’organiser une réflexion sur les taches a effectuer lors de
I'administration. Plusieurs axes prioritaires ont été définis, comprenant notamment les
interruptions de tache, les bonnes pratiques de préparation et d’administration des formes
buvables et I'étiquetage des multi-doses. Ces réflexions ont été menées sur I'ensemble des
services du CHGM, ayant pour la plupart un circuit identique.

L'USLD, également concernée par cette EPP, posséde un circuit différent des autres unités et
certaines des propositions d’amélioration suggérées ne correspondent pas aux pratiques de
ce service. |l parait nécessaire de réévaluer le processus d’administration dans cette unité et
d’adapter les propositions d’amélioration a une prise en charge gériatrique.

e) Référents d’unité : PPH et IDE

Afin de favoriser la communication entre la PUI et les unités de soins, des IDE référents
pharmacie ont été désignés dans chaque unité. Au sein de la PUI, les six PPH ont été répartis
entre les différentes unités de I'établissement, devenant référents pour ces unités. Des
réunions entre référents sont régulierement organisées pour discuter des problématiques
liées au circuit du médicament et proposer des actions communes visant a I'amélioration de
la PECM.

Sur I'USLD, deux IDE ont été nommées référentes : nous avons principalement échangé avec
elles au cours de ce projet. Au sein de la PUI, la PPH référente de I'USLD a participé a
I’ensemble de I'étude, apportant son expérience ainsi que son point de vue pratique sur le
circuit du médicament.

2. Outils de sécurisation spécifiques a I’'USLD

a) EPP Neuroleptiques

Conduite sur I'USLD en 2012, cette EPP avait pour objectif de réduire le pourcentage de
neuroleptiques prescrits chez les patients déments, conformément aux recommandations
de I'HAS (critéres AMI). Un groupe de travail pluridisciplinaire a été mis en place et méme si
la baisse du nombre de neuroleptiques n’a pas été constatée, ce travail a permis a
I’ensemble des soignants de s’interroger sur la globalité de la PECM des sujets agés et sur la
nécessité de réévaluer les prescriptions de neuroleptiques. A partir de cette étude, il
pourrait étre intéressant de mettre a disposition des formations sur la PECM de la personne
agée et d’élargir ce travail de réflexion a I'ensemble des médicaments inappropriés prescrits
dans le service.
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b) EPP Chutes

Le service est lui-méme moteur dans I'amélioration continue de la PECM, puisqu’a l'initiative
des médecins de l'unité, une EPP chutes a débuté en 2015. Pour chaque chute, un
formulaire est rempli par le personnel soignant sur les circonstances et causes éventuelles
de cette chute. Puis une réunion mensuelle est réalisée dans le service, en présence d’un

médecin, de la cadre de santé, d’une IDE et d’'une AS.

Chaque dossier de patient « chuteur » est repris et évalué selon la méthode des 5M
(Figure 17) : il s’agit d’'un diagramme cause-effets qui permet, pour chaque chute identifiée,
de déterminer I'ensemble des causes possibles en les classant par famille. Ce diagramme
permet d'avoir une vision globale et visuelle du probléme et de dégager rapidement les

actions d’amélioration adaptées a chaque situation.

Méthode 5 M appliquée a ’E.P.P.  Prévention du Risque de chutes & I'USLD RISER

Main d'ceuvre Méthode = Savoir faire

Personnel N\, \\ Jrocédure inadaptée
Insuffisamment \ Mauvaise évaluation
Formé » \ du risque Prescriptions mal appliquées
N -« — MR,
‘\\ Absence prescriptions
Mairvales évaiuation b, 4 Personnel i > < Heures de prises/som ndéres
De la douleur — ’\\‘ Intérimane
N
N
= e — > .
4 “ .
/ ! H
f ’// (
/ /
Topls -~ * /  Autres patients Nbre insuisants / Contention Agitation ‘/
deambutants (chatse douche) / lnadaptée =% [ Désorientation
/ / | _ Problsmes cognitifs
/ - — s/ e— /] -
Encorrbvemant /. / /
combrement / / /
— Sol / Chaussures PA Instablité motrice [ Vision déficlente

,/ - // Inadaptées — / -
Terrasse Fauteuis coquilles [ C— /
Disjointe  / inadaptés, vélustes  / Hypotension / Hypoghyckmia

/ — e
> / S— >/ /
/ Lumiére / Douleurs articulaire / Asthénie
(s / —p | @
/ v‘/ /

MILIEU MATERIELS MATIERE = PATIENT

Figure 17 : Méthode des 5M appliquée a I’'EPP Chute de I’'USLD RISER
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c) Réunions d’analyse d’ordonnances

A l'initiative d’'une pharmacienne du CHGM et en collaboration avec le médecin chef de
service, des réunions thématiques d’analyse d’ordonnances ont été mises en place en 2016.
Ces réunions sont programmées a I'avance et tous les acteurs de soin sont invités a y
participer. Avant la mise en place du projet, 3 thématiques avaient été abordées :

Réévaluation des traitements par inhibiteurs de pompe a protons.
Réévaluation des traitements pour les patients ayant des troubles de la déglutition

X/
°
X/
°

% Réévaluation des traitements pour les patients ayant deux neuroleptiques prescrits

Ces réunions pluri-professionnelles sont organisées a une fréquence réguliére, avec un ordre
du jour communiqué a I'avance et sont suivies d’'un compte-rendu diffusé a tous. La finalité
de ce projet est d’aboutir a une prise en charge optimale, adaptée a chaque patient.
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II. Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective, réalisée au sein de I’'USLD du CHGM sur une période de 6
mois, de Mai a Octobre 2017, incluant le projet d’intégration de I'interne en pharmacie au
sein de 'unité.

Description de la population étudiée :

Au moment de notre travail, I'aile A comptait 25 patients et I'aile B 22 patients. L'age moyen
était de 73 ans (+/- 9,5), avec une population agée de 53 a 95 ans. Le sex-ratio (nombre
d’hommes/ nombre de femmes) était de 0.53. L’aile A était composée des patients les plus
dépendants (patients porteurs de gastrostomies, patients alités et déments) nécessitant des
soins plus importants. Sur l'aile B les patients étaient plus autonomes.

A. Objectifs

L’objectif principal de ce projet est I'optimisation de la prise en charge médicamenteuse du
sujet agé en USLD.

Les objectifs secondaires sont multiples :
e Sécuriser le circuit du médicament dans le service
e Améliorer le bon usage des médicaments
e Favoriser la collaboration PUI-unité de soins
e Elaborer des outils d’optimisation adaptés au service

e Pérenniser les activités sur la nouvelle structure

B. Cartographie des risques : outil InterDiagV2®

Un des leviers identifiés pour améliorer la sécurisation du circuit du médicament est la
réalisation d’un outil d’autodiagnostic permettant de repérer les points du service a
améliorer (105). Comme point de départ a ce travail, une étude de risques a priori a été
menée sur 'USLD durant I'été 2017, avec I'outil InterDiagV2®médicament de I’ANAP.

Il s’agit d’outil d’auto-évaluation et de gestion des risques liés a la prise en charge
médicamenteuse des patients dans les unités de soins. Son objectif est de renforcer et
d’homogénéiser les bonnes pratiques organisationnelles au sein de I'unité de soins.

Il permet de :
e Cartographier le circuit du médicament et identifier les vulnérabilités du processus,
e Cibler les axes prioritaires d’amélioration,
e Proposer aux équipes un plan d’action et des mesures correctives.
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Ce questionnaire est composé de 177 items paramétrés sous un format Excel® et répartis en
3 thématiques : politique de sécurisation de l'unité de soins, sécurisation de la prise en
charge médicamenteuse et sécurisation du stockage intra-unité. Ces thématiques sont elles-
mémes divisées en 9 axes et 22 sous axes de sécurisation (Figure 20).

Contrairement a I'outil ARCHIMED®, les réponses ne sont plus uniquement binaires lors du
remplissage du questionnaire, mais integrent les notions « partiellement» et
« totalement », ce qui permet de pondérer les réponses. (Figure 18).

_ Mode
Ac 1
-~ >> o MME

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse Commentaires

Analyse pharmaceutique

M.01 Les prescnp_tlon; medlcamentEUSE§ de votre unltfa_ de soins sont analysées en intégralité par Oui totalement
un pharmacdien & un rythme adapté au type de sgjour.
otre unité de soins regoit au moins une fois par semaine un avis pharmaceutique .
M.02 ' X ' - Oui
d'adaptation d'une prescription.
Les types d'analyse pharmaceutique 3 effectuer sont convenus entre le médecin responsable
M.03 L N Hon
de votre unité de soins et la PUL
M.04 E:ﬂ accord avec le responslable m!zdlcal de Iun!he de soins, la pharmade adapte son niveau NA e e, S
d'analyse en fonction de l'expertise du prescripteur.
Les modalités de transmission des avis pharmaceutiques ont fait l'objet d'une concertation .
M.05 P N Oui message | telephone
entre médecin et pharmacien.
P . PO . P . Oui
M.06 Les médecins communiguent leur dédision & |la pharmadie par rapport & I'avis pharmaceutique e

Délvrance nominative

La majorité (>50% des lignes) du traitement du patient est préparée et délivrée
nominativement par la pharmade.

Figure 18 : Modéle du questionnaire InterDiag V2® médicaments

Apres remplissage du questionnaire, une visualisation immédiate des points critiques est
possible sous forme de «radar » (Figure 19). Cette fonctionnalité permet de montrer
immédiatement un premier résultat aux professionnels qui ont participé au questionnaire,
ce qui rend la démarche plus concréte. Les résultats sont visualisés en fonction du
pourcentage de maitrise du risque et non plus en fonction du pourcentage de risque.

Figure 19 : Modéle du pourcentage de maitrise du risque selon InterDiag V2°©
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Une cartographie illustre les risques maitrisés et les vulnérabilités des unités de soins par
sous theme grace a un code couleur en rapport avec le score de maitrise du risque obtenu
(Figure 20) : la couleur rouge indique les thémes a améliorer, les thémes apparaissant en
orange indiquent un risque moyennement maitrisé et les risques maitrisés sont signalés en
vert.

Niveau de mattrise des risques.

faible | moyen | élevé

[ S 23 iz

Entrée et sortie du patient Prescription Dispensation Préparation et administration
. . . . Préparation de
Entrée et dossier du patient Prescription Analyse pharmaceutique Fadministration

Sécurisation de la | |
prise en charge
médicamenteuse

Traitement personnel du

_ S Délivrance nominative Administration
|
Prépamﬁo:a;:n? ST Aide & a prise
| |
Organisation de 'armoire Gestion de I'armoire Chariot d'urgence
7 ® ® ® \
Conception de l'armoire Appm;f:::zle:ent = Geﬁg%";:ﬂz:amt

Sécurisation du
stockage intra-unité

Dotation de médicaments Délivrance globale

Contréle de I'armoire Réception et rangement

Figure 20 : Cartographie des risques selon InterDiag V2°©

Un plan d'action est généré automatiquement et permet de prioriser les actions a mettre en
place suite a la cartographie des risques sur le circuit du médicament. Il permet de réaliser
un plan d'action personnalisé en associant a chaque action un pilote, une date d'échéance et

un indicateur de suivi.

A la mise en place de notre étude, un groupe de travail a été constitué, intégrant un
médecin gériatre, chef du service de I’'USLD, le cadre de santé du service, un IDE référent, un
PPH référent, un pharmacien et I'interne en pharmacie.
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III. RESULTATS

A partir des différents dispositifs mis a disposition par la PUl pour les unités de soins, une
discussion a été entreprise avec les médecins de I'USLD afin de développer des outils
d’optimisation spécifiques a la prise en charge des sujets agés dans le service.

A. Elaboration du plan d’action
1. Identification des risques

Lors de la restitution des résultats d’InterDiag V2®, les 9 axes de sécurisation enregistraient
des niveaux de risques maitrisés (Annexe 1). La cartographie permettait d’avoir une
précision sur les sous themes a améliorer: la synergie avec la PUI, I'élaboration de
protocoles et procédures, les modalités d’analyse pharmaceutique, la révision de la
dotation, la réception des médicaments et le rangement des armoires (Annexe 1). Les items
de non-maitrise des risques concernaient notamment la transmission des avis
pharmaceutiques, I'ajout de données dans le dossier patient informatisé, la préparation et
I'administration des traitements au lit du patient et la formation du personnel soignant aux
spécificités du service (Annexe 1).

Suite aux résultats de cette cartographie, une restitution de I'évaluation du service a pu se
faire extemporanément mais n’a pas permis de dégager directement les axes d’amélioration
a mettre en place. Cette premiéere réunion a été |'occasion pour les différents acteurs de
I’étude de se rencontrer et mettre a plat les problématiques du service. Un compte rendu a
été envoyé pour diffusion a I'ensemble du personnel soignant et une réunion
supplémentaire a été mise en place pour déterminer les points de la PECM sur lesquels
travailler.

2. Conception du plan d’action

Pour structurer le plan d’action, nous avons repris chaque étape du circuit du médicament
et, a partir des résultats d’InterDiag V2® et des pratiques du service observées, une ou
plusieurs actions ont été définies. Pour chaque action, un ou plusieurs pilotes ont été
désignés et une échéance a été proposée (Tableau 6).

Ce plan d’action a ensuite été validé en réunion pluridisciplinaire avec les médecins du
service, afin d’affiner les outils d’optimisation et coller au mieux aux besoins du service. Puis
les axes de priorisation ont été définis entre les médecins et les pharmaciens de la PUI. Les
actions pouvant étre réalisées immédiatement ont été considérées comme prioritaires, car
nécessitant peu de préparation, du fait de la présence de documents et procédures déja
installées ou de I'intégration de I'interne en pharmacie a I’équipe soignante du service.

Page | 58



Elaboration d’un
livret gériatrique

Conciliation
proactive

Protocoles
somatiques

Optimisation du
logiciel de
prescription

Analyse de niveau
2et3

Projet de vie
individualisé

EPP Chutes

Collaboration

Lien
organisationnel
USLD-PUI

Dotations

Optimisation du
logiciel de
dispensation

EPP
administration

Médicaments a
risque

PRESCRIPTION

) Elaboration et diffusion d’un livret
Pharmaciens + o o
Harmonisation des prescriptions

Médecins .
Liste des MPI

. Documents internes
Pharmaciens i ] )
Planning entrées et sorties

Constipation
Bon usage des topiques

Pharmaciens +
Médecins

Clairance rénale

Pharmaciens
Troubles de la déglutition

ANALYSE PHARMACEUTIQUE

) Transmission des IP spécialisées
Pharmaciens

e s Participation a la visite
spécialisés

Réévaluations thématiques
Pharmaciens + Réunions pluridisciplinaires
Médecins Anamneéses médicamenteuses
Pharmacien + o o
o Participation aux réunions
Médecins

Pharmaciens + Modalités d’analyse et conciliation

Médecins Participation aux visites et réunions
DISPENSATION
PPH et ..
L. mise a jour
IDE référents
Pharmaciens + .
mise a jour

PPH et IDE référents

Pharmaciens +

L, Travail sur les % comprimés
PPH référent

ADMINISTRATION

Pharmaciens +
PPH et IDE référents +
Cadre de santé +

Audit administration
Harmonisation des pratiques
Auditeur qualité

Groupe de travail . P .
) .p ] o Elaboration et diffusion d’une liste
« sécurisation du circuit .
o . Groupe de travail « chambre des
des médicaments a
. erreurs »
risque »
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Immédiat

Octobre 2017

Aout 2017

Immeédiat

Immeédiat

Immédiat

Octobre 2017

Mai 2018

Juillet et
Octobre 2017

Septembre
2017

Septembre
2017

Novembre
2017



Médicaments )
L Pharmaciens + . o , .
administrables par L. Elaboration et diffusion d’une liste En cours
) i Médecins
voie sous cutanée

FORMATIONS A DESTINATION DE L’EQUIPE SOIGNANTE

Réunions ) Formations o
) . Pharmaciens ) Immédiat
thématiques Revue des traitements

GESTION DES RISQUES

Pharmaciens +

Participation aux  PPH et IDE référents + Participation et suivi des actions | ‘diat
mmeédia
RMM Cadre de santé + Sensibilisation aux EIM
Médecins

Tableau 6 : Plan d’action de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse en USLD

B. Mise en place des actions visant a optimiser
la prise en charge médicamenteuse

1. Prescription

a) Elaboration d’un livret gériatrique

Lors de lintégration de l'interne en pharmacie sur I'USLD, la réalisation d’un livret
gériatrique a été proposée, incluant les traitements préférentiels et inappropriés chez la
personne agée, afin d’aider les médecins gériatres du service dans leurs prescriptions. Un
premier travail a été de constituer la base de ce livret par I'interne en pharmacie.

e Liste des Médicaments Potentiellement Inappropriés chez la personne agée

Elle permet, pour tout patient 4gé entrant au CHGM ou pour toute nouvelle prescription, de
mettre en évidence les traitements inappropriés afin de les réévaluer: stopper le
traitement, trouver une alternative admise au livret du médicament de I'établissement ou
simplement surveiller les effets indésirables.

Elle a été réalisée a partir des différentes listes de MPI de la littérature, validées dans les

recommandations sur la PECM de la personne agée : la liste francaise de Laroche (90), la
liste STOPP and START (89) et la liste européenne EU7PIM (91).
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Medicaments potentiellement inaproppriés

Indication Nom(DCI) Motif Alternatives

Appareil digestif et métabolisme

Traitement de I'ulcére/RGO)|

Confusion, interaction médicamenteuse avec les autres
anti-histaminigues
Au long cours : carence en vitamine B12 ou en fer, risque de Si dans I'indication , & faible dose
pneumopathie, de colite & clostridium, d'ostéoporose/fracture. Réevaluaion & 8 semaines

Anti histaminigues Ranitidine / Cimetidine (TAGAMET, STOMEDINE) IPP : Lansoprazole

IPP Plus de 8 semaines a haute dose

Antidiarrhéique

Somnolence, constipation,douleurs abdeminales, ballonnements
Risque d'aggravation lors de diarrhées d'origine infectisuse
Risque d'occlusion au long cours
Maximum 16 mg/j

Lopéramide plus de 2j

Pas d'efficacité démontrée

Racécadotril (TIORFAN) o . )
100 mg/Bh sur 7 jours maximum

Laxatifs
Bisacodyl [DULCOLAX), Docusate [NORGALAX), huile Exacerbation de 'irritation colique
Stimulants de ricin, anthracénique & base de cascara (FUCA), Douleurs sbdominales, hypoalbuminémie, troubles . i )
' . ' i P ) . i Fibres, laxatifs osmotiques
sennasides [PURSENIDE), bourdaine, séne [XPREP) hydraglectriques )
E—— P . —— Macrogal (FORLAY), lactulose
Utilisation prolongee reduit I'absorption des vitamines (DUPHALAC)
Lubrifiants Huile de Paraffine (LANSOYL) liposolubles (A,D,EK], !

favorise les pneumopathies d'inhalation

Tableau 7: Liste des médicaments potentiellement inappropriés

Sur le tableau ci-dessus, paramétré sous format Excel®, les traitements sont listés par classe
Anatomique, Thérapeutique et Chimique (ATC), puis selon leur indication, de la méme facon
que sur le livret thérapeutique de I'établissement. Pour chaque traitement, répertorié selon
sa Dénomination Commune Internationale (DCl), le motif d’inscription sur la liste des MPI
est décrit ainsi que I'alternative proposée sur |'établissement, lorsqu’il en existe une.

Il a été décidé de ne pas insérer directement les informations retenues dans le livret
gériatrique sur le logiciel Cortexte®, pour ne pas surcharger les messages a destination des
prescripteurs. En effet, il n’était pas possible lors de notre étude, de cibler les messages
selon le type de patient hospitalisé. En revanche, il est prévu dans le plan de développement
du logiciel Cortexte® que les MPI soient identifiés par un logo visuel simple, a partir du
moment ol I'information sera présente dans les données du Vidal Hoptimal®, avec lequel
Cortexte® est interfacé. Les prescripteurs, au moment de la saisie de I'ordonnance, auront
ainsi directement l'information et seront sensibilisés aux risques iatrogénes potentiels de
ces traitements.

o Liste des médicaments appropriés chez la personne agée

Construite sur le méme modele que la liste des MPI, elle permettait de prescrire les
traitements les plus adaptés a la personne agée, selon leur indication, leur mode
d’administration et leur adaptation a la fonction rénale. Pour réaliser cette liste, plusieurs
outils ont été utilisés :

+* Généralités concernant I'écrasement des comprimés ou l'ouverture des gélules OMEDIT
Haute-Normandie, 2013 (103).

+ Guide de 'OMEDIT et de I’ARS Basse Normandie « Qualité de la prise en charge
médicamenteuse en EHPAD », 2013 (104).
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+* Guide de 'OMEDIT Centre « Prescriptions médicamenteuses chez la personne agée »
2014 (105).

+» Comprimés pouvant étre écrasés/Gélules pouvant étre ouvertes OMEDIT Basse-
Normandie, disponible sur le site de la SFPC,2017 (106).

+* Guide des « Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées » par le
Conseil National Professionnel de Gériatrie et la Société Frangaise de Gériatrie et
Gérontologie, 2015.

Liste preferentielle des médicaments adaptés au sujet ageé

NOM DE SPECIALITE 14 Préparation | Administration Remarques Adaptation a la fonction rénale
APPAREIL DIGESTIF ET METABOLISME
Antiulcéreux IPP au long cours en présence d'une indication indiscutable.
Dose max 30 mg
LANSOPRAZOLE cp. Peut boucher |a sonde nasogastrique, rincer aprés administration
OGASTORO ) ) NA gau o ok
Orodispersible 15mg Hyponatrémiant

Osteoporose, pneumopathies, infections si traitement au long cours
Antireflux
_ ) 1a 2 sachet par prise 3 & 4 fois par jour
BICARBONATE DE S0DIUM / ) -
GAVISCON _ NA NA Prise apres le repas ok
ALGINATE sol.buv. 10m _ i )
eneur en sodium 145 mg/sachet
Antispasmodiques
PHLOROGLUCINOLcp. Maximum & prises par jour
SPASFON S NA eau L . L ok
Orodispersible 80 mg Association avec antalgiques morphiniques a éviter
Stimulants de la motricité intestinale
Maximum 30 mg/j
Administrer avant le repas

MOTILIUM DOMPERIDONE cp. 10 mg non écrasable £au . . ok
Alternative : suspension buvable 1Img/m

Prescription limitée a 7

Tableau 8 : Liste préférentielle des médicaments adaptés au sujet agé

Cette liste prend en compte les traitements référencés sur notre établissement. Ils sont
organisés par classe ATC, puis selon une méme indication, par DCI et nom de spécialité. Pour
chague médicament de la liste préférentielle, les modalités de préparation et
d’administration sont décrites. Le mode de préparation renseigne les gélules ouvrables et
comprimés écrasables ainsi que le véhicule a utiliser préférentiellement pour
I"administration. Le maniement des médicaments étant souvent difficile du fait de troubles
fréquents de la déglutition, la proposition d’alternatives galéniques permet aux médecins de
prescrire une thérapeutique adaptée aux besoins du patient.

Une liste concernant les psychotropes a utiliser préférentiellement chez le sujet agé a
volontairement été mise a part, afin d’accéder rapidement a la classe médicamenteuse la
plus prescrite sur I'établissement.

e Sensibilisation aux médicaments ayant des propriétés anticholinergiques

Un dernier volet a été ajouté au livret gériatrique, comprenant la liste des principaux
médicaments aux propriétés anticholinergiques. |l s’agit de sensibiliser les prescripteurs au
risque iatrogéne de ces traitements, notamment chez la personne agée, particulierement
affectée par leurs effets indésirables atropiniques (82).
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b) Conciliation proactive

L'USLD apparaissait comme une unité de choix pour la mise en place de la conciliation
proactive. A partir des documents validés lors d’une précédente thése (107), la CTM a été
proposée aux gériatres et il a été convenu que l'interne en pharmacie soit prévenu de
I’entrée du patient une semaine a I'avance, de fagon a recueillir les données issues des
différentes sources. Par cette démarche, l'interne a le temps de préparer un BMO puis de
proposer une ordonnance d’entrée au médecin référent. Les outils de la conciliation étant
préts a I'emploi, sa mise en place a pu étre immédiate.

Par ailleurs, si le patient provient d’'une autre unité de I'établissement, il a été convenu que
la conciliation d‘entrée était inutile, le dossier patient étant sur le logiciel Cortexte®. Le
pharmacien prépare alors une anamnése médicamenteuse du patient, puis propose une
ordonnance optimisée au médecin référent. Cette anamneése permet au médecin de I'USLD
de garder une trace de la PECM dans |'établissement et favorise la discussion sur
I'optimisation des traitements a I’entrée du patient dans le service.

Sur la période de I’étude, un seul patient est entré dans le service, en dehors des services du
CHGM. Une DNI majeure, par omission d’un traitement, a été repérée et corrigée avant la
rédaction de I'ordonnance par le médecin. Ceci montre I'utilité de la méthode, mais le trop
peu de patients analysés sur la période ne permet pas d’obtenir des résultats significatifs.

De méme, pour les quelques patients sortant du service vers les EHPAD, il a été convenu que
I'interne soit prévenu au moins une semaine a I'avance de la sortie du patient. Une fiche
d’information, contenant les médicaments prescrits et les modifications réalisées au cours
de I'hospitalisation, est alors rédigée et intégrée au dossier médical de sortie. Pendant cette
étude, 3 patients ont bénéficié de ce dispositif.

c) Protocoles somatiques

Lors de la restitution des résultats d’InterDiag V2®, un des sous thémes a améliorer
concernait I’élaboration de protocoles et procédures. Durant cette étude, deux protocoles
ont été révisés ou élaborés a la demande des acteurs de soins de I"'USLD.

e Protocole constipation :

A la demande du médecin chef de service, le « protocole constipation » de I'établissement a
été revu et adapté a la prise en charge du sujet agé. Le protocole ainsi adapté sera présenté
en réunion thématique a I'équipe de soins et cette présentation sera accompagnée d’un
bref rappel sur la constipation et sa prise en charge dans la population gériatrique.
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A I'occasion de cette révision, un probléme récurrent dans le service a été mis en évidence,
I"utilisation du Forlax® pour les patients atteints de troubles de la déglutition. Ce traitement,
indiqué en premiére intention chez la personne agée car moins irritant sur le tube digestif,
est difficilement soluble dans I'eau gélifiée. Un travail avec la diététicienne du service a
permis d’intégrer sa préparation au protocole constipation.

e Fiche de bon usage sur l'utilisation des formes topiques :

A la demande des aides-soignants du service, une fiche de bon usage sur l'utilisation des
formes topiques a été rédigée. Elle récapitule les actions a mettre en ceuvre avant, pendant
et aprés l'application des formes topiques et s’accompagnera d’'une formation sur les
différentes formes cutanées présentes au CHGM.

d) Optimisation du logiciel de prescription

Lors de la restitution des résultats d’InterdiagV2®, deux items de non-maitrise des risques
concernaient I'ajout des données sur la fonction rénale et les troubles de la déglutition, dans
le dossier patient informatisé.

e Visualisation de la clairance rénale

Le logiciel Cortexte® prévoit en situation d’analyse des ordonnances, que le pharmacien ait
directement acces aux valeurs de la clairance rénale des patients, pour peu qu’elle ait été
renseignée. Sur I'USLD, les bilans biologiques sont réalisés a minima tous les 6 mois : pour
chaque patient, la valeur de la derniere clairance selon la formule de Cockcroft et Gault a
été renseignée, afin d’étre visible lors de I'analyse pharmaceutique.

o Visualisation des troubles de la déglutition

Un autre travail concerne l'identification des patients atteints de troubles de la déglutition.
Une précédente réunion d’analyse d’ordonnances a permis d’identifier les patients
présentant des troubles de la déglutition sur 'USLD. Pour ceux-ci, une alerte peut étre
ajoutée sur Cortexte®, afin d’étre visible lors de I'analyse pharmaceutique. De ce fait, pour
tout nouveau médicament prescrit, le pharmacien peut effectuer une recherche sur les
alternatives possibles et modalités d’administration sur le livret gériatrique.
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2. Analyse pharmaceutique

a) Analyse pharmaceutique de niveau 2

Lors de notre étude, il a été décidé de privilégier I'analyse pharmaceutique de I’'USLD par les
internes et pharmaciens ayant eu une formation gériatrique. En effet, deux membres de
I’équipe pharmaceutique ont obtenu le dipldme universitaire « d’optimisation de la prise en
charge médicamenteuse chez la personne agée ». Une analyse spécialisée de niveau 2
quotidienne a été réalisée avec émission d’avis pharmaceutiques suivis selon la grille SFPC.

Sur les six mois de I'étude, 79 IP ont été formulées sur I'USLD pour 865 lignes de
prescriptions : 9% des lignes étaient concernées. Ce chiffre atteint 13% sur I'ensemble du
CHGM sur la méme période.

60% des interventions concernent les médicaments inclus dans la classe ATC « N. Systéme
nerveux » (Figure 21). Parmi celles-ci, 35% portent sur les antipsychotiques, 33% sur les
anxiolytiques et hypnotiques et 11% sur les antalgiques. Viennent ensuite les médicaments
dermatologiques avec pour 50% d’entre eux une demande de réévaluation de Ia
prescription. Les médicaments présents dans la classe « A.Voie digestive/Métabolisme »

eme

arrivent en 377" position avec des demandes de réévaluation diverses, comme par exemple

du Tardyféron® sans anémie, un Durogésic® sans laxatif ou encore un inhibiteur de pompe a
protons sans indication.

H. Hormones

. systémiques
C. Systeme 4%

cardiovasculaire

4% \

J. Anti-infectieux

systémiques \

6%

Autres
7%

A. Voie digestives/
Métabolisme
8%

D. Médicaments
dermatologiques
11%

Figure 21 : Classes ATC concernées lors de I'analyse pharmaceutique de niveau 2
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Les interventions proposées (Figure 22) concernent majoritairement I'optimisation des
modalités d’administration (par exemple un médicament LP prescrit 3 fois par jour), les
arréts de traitements sans indication (par exemple la prescription d’un IPP), les posologies
inadaptées aux recommandations chez la personne agée (par exemple un Zopiclone® 7.5mg
a remplacer par un dosage a 3.75mg) et le suivi thérapeutique. Ce dernier représente le type
d’intervention le moins accepté, car sans réponse. Le taux d’IP acceptées (79%) est
supérieur a la moyenne de I'établissement sur 2017 (65%).

B Acceptée  ® Non acceptée avec réponse Non acceptée

Figure 22 : Devenir des interventions pharmaceutiques

b) Analyse pharmaceutique de niveau 3

Sur la période de notre étude, une analyse pharmaceutique de niveau 3 a été réalisée une
fois par semaine, lors de la participation de I'interne a la visite. Au moment de 'intégration
de l'interne en pharmacie au service, il a fallu déterminer le jour le mieux adapté pour
assister a la visite des deux médecins. Le lundi matin a été choisi pour cette étude car les
deux médecins du service étaient présents en méme temps. Le pharmacien assiste dans un
premier temps aux transmissions des IDE sur les événements survenus dans le week-end,
permettant si possible de solutionner des problématiques ponctuelles sur le circuit du
médicament. Puis dans un deuxieme temps, il participe a la visite réalisée par chaque
médecin. Par cette démarche, le pharmacien et le médecin peuvent échanger sur les IP
transmises la semaine précédente.

Ces réunions hebdomadaires ont été |'occasion pour l'interne en pharmacie et le médecin

chef de service, de réaliser quelques analyses d’ordonnances thématiques, a la suite des
visites.
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Le tableau ci-dessous répertorie les différents points abordés lors de ces analyses :

Thématiques : Actions entreprises Résultats

abordées

> . . . 57% de modifications
réévaluation des posologies de Durogesic®, Oramorph® et

Douleur (10 adaptations posologiques,
Dafalgan® . N
5 ajouts et 4 arréts)
I i . , . L 19% de modifications
Antidiabétiques réévaluation de 'HbAlc pour 8 patients diabétiques

(3 adaptations posologiques)
52% de modifications
Antihypertenseurs réévaluation mensuelle des tensions (9 arréts, 2 ajouts et 2 adaptations
posologiques)
L, X . , 17% de modifications
réévaluation des posologies de Levothyrox® selon les résultats

Hormones thyroidiennes (1 arrét et une adaptation
des dosages de TSH et TAL

posologique)
70% d’introduction
(14 ajouts)

Vitamine D patients a risque de chute et patients déments

Tableau 9 : Réunions hebdomadaires en analyse de niveau 3

c) Projets de vie individualisé

Les résultats de la prise en charge de chaque patient sont évalués lors des réunions de
projets de vie individualisés (PVI). Il s’agit de réunions de synthése, réalisées avec I'ensemble
de I'équipe soignante, permettant d’évoquer les problemes éventuels de prise en charge et
de mettre en place des objectifs individualisés réajustés a court terme. L'objectif fixé est que
I’ensemble des résidents bénéficient d’une synthese annuelle. En régle générale, un patient
était réévalué chaque semaine lors des PVI.

La participation du pharmacien aux PVI a été formalisée dans le contrat de collaboration
pharmacien-médecin : le pharmacien recoit a l'avance par mail, les dates des PVI
programmés et le nom des patients prévus. Il réalise alors une anamnése médicamenteuse,
soit depuis le début de I'hospitalisation pour les patients n’en ayant jamais bénéficié, soit

depuis le dernier PVI réalisé.

Une fiche d’anamnése médicamenteuse a été élaborée et adaptée a la prise en charge du
sujet agé, avec réévaluation de la tension, de la clairance rénale, du poids et de la douleur
(Annexe 2). Cette fiche est alors remplie et présentée en réunion, puis insérée dans le
dossier informatique du patient au méme titre que tout autre compte-rendu ou résultat
d’examen. Par ailleurs, le pharmacien renseigne les modifications de traitement discutées
en PVI au dossier médical informatisé : une rubrique portant sur le compte rendu de PVI a
été ajoutée par le département de l'information médicale (DIM) a la demande de la
pharmacie.
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De mai a novembre 2017, 10 PVI ont été réalisés et en moyenne 3 optimisations par patient
ont été proposées. Les modifications réalisées en PVI ont été codées selon la grille SFPC de
la méme fagon que lors de la réalisation des IP. Les médicaments du systéme nerveux
représentent la premiere classe réévaluée (Figure 23). Les propositions d’optimisation les
plus fréquentes concernent les anxiolytiques et hypnotiques (42%), ainsi que les
antipsychotiques (32%) et les antalgiques (11%). Viennent ensuite les médicaments des
voies digestives et du métabolisme (19%) puis les médicaments du systéeme
cardiovasculaire (7%).

B. Sang/Organes R. SYSteme
. s respiratoire
hématopoiétiques

0
2% \4A>
D. Médicaments

dermatologiques

C. Systéeme
cardiovasculaire
7%

—

Figure 23 : Classes ATC concernées lors des propositions d'optimisation en PVI

Le taux d’acceptation moyen des interventions est de 52%. Il est a noter que dans 100% des
cas, I'intervention est associée a une réponse, qu’elle soit positive ou négative. Ces résultats
sont présentés sur la Figure 24. Les interventions les plus fréquemment acceptées
concernent les ajouts de traitements dont I'indication n’est pas prise en charge (vitamine D),
le suivi thérapeutique régulier (dosage de neuroleptiques, HbAlc) et certaines modalités
d’administration spécifiques a la personne agée (Doliprane® 500 mg plus facile a avaler,
forme buvable pour abaisser les posologies plus lentement). Au contraire, les interventions
portant sur les arréts et baisses de posologie sont plus souvent refusées, avec un
argumentaire associé. Parmi ces refus 54% concernent les psychotropes.
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Figure 24 : Devenir des interventions réalisées lors des PVI

d) EPP Chutes

Lors de cette réunion mensuelle, le pharmacien reprend les prescriptions des patients
chuteurs et apporte son expertise sur le réle potentiel des traitements prescrits dans le
risque de chute. Ce travail permet également aux IDE et AS présents a la réunion d’étre
sensibilisés aux évenements indésirables médicamenteux et a l‘importance de les signaler.
Sur la période de I'étude, I'interne en pharmacie a pu participer a 4 réunions « EPP chutes ».
Lors de chaque réunion, 9 patients étaient revus en moyenne.

e) Collaboration médecin-pharmacien

Dans un souci d’harmonisation et pour poser les bases du travail du pharmacien clinicien
dans le service, il a été décidé de rédiger un contrat posant les principes de la collaboration
entre les pharmacien et médecins du service, validé par les deux parties. Il s’agit d’un
engagement de la part du pharmacien envers le service mais également du médecin a aider
au développement du travail pharmaceutique dans le service.

Ce contrat comprend 5 parties (Annexe 3) :

e

A5

Analyse pharmaco-thérapeutique de I'ordonnance

e

A5

Conciliation médicamenteuse a I’entrée et a la sortie
Participation aux PVI
Réunions thématiques avec révision d’ordonnances

X/ 7/ 7/
L X X I X4

Autres activités
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3. Dispensation

a) Contrat sur le lien organisationnel USLD-PUI

Les résultats de I'enquéte InterDiagV2® mettaient en évidence I'absence de formalisation
sur les liens entre I'USLD et la PUI. Dans le cadre de la certification V2014, un contrat
organisationnel a été entrepris, afin de définir les engagements respectifs des contractants
et formaliser les relations PUI-unité de soins. Les PPH ont mis en forme les exigences de la
PUI et du service en termes de démarche qualité, de fonctionnement général et de
transport des traitements. Ce contrat a été proposé aux IDE référents de chaque unité, pour
modifications et/ou approbation. Ce travail a permis aux PPH et IDE référents de l'unité
Marcel Riser d’échanger sur les problemes organisationnels rencontrés dans le
service (Annexe 4).

b) Mise a jour des Dotations
Lors de la restitution des résultats de I'enquéte InterDiagV2®, le manque de révision des
dotations, a minima tous les ans, a été souligné. Une revue a été réalisée en présence du
médecin chef de service, de la cadre de santé et d’une IDE. Trois membres de la PUI étaient
également présents : le préparateur référent, I'interne en pharmacie et un pharmacien.

En amont de cette réunion ont été préparées :

» Une étude de consommation des traitements lissée sur 'année, a I'aide du logiciel de

*,

demandes de service Magh2®

D

* Une analyse des demandes ponctuelles hors dotations

D

* Une analyse des médicaments inappropriés ou a utiliser préférentiellement chez la
personne agée, a 'aide du livret gériatrique

Apres discussion collégiale, sur 91 médicaments présents dans la dotation du
service (Figure 25), 46% de modifications ont été réalisées. Pour 20% de la dotation, une
augmentation des quantités a été décidée, suite a de fortes consommations de
médicaments appropriés chez la personne agée, alors que 16% des médicaments ont été
retirés de la liste de dotation. 60% des arréts concernaient des MPI, soit 10% de la totalité
de la dotation.
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m Pas de modification
Augmentation quantité

m Arréts

m Ajouts

Baisse quantité

Figure 25 : Révision de la dotation des médicaments

Cette réunion a également permis de soulever certains problémes rencontrés par les IDE :

+» Mésusage d’une creme utilisée dans la prévention des escarres, suite a un
changement de marché : mise a disposition d’une spécialité adaptée.

%+ Difficultés d’administration des comprimés de Doliprane® 1G du fait de leur taille :
mise a disposition du Doliprane® 500mg dans la dotation et modification des
prescriptions.

<+ Mésusage lié a I'utilisation des stylos d’insuline : dotation augmentée pour avoir un
stylo par patient et information sur le bon usage des traitements multidoses.

c) Optimisation du logiciel de dispensation

Les résultats d’InterDiagV2® ont mis en évidence un défaut d’identification des traitements
jusqu’a I'administration au patient. Ceci concernait les traitements prescrits sous forme de %
comprimés. En effet, lors de la délivrance nominative hebdomadaire, Cortexte® ne prenait
pas en compte les demi-doses prescrites : lorsque 2 demi-comprimés étaient prescrits, le
logiciel calculait uniquement 1 comprimé (cp) a délivrer. Au moment de I'administration,
I'IDE coupait le cp pour donner la premiére moitié au patient et gardait la deuxieme moitié
pour la prochaine prise : le demi-cp restant n’était plus identifiable dans le pilulier.

Un nouveau paramétrage sur Cortexte® a permis, pour chaque demi-cp prescrit, de
dispenser un cp entier, la nouvelle consigne dans les services étant de jeter le demi-cp
restant a chaque prise. De ce fait, chague médicament restE identifiable jusqu’a
I"administration au patient.
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4. Administration
a) EPP administration

L'interne en pharmacie et le PPH référent ont intégré I'’équipe des auditeurs du groupe EPP
administration afin d’évaluer les changements effectués sur I"USLD. Six audits
observationnels ont été réalisés sur les administrations du matin (X2), du midi (X2) et du soir
(X2), avec des acteurs de soins différents afin de mieux refléter les pratiques du service. Au
cours de ces audits, plusieurs points ont été soulevés et des propositions d’amélioration ont
été apportées :

++ Lors de la préparation des gouttes buvables,

- les pipettes et flacons étaient séparés : proposition de ranger la pipette dans le carton du
flacon et d’afficher les bonnes pratiques des formes buvables.

- les gobelets contenant les gouttes buvables étaient laissés a vue sur le chariot de
distribution sans étiquetage conforme : proposition de ranger les gobelets dans chaque
tiroir patient afin d’éviter tout mélange ou le risque de prise par un patient déambulant.

+* Lors de la préparation des piluliers,

- les étiquettes des tiroirs patients n’étaient pas a jour, risque pour les IDE intérimaires.
- certains IDE déblistérisaient les traitements en avance: déblistériser au moment de
I"administration, par celui qui a préparé et dans le compartiment du pilulier uniqguement.

+* Lors de I'administration des insulines,

- un seul stylo était utilisé pour tous les patients: augmentation de la dotation et
sensibilisation des IDE sur le bon usage des multidoses.

- les dextros étaient réalisés au fil de I'eau pour certains IDE : a réaliser avant toute
administration.

% Points divers

- I'IDE est dérangé par le téléphone lors de la distribution : transfert du téléphone a I'AS
- I'affichage en salle de préparation des traitements n’est plus a jour.

A partir des audits réalisés, I'interne en pharmacie et le PPH référent ont rédigé le déroulé
d’'une journée type d’administration des traitements, en présentant en réunion
pluridisciplinaire les pratiques observées et en proposant des outils d’amélioration. Pour
harmoniser ces pratiques, un groupe de travail sur I'organisation de I'administration des
traitements a été constitué.
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b) Médicaments a risque

En 2017, un groupe de travail sur la « sécurisation du circuit des médicaments a risque » a
été constitué. Ce groupe composé de psychiatres, médecins généralistes, pharmaciens, PPH,
cadres de santé et d’ingénieurs qualité a élaboré la liste des médicaments a risques au
CHGM a partir de la liste des « Never Events » de 'ANSM (108), complétée avec les
spécialités jugées a risque dans I'établissement. Cette liste a été validée en COMEDIMS puis
un plan de communication a été élaboré pour diffusion a I'ensemble de I'établissement. En
parallele, les PPH référents sont intervenus dans les unités de soins pour identifier les
médicaments a risque et sensibiliser les soignants.

Figure 26 : Logo des médicaments a risque choisi pour le CHGM

Par ailleurs, un groupe de travail « chambre des erreurs » a travaillé a partir de la liste des
MAHR créée dans I'établissement, pour la semaine nationale de sécurité des patients. Parmi
les 134 participants, 18 provenaient de I’'USLD, plagant ce service en 1% position sur le taux
de participation a la chambre des erreurs.

c) Liste des médicaments administrables par voie sous cutanée

A la demande des gériatres, une liste des médicaments administrables par voie sous cutanée
sur le CHGM a été élaborée. Ce travail a nécessité un recueil de données de la part de
I'interne en pharmacie :

< Médicaments dont I'administration est possible par voie sous-cutanée, CHU de
Toulouse (109).

+* Picon et al. Administration des médicaments par voie sous-cutanée : une alternative
intéressante en gériatrie (110).

+* Administration de médicaments par voie sous cutanée, HUG 2013 (111).

+* Morisson et al. Médicaments administrables par voie sous-cutanée en

soins palliatifs : revue de la littérature et recommandations (112).

Sur le méme principe que les listes présentes dans le livret gériatrique, cette liste comprend,
selon leur indication, le nom (en DCI et nom de spécialité) des médicaments présents au
livret administrables par voie sous cutanée, l'autorisation de mise sur le marché et
I'administration discontinue ou en perfusion. Pour chaque traitement, la posologie est
indiquée ainsi que les modalités de dilution, les effets indésirables a surveiller et les
conditions de conservation. Pour certaines indications, les médicaments non recommandés
par voie sous cutanée ont été ajoutés avec leur argumentation.
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Medicaments administrables par voie SC

Administration
Nom de continue [C)

Dol specialité AMM |, diccontinue Paosologie selon l'indication Effets secondaires Conservation
ecialité
P )
Antibiotiques
Infection & germes sensibles: Risque de nécroze cutanée

Lilization immédiate aprés reconstitution.

Ceftianone™ | Rocephine AMM u} 14 2glj enune injection Doulewr alinjection : ajouter . ) .
ou dilué danz 100cc de G524 en 30min lidoczine Stable pendant 24H erwre Z et L BH 1 T<25
Gentamysine = [Geramyeing| hors MM o Infection & ge.rmes st.ar.|5|b|es: Risque d.e neerose cutal_ﬂee,
3malkaljen 2-3inj vasoularite [ lise aux sulfites)

Non recommandeé : Amoxiciline -Acide clavulanique [Augmentin] > absence de références’

Antalgiques

Douleurs chroni et Polypnée réfractaire - T L . -
L X K X Douleur au point dinjection | Ltilisation immédiate aprés reconstitution.

Chlorhydrate de Titeation initizle de 0,25 matkaljour en perfusion cantinue Fi d | ' N o antamd
; - ; L izque de somnalence & = pas conserver une ampaoule entamée

hine! Marphine AMM Coul Pas de dose limite si contréle des effets indésirables. le . P R
. confuzsion,
morphing Balus = 1M02me de la dose totale des 24h.

Passage IV 3 SC : 2 dose Prévenir la constipation. Fosabitd da malanger 3 iHabodidal

Lilization immédiate aprés reconstitution
Mefopam foupan | hors AMM CouD Douleurs aigués : 20 mglinjectionidh, max 120 mgl2dh

Lamdiangs axt ddoonrails

Non recommandé : Paracetamal (Perfalgan) > douloureus + absence de références

Figure 27 : Liste des médicaments a utiliser par voie sous cutanée

5. Actions de formation a destination de I’équipe
soignante

Des réunions thématiques d’analyse d’ordonnances étaient déja réalisées sur I'unité. Il a été
décidé d’ajouter un diaporama de formation en début de réunion, pour permettre aux
membres de I'équipe soignante de comprendre les traitements revus par la suite. La
présentation est diffusée sous format Powerpoint, aprés un travail bibliographique de
I'interne en pharmacie. A la suite de ces formations, chaque ordonnance est discutée de
maniére collégiale selon le theme choisi, avec une réévaluation selon les recommandations
et les conditions réelles d’utilisation. Puis un compte rendu est diffusé et archivé dans le
service, pour le personnel n’ayant pas pu se rendre a la formation.

A la demande du service, plusieurs thématiques ont été abordées :

a) Hydratation sous-cutanée

Un des problémes rencontrés dans le service était la survenue récurrente d’indurations au
point d’injection, témoin d’'une mauvaise antisepsie de la zone. Cette présentation a permis
de faire un rappel sur I'asepsie correcte en 4 temps, de revoir la fiche de suivi des perfusions
sous cutanées ainsi que les procédures réalisées par I'’équipe opérationnelle d’hygiéne.

Six ordonnances ont été revues, mettant en évidence le manque de réévaluation des
perfusions sous cutanées de réhydratation. Il a donc été proposé que les pharmaciens
alertent les prescripteurs sur la réévaluation réguliere de ces prescriptions en fonction des
résultats cliniques et biologiques des patients.
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b) Patients déments sous neuroleptiques

Une liste préalable des patients déments du service a été envoyée aux pharmaciens pour
préparer la réunion d’analyse des prescriptions. Lors de cette réunion, le contexte de
prescription des neuroleptiques chez les patients déments ainsi que les pratiques du service
ont été présentés. Les ordonnances de 22 patients déments ont été réévaluées, dont 10
comportaient au moins un neuroleptique. Pour ces patients, 19 neuroleptiques étaient
prescrits, dont 10 en systématique et 9 en « si besoin », ou prescriptions conditionnelles
(Figure 28). Lors de cette réunion, 50% des prescriptions systématiques de neuroleptiques
ont été modifiées, avec majoritairement une baisse de posologie. De plus, 77% des
prescriptions conditionnelles ont été modifiées, avec majoritairement des arréts de
traitements.

B Neuroleptiques prescrits en systématique Neuroleptiques prescrits en "si besoin"
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Figure 28 : Réévaluation des prescriptions des patients déments sous neuroleptiques

Pour chaque modification, une « observation pharmacien » a été saisie dans le dossier
patient sur Cortexte®.

c) Psychotropes chez la personne agée
Une formation sur les psychotropes prescrits chez le sujet agé a été réalisée en deux temps.

+* Une premiere formation a concerné la prescription des benzodiazépines (BZD) et
apparentés, avec sensibilisation aux risques liés a |'utilisation des BZD de longue
demi-vie. Les ordonnances de 32 patients ont été reprises: parmi celles-ci 26%
comportaient des traitements inappropriés. Suite a cette réunion, 8 prescriptions de
BZD et apparentés inappropriés ont été arrétées et 5 posologies ont été abaissées,
entrainant un switch de prescription vers |'oxazépam, benzodiazépine de choix chez
le sujet agé.
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M arrét baisse posologie M pas de modification

Figure 29 : Réévaluation des benzodiazépines et apparentés inappropriés

** Une deuxieme formation a eu pour thématique la prescription et le suivi des
neuroleptiques chez le sujet agé, avec réévaluation des ordonnances jugées « a
risque ». Les ordonnances de 29 patients ont été reprises: parmi celles-ci 20%
comportaient des prescriptions d’antipsychotiques inappropriées. Suite a cette
réunion, 6 prescriptions inappropriées ont été stoppées et 4 ont bénéficié d’'une
adaptation de posologie.

M arrét baisse posologie augmentation posologie M pas de modification

Figure 30 : Réévaluation des neuroleptiques inappropriés

6. Gestion des risques : participation aux RMM

La RMM permet une analyse collective, rétrospective et systémique des erreurs
médicamenteuses. Service moteur dans la mise en place des RMM, celles-ci ont été
poursuivies durant notre étude.

4 RMM ont été analysées sur la période de I'étude :

+* La moitié des EIM concernait I'administration du soir, avec une erreur de traitement
entre 2 patients. Pour ces 2 EIM, il a été décidé d’effectuer un audit sur les pratiques
du soir, non formalisées jusqu’ici, afin de proposer une organisation définie de la
distribution des traitements sur les différentes périodes de la journée.
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+* La moitié des EIM concernait une erreur réalisée par un IDE intérimaire, ignorant les
particularités du service. Suite a ces EIM, une fiche mémo d’aide aux IDE intérimaires
arrivant dans le service a été rédigée: elle récapitule les particularités de
I’'administration dans le service et les erreurs a éviter. Ce document a été discuté en
réunion pluridisciplinaire, validé et diffusé dans le service (Annexe 5).

C. Evaluation de 'impact des actions
d’optimisation sur les prescriptions

Les actions d’optimisation réalisées dans le service ont permis la réévaluation des
ordonnances de différentes fagons. Les résultats suivants permettent d’évaluer I'impact de
ces actions sur les potentiels risques iatrogénes chez la personne agée a savoir la
polymédication et la prescription de médicaments potentiellement inappropriés. Les
ordonnances de 43 patients, présents sur toute la durée de I'étude, ont ainsi pu étre
comparées.

1. Impact sur la polymédication

Le nombre de médicaments prescrits (hors lignes prescrites en conditionnel) n’est pas
diminué : la moyenne du nombre de lignes par patient passe de 6.57 avant I'étude a 6.53 au
bout de 6 mois.

Nombre moyen de Avant I’étude Apreés I'étude
médicament par patient 6,57 (+/- 3,27) 6,53 (+/- 3,11)

Tableau 10 : Nombre moyen de médicaments par patient

p =0.94

De méme, le pourcentage de patients polymédiqués n’est pas modifié : un seul patient
passe en dessous du seuil de polymédication, soit 5 médicaments par ordonnance, sur la
période de I’étude. Les ordonnances pour ces patients comprennent entre 1 et 15 lignes de
prescription.

NOMBRE DE PATIENTS AVANT NOMBRE DE PATIENTS APRES

25 24
14
13 9 9
0a4 539 >10

Figure 31 : Nombre de patients polymédiqués avant et apres I’étude
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Du fait des différentes réévaluations lors des participations aux PVI, réunions thématiques
d’analyse d’ordonnances et formations ponctuelles, 38% des lignes de prescription ont été
modifiées.

@ Augmentation posologie
O Baisse posologie

W Ajout

W Arret

B Pas de modification

Figure 32 : Modifications des lignes de prescriptions lors de I'étude

Parmi les classes médicamenteuses impactées par ces modifications, on retrouve
principalement les médicaments du systéme nerveux ainsi que ceux des voies digestives et
du métabolisme (Figure 33). Les différentes réévaluations d’ordonnances ont entrainé 51%
de modifications des prescriptions sur les médicaments du systéme nerveux, principalement
des baisses de posologie (18%). Les médicaments des voies digestives et du métabolisme
ont bénéficié de 44% de modifications, principalement des ajouts (26%).
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Figure 33 : Répartition des modifications selon la classe ATC

2. Impact sur les MPI

A partir de ces résultats, un focus sur le nombre de MPI présents avant et apres I'étude a été
réalisé a partir de la liste des médicaments potentiellement inappropriés du livret
gériatrique. En effet, méme si le nombre de médicaments prescrits par patient baisse peu, la
proportion d’arréts de traitement réalisés lors de I'étude peut impacter le nombre de MPI
présents sur les ordonnances.
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Pour 43 ordonnances médicamenteuses analysées, cette démarche a permis une réduction
d’un tiers du nombre de MPI entre le début et la fin de I’étude (Figure 34).

9,40%

Part des MPI avant |'étude Part des MPI apres I'étude

Figure 34: Part des MPI avant et aprés I'étude

De méme le nombre moyen de MPI par patient a été abaissé de 31% en valeur

absolue (Tableau 11).

Nombre moyen de Avant I’étude Apres I’étude 015
MPI par patient 1.26 (+/- 1.43) 0.87 (+/- 1.09) p=s
Tableau 11: Nombre moyen de MPI par patient

Durant cette étude, le nombre de MPI est passé de 56 a 38. Les MPI concernés
appartiennent pour 82% a la classe ATC « N.systeme nerveux ». Le graphique ci-dessous
détaille la répartition des MPI avant et aprés I'étude, selon les classes médicamenteuses

présentes dans le « N. systéme nerveux ».

Nombre de MPI avant Nombre de MPI apres

16
13
11 10

Antipsychotiques Anxiolytiques  Antidepresseurs Antiparkinsoniens Antiépileptiques  Hypnotiques

Figure 35 : Nombre de MPI dans la classe ATC « N. Systéme Nerveux »

Pour 18% des MPI, d’autres classes thérapeutiques ont été impactées. Le graphique ci-
dessous détaille la répartition des MPI avant et aprés I'étude, selon les autres classes ATC.

Nombre de MPI avant Nombre de MPI aprés
4
3
2 2 2
1
0 0
R. Systéme respiratoire C. Systéme cardiovasculaire A. Voie G. Systéme génito-

digestives/Métabolisme urinaire/Hormones sexuelles

Figure 36 : Nombre de MPI dans les autres classes ATC
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IV. Discussion : coordination des activités de
pharmacie clinique en USLD

A. Analyse des résultats

1. Elaboration du plan d’action

Apreés avoir contacté I’ANAP et par comparaison aux outils Archimed® et Interdiag® EHPAD,
I’outil InterDiagV2® médicament apparait comme le plus efficient pour réaliser notre étude.
Il s’agit d’un outil plébiscité par 'OMEDIT OCCITANIE et ayant une meilleure représentativité
nationale (utilisé par plus de 250 établissements). Par ailleurs, il repose sur la constitution
d’équipes pluridisciplinaires et implique tous les professionnels de santé dans la démarche
de gestion des risques.

La conception du plan d’action selon InterDiag V2® peut générer des biais. En effet, les
professionnels impliqués lors d’une auto-évaluation ont tendance a minimiser les risques.
De plus, certains items du questionnaire ne s’adaptaient pas au circuit sur 'USLD : comme
par exemple la gestion du traitement personnel ou I'autonomie de prise des médicaments.
De ce fait, certains sous themes peuvent voir leurs risques aggravés. C'est pourquoi nous
avons décidé lors de cette étude, de réaliser un plan d’action au plus proche des activités du
service, en prenant en compte d’une part les résultats d’InterDiag V2® et d’autre part les
demandes du service.

Lors de la réalisation du plan d’action, des axes prioritaires d’amélioration ont été ciblés, a
partir des éléments déja a disposition dans I'unité. L'analyse pharmaceutique spécialisée, la
conciliation médicamenteuse, la participation aux visites, aux PVI, aux réunions EPP et aux
RMM ont été priorisés car réalisables dans I'immédiat. Ces axes ont été le point de départ
pour 'optimisation des autres activités et servent de fil rouge a la présence pharmaceutique
dans le service.

Pour une meilleure clarté dans les résultats, ces actions ont été classées selon les étapes du
circuit du médicament, mais en réalité la mécanique est plus complexe. Par exemple une
décision d’amélioration prise en RMM peut aboutir a une action de formation, ou encore
une demande en PVI peut aboutir a une action sur la prescription. Les étapes structurent la
démarche mais les actions peuvent s’interchanger dans le circuit.
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2. Actions mises en place

a) Prescription

Au départ prévu pour I'USLD, le livret gériatrique a rapidement été orienté a destination des
prescripteurs non formés a la prise en charge gériatrique, comme les médecins généralistes,
internes et psychiatres de |'établissement, afin de les sensibiliser au risque iatrogéne chez le
sujet agé. Il peut également servir comme un outil d’aide a I'analyse pharmaceutique des
prescriptions de la population agée hospitalisée sur I'établissement. Un groupe de travail
« pilotage de la prise en charge médicamenteuse », instauré suite aux résultats de la
certification V2014, sera chargé de la mise en forme de ce livret et de 'adaptation au format
de diffusion, pour mise a disposition de tous les professionnels du CHGM.

Lors de I'élaboration des protocoles somatiques, la présence de l'interne en pharmacie a
permis de faire remonter des problémes inhérents au service, qui n’avaient jamais été
évoqués jusque-la. A partir de ces premiers protocoles, d’autres seront entrepris,
notamment ['utilisation des anticoagulants et antibiotiques adaptés a la personne agée.
Suite a cette étude, il a été convenu que chaque fois qu’'un document serait ainsi rédigé et
présenté a I'équipe, une formation simple accompagnerait cette présentation, afin de
resituer ces documents dans la prise charge du patient.

Apres discussion avec les gériatres, de nombreux patients sont a un moment ou a un autre
atteint de troubles de la déglutition et le repérage systématique dans le logiciel de
prescription risquerait de perdre tout son sens. Il a donc été décidé que les difficultés de
prise des traitements seraient évoquées lors des PVI de chaque patient, afin d’étre évaluées
en présence des IDE et tracées dans le dossier du patient.

b) Analyse pharmaceutique

L'analyse des interventions pharmaceutiques permet d’illustrer les pathologies chroniques
retrouvées chez les sujets agés (58). De nombreux résidents de I’'USLD sont issus des services
de psychiatrie adulte de I'établissement, ce qui peut justifier la prévalence des IP concernant
les antipsychotiques, anxiolytiques et hypnotiques. De méme, les troubles du transit liés au
vieillissement physiologique associés aux effets indésirables des psychotropes, peuvent
expliquer la position des traitements de la classe « A. Voie digestive/Métabolisme ». Un
travail spécifique sur les prescriptions a base de Kétoconazole gel, prescrit dans la dermatite
séborrhéique pouvant étre favorisée par la prise de neuroleptiques, illustre la forte
proportion d’interventions concernant les produits de la classe ATC « Médicaments
dermatologiques ».
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Le faible nombre d’interventions réalisées par ligne de prescription par rapport au reste de
I’établissement peut s’expliquer par le faible turn-over des patients, 'USLD étant un service
a vocation de séjour de longue durée. Ainsi, lorsqu’une ordonnance pour un patient a été
optimisée, il est moins probable qu’il y ait d’autres IP a réaliser pour ce méme patient.
En revanche, le fort du taux d’acceptation des IP par rapport au reste de I'établissement
témoigne de l'utilité d’un travail collaboratif entre médecins et pharmaciens lors de
I'analyse des prescriptions. A titre comparatif, les interventions réalisées lors des visites
médicales et des PVI sont associées a une réponse de la part du prescripteur dans 100% des
cas.

Lors de la participation hebdomadaire aux visites médicales, le pharmacien et le médecin
peuvent échanger oralement sur les interventions réalisées, ce qui permet d’améliorer la
communication entre eux et d’augmenter le taux d’acceptation des IP (113). A la suite des
visites médicales, les réunions thématiques organisées entre le médecin et l'interne en
pharmacie ont permis de réévaluer les ordonnances par problématique de prise en charge.
Ce fut par exemple le cas pour la sous prescription de vitamine D, devant étre instaurée
pour tout patient entrant en institution ou encore la réévaluation réguliere de la douleur et
le suivi des bilans biologiques.

La participation aux PVI conforte I'intégration du pharmacien clinicien a I'activité du service
et permet d’aborder les objectifs de prise en charge thérapeutique pour chaque patient
hospitalisé. Elle compléte ainsi le travail effectué lors de I'analyse pharmaceutique: le
pharmacien clinicien affine son analyse sur un patient en particulier, en prenant en compte
ses antécédents, ses précédents traitements et en tracant les décisions prises dans le
dossier patient. A cette occasion, le pharmacien pergoit plus facilement les difficultés
rencontrées par les équipes en matiére de PECM, peut adapter ses interventions et apporter
des propositions d’amélioration pour des problématiques dont il n’aurait pas forcément eu
connaissance jusque-ici. Lors de cette étude, nous avons remarqué que pour les patients
provenant d’un service adulte de |'établissement, les gériatres étaient plus réticents a
modifier les psychotropes, préférant attendre une réévaluation par un psychiatre. Un travail
sur les médicaments du systéme nerveux permet d’améliorer le bon usage de ces
médicaments.

Par ailleurs, le nombre d’interventions relatives a I'analyse pharmaceutique (79) et a la
participation aux PVI (27), le devenir des interventions proposées et le pourcentage
d’acceptation (79% pour les IP vs 100% pour les PVI) illustrent I'impact individuel et
complémentaire de ces activités.

Le contrat de collaboration médecins-pharmaciens a permis de regrouper, par thématique
de prise en charge médicamenteuse, I'ensemble des activités réalisées par l'interne en
pharmacie lors de I'étude. Il a ensuite été adapté a l'activité de pharmacie clinique
poursuivie sur la nouvelle structure.
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c) Administration

Le manque d’homogénéité des pratiques infirmiéres entraine des écarts dans la prise en
charge des patients. L'EPP administration a permis une évaluation spécifique des pratiques a
I’"USLD au cours de la journée. Cet audit a également servi, pour I'interne en pharmacie et le
PPH référent, comme moyen supplémentaire d’échange avec le personnel soignant,
autrement que lors des réunions pluridisciplinaires. Pour harmoniser ces pratiques, un
groupe de travail sur I'organisation de I'administration des traitements a été constitué et a
permis de réfléchir a I’organisation de I'administration au sein de la future structure.

La liste des médicaments administrables par voie sous cutanée, sera revue par le groupe de
travail « pilotage de la prise en charge médicamenteuse », pour pouvoir étre ajoutée au
livret gériatrique.

d) Actions de formation a destination de I’équipe soignante

Plutot que d’instaurer des temps de formation dédiés, il a été convenu que chaque réunion
thématique d’analyse d’ordonnance serait précédée d’une formation en lien avec le theme
de la réunion. Le compte rendu et les documents associés sont a disposition de tous les
soignants, pour consultation en fonction des besoins (formation initiale de nouveaux agents
et/ou réactualisation des connaissances au sein de 'unité).

Suite a la formation sur les neuroleptiques prescrits chez les patients déments, l'indicateur
de pratique clinique concernant le taux de prescription de neuroleptiques chez le patient
dément a été évalué et transmis a la cellule qualité.

e) Gestion des Risques : participation aux RMM

Le pharmacien clinicien, lors de sa participation aux RMM, permet d’avoir un ceil extérieur
et expert au service, tout en connaissant les particularités de celui-ci. Pour chaque probleme
identifié, une discussion collégiale aboutit a une solution d’optimisation a mettre en place
dans le service. Ces RMM ont été le point de départ aux réflexions d’amélioration de la prise
en charge sur I’'USLD.

f) Evaluation de I'impact sur les prescriptions
Il est important de souligner que la diminution du nombre de lignes de prescriptions n’est
pas l'objectif de I'optimisation des traitements: en effet, dans certains cas, notre

intervention a permis de prescrire des médicaments qui étaient insuffisamment utilisés alors
gue les indications étaient présentes (vitamine D, laxatifs...).
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En revanche, les modifications observées ont permis de souligner I'impact des actions
réalisées lors de cette étude sur le taux de médicaments inappropriés. La baisse du nombre
de MPI peut s’expliquer notamment par un arrét de 10% de médicaments inappropriés dans
la dotation et de la prévalence des formations spécifiques sur le bon usage des
psychotropes, représentant plus de 80% des MPI.

B. Points forts de I’étude

Dans un premier temps, 'inclusion de l'interne en pharmacie a la visite hebdomadaire et
aux PVI, avec la mise en place d’anamnéeses médicamenteuses ont été priorisées. Son
analyse pharmaceutique gagne ainsi en pertinence et en efficacité (114). Elle permet au
pharmacien d’avoir une meilleure connaissance du patient agé dans sa globalité, ainsi que
des problématiques et objectifs de prise en charge en USLD.

La présence du pharmacien dans le service permet d’ajouter un ceil extérieur et expert dans
la PECM du patient et met en évidence des problématiques non discernables depuis la PUI.
Par ailleurs, il s’agit d’un travail pluridisciplinaire : tous les professionnels de santé acteurs
de la PECM sont concernés et leur réle est complémentaire.

Au fur et a mesure de l'intégration, des outils ont été développés a la demande des
médecins gériatres comme par exemple la révision du protocole constipation, le livret
adapté a la personne agée ou encore la liste des médicaments a utiliser par voie sous
cutanée. D’autres demandes provenaient des IDE et AS du service, comme les formations
sur les psychotropes et la fiche sur le bon usage des topiques. Ces demandes montrent la
réceptivité du service a lintégration du pharmacien et la volonté de travailler en
collaboration.

En paralléle de l'intégration sur I'unité de soin et la mise en place d’outils d’optimisation, la
présence de l'interne en pharmacie a permis de participer aux réflexions concernant
I'organisation de la future structure « Les Jardins des Silos », répartie en 3 unités, sur 2
étages, avec deux fois plus de patients. Il a fallu organiser la mise en place d’un circuit du
médicament adapté aux différentes unités, tout en gardant les outils d’optimisation
élaborés et validés.

Ce travail m’a permis de participer a la mise en place d’une activité globale depuis la phase
de réflexion jusqu’a I’élaboration d’outils d’optimisation. Malgré un investissement
conséquent et des difficultés d’organisation au départ, mon intégration dans le service a été
bien accueillie et a permis un travail collaboratif a toutes les étapes du circuit du
médicament.
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C. Difficultés rencontrées lors de la réalisation
de I’étude

La premiere difficulté rencontrée a été de faire sa place dans le service, qui est en demande,
mais ou le personnel soignant n’a pas forcément de temps a consacrer en dehors de
I'activité de routine. L'interne en pharmacie a d( adapter sa présence en fonction de
I"activité du service.

L’organisation au sein du service a constitué une difficulté supplémentaire. Par exemple, lors
des formations, nous nous sommes heurtés a la difficulté de trouver des plages horaires ou
le personnel soignant pouvait se rendre disponible, sans fréquence définie pour les réaliser.

De méme, il s’est avéré difficile de connaitre a I'avance les patients entrant ou sortant du
service afin de réaliser la conciliation thérapeutique médicamenteuse et de connaitre les
changements de patients présentés aux PVI. Pour remédier a ce probleme, un serveur
partagé a été mis en place, de facon a connaitre les différentes réunions prévues dans le
service, ainsi que les mouvements des patients, afin que le pharmacien puisse s’organiser.

Le déploiement de la pharmacie clinique nécessite une étude des besoins en termes de
temps pharmacien mis a contribution pour optimiser le circuit du médicament ainsi que le
temps de présence pharmaceutique au sein du service. Durant les 6 mois de I'étude, le
temps de I'interne en pharmacie a été évalué lors :

o De la préparation des anamnéeses médicamenteuses et de la participation aux PVI,
soit une journée par semaine,

e De lavisite hebdomadaire dans le service, soit une demi-journée par semaine,

o De la préparation et de la réalisation des réunions de formation a destination de
I’équipe soignante, selon leur programmation dans le service,

e De la participation aux EPP chutes, une demi-journée par mois,

e De la participation aux RMM, une demi-journée par analyse d’EIM.

A ces résultats, il faut ajouter le temps passé a I'analyse spécifique de niveau 2 ainsi que les
demandes ponctuelles lors de la présence de I'interne dans le service ou par téléphone. Le
temps de conciliation médicamenteuse n’a pas pu étre évalué lors de cette étude, mais sera
a prendre en compte pour la pérennisation de I'activité au sein du service.

Durant cette étude, la continuité de la présence pharmaceutique au sein du service n’était

pas assurée lors de I'absence de I'interne en pharmacie, d’ou la nécessité de développer des
outils utilisables par tous les pharmaciens et pérennes.
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D. Enjeux et perspectives

Au départ de linterne en novembre 2017, une pharmacienne assistante ayant une
formation gériatrique en centre hospitalier universitaire (CHU) a repris le travail débuté, afin
de pérenniser ce travail et évaluer la poursuite de I’activité sur le long terme.

A la suite de cette étude, la participation aux PVI a été poursuivie. Les anamnéses
médicamenteuses, chronophages, ont été adaptées et remplacées par une analyse globale
de I'ordonnance. Certaines anamneses plus détaillées ont été réalisées sur demande a
posteriori, lorsqu’un questionnement particulier se posait en PVI.

Une réflexion sur la réorganisation de la présence du pharmacien dans les différentes unités
a été entreprise. En effet, la présence systématique, sur un jour défini, du pharmacien en
USLD n’est peut-étre pas pertinente, contrairement a ce que nous avions imaginé au début
de ce travail. Les modifications apportées au quotidien sur les ordonnances sont le plus
souvent en lien avec un évenement aigu, alors que les traitements de fond changent peu
une fois qu’ils ont été optimisés et revus.

La présence du PPH référent une demi-journée par semaine sur la nouvelle structure a été
instaurée. Celui-ci permet de faire le lien entre le service et la pharmacie, pour ce qui
concerne le circuit du médicament. En étant plus présent dans le service, le préparateur
peut ainsi appréhender certaines difficultés rencontrées par les équipes au quotidien et
interpeler le pharmacien si nécessaire.

En accord avec les prescripteurs du service, qui souhaitent poursuivre cette collaboration
approfondie, il a été convenu que les pharmaciens participeraient a des temps de réunion
déja programmés dans le service (PVI, réunions mensuelles EPP chutes) plutét que de
rajouter une présence hebdomadaire systématique. Lors de ces temps de présence
pharmaceutique, le pharmacien pourra ainsi apporter toute son expertise pour améliorer la
PECM des patients. Les réunions thématiques suivies de la révision des ordonnances seront
systématisées au rythme d’une réunion tous les 2 mois.
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CONCLUSION

C'est dans un contexte de mutation du périmetre des activités de pharmacie clinique,
associé a la problématique du risque d’iatrogénie médicamenteuse du sujet agé, que nous
nous sommes intéressés a la PECM au sein d’un service d’USLD, avec la volonté de privilégier
une prise en charge pharmaceutique coordonnée avec les autres professionnels de santé.

L’objectif principal de cette étude était d’optimiser la prise en charge médicamenteuse du
sujet agé, par l'intégration d’un interne en pharmacie au sein de I'ULSD. Cette démarche a
permis de mettre en place une activité de pharmacie clinique pérenne au sein d’une unité
pilote de gériatrie, avant I'ouverture d’une nouvelle structure.

L'instauration progressive de la présence pharmaceutique dans le service a pu fonctionner
grace a la convergence de plusieurs facteurs : la disponibilité de I'interne en pharmacie pour
mener a bien ce projet, une formation commune suivie par les principaux acteurs de I'étude
(médecin, pharmacien et interne), une volonté forte de la part du service d’accueillir un
pharmacien et le développement d’outils spécifiques adaptés a I'activité du service.

Les différentes activités proposées dans le plan d’action ont pu étre menées sans empiéter
sur I'activité de routine du service. Plusieurs outils d’optimisation ont été mis en place et ont
permis la baisse du taux de prescriptions potentiellement inappropriées chez les résidents
de I'USLD. Par ailleurs, I'ensemble du personnel soignant a été sensibilisé aux
problématiques liées a la prise en charge médicamenteuse du sujet agé.

Cette activité doit étre poursuivie par les différents internes, assistants spécialistes et
pharmaciens de la PUI : la pérennité de certaines actions reste a évaluer dans le temps et a
adapter aux modifications de prise en charge suite a I'ouverture de la nouvelle structure.

Ce projet fait partie d’'une dynamique de progrés et permet d’engager un travail plus
conséquent sur la prise en charge médicamenteuse du sujet agé sur I'ensemble de
I’établissement. Suite aux résultats de la certification V2014, un groupe de travail de
« pilotage de la prise en charge médicamenteuse » a notamment pour objectif d’organiser
une réflexion autour de la mise en forme du livret gériatrique préparé lors de ce travail.
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ANNEXES

Annexe 1 : Résultats de la cartographie des risques InterDiag V2°®

Votre Score

Risque structurel de l'unité de soins 43%
Axe 1 Prévention 3%
Axe 2 Pilotage 79%
Axe 3 Entrée et sortie du patient 73%
Axe 4 Prescription 91%
Axe 5 Dispensation 1%
Axe 6 Préparation et administration 76%
Axe 7 Organisation de I'armoire 72%
Axe 8 Gestion de I'armoire 82%
Axe 9 Chariot d'urgence 100%
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Plan d'actions de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse

Miveau de maftrize des risques
faible moyen élevé

0 X 65 00

USLD

Action a mettre en place

Sous-théme

Synergie avec la

Votre unité de soins a formalisé par écrit (contrat,
charte...) les liens organisationnels avec la PUI

Pilotage H.01 . . x Rédaction d'un contrat PUFUSLD
9 PUI (heure et jour de déliwvance, modalités de commande,
bons d'urgence...).
L'organisation du circuit du médicament en place
Pilotage Synergie avec la H.02 repose SL’Jr une concertal’hon formahsee:, et ‘ Rédaction d'un contrat PULUSLD
PUI renouvellée chaque année, entre le médecin, le
cadre et le pharmacien.
. Les personnes chargées du transport des
) Synergie avec la . " .
Pilotage H.05 médicaments entre la PUI et votre unité de soins

PUI

sont formées a la spécificité de ces produits.

Dispensation

Analyse
pharmaceutique

M.03

Les types d'analyse pharmaceutique a effectuer sont
convenus entre le médecin responsable de votre unité
de soins et la PUL.

Redaction d'un contrat Medecin-
Pharmacien

Dispensation

Analyse
pharmaceutique

M.05

Les modalités de transmission des avis
pharmaceutiques ont fait I'objet d'une concertation
entre médecin et pharmacien.

Redaction d'un contrat Medecin-
Pharmacien

Dispensation

Analyse
pharmaceutique

M.06

Les médecins communiquent leur décision a la
pharmacie par rapport a l'avis pharmaceutique

Les médicaments déliwés en blisters sont isolés par

Gestion de Réception et .
. ) P W.03 référence (sachet, élastique...) pour ne pas se
I'armoire rangement
retrouver en wrac.
Dans wotre unité de soins, la réception des
Gestion de Réception et W.04 médicaments fait I'objet d'un controle par une
I'armoire rangement ' infirmiere, qualitatif et quantitatif, sur tout ou partie
des lignes.
Gestion de Réception et W.05 La date et I'heure de réception des médicaments
I'armoire rangement "~ dans l'unité de soins sont tragées.
Protocoles /
. . procgdures - Protocole de suivi des patients sous anticoagulants
Prévention (gestion manuelle C.06 .
(oraux, injectables).
ou
dématérialisée)
P:S;ZZEI:S/ - Document validé rappelant les médicaments a ne
. . p . pas mélanger dans un pousse-seringue ou dans une
Prévention (gestion manuelle C.09 . R L N
ou perfusion, ou & ne pas administrer en méme temps
) . sur la méme woie.
dématérialisée)
Protocoles /
. . procgdures - Modalités de prescription, de préparation et
Prévention (gestion manuelle C.11 " ) . )
ou d'administration des insulines.
dématérialisée)
Protocoles /
. . proce.dures Ces documents sont actualisés / revalidés au moins
Prévention (gestion manuelle C.12 )
une fois par an.
ou
dématérialisée)
Organisation de Dotation de Cette dotation est révisée au moins une fois par an, . .
; . Y S.02 L . Révision des dotations
I'armoire médicaments entre médecin, cadre et pharmacien.
Organisation de Dotation de S.03 La liste de dotation actualisée est affichée sur
I'armoire médicaments ' I'armoire ou disponible a proximité de celle-ci.
Entrée et sortie Entrée et dossier 104 Les éventuels troubles de la déglutition du patient Affichage des troubles de la déglutition
du patient du patient : sont indiqués dans le dossier. dans le dossier informatisé

Entrée et sortie
du patient

Entrée et dossier
du patient

1.08

En cas de séjour prolongé, la fonction rénale du
patient est évaluée a intervalle régulier et les résultats
sont notés dans son dossier.

Affichage de la fonction rénale dans le
dossier informatisé

Entrée et sortie

Entrée et dossier

Les prescriptions médicamenteuses de patients en

. . .11 provenance d'autres unités de soins sont regues
du patient du patient R . A
avant ou en méme temps que le patient lui-méme.

Prep.aratlon. et AdtitsEfe P07 Ladmlnl’stra‘tlon des mgdlcaments est enregistrée en Realisation d'une EPP administration
administration temps réel a chaque prise.

. . L'administration des médicaments est enregistrée a
Préparation et . . L . L . . K i L

Administration P.08 priori ou & posteriori pour certaines prises (ex: soir, Reéalisation d'une EPP administration

administration

coucher...).
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Préparation et
administration

Administration

P.11

La date d'ouverture des médicaments multidoses est
toujours inscrite sur le conditionnement.

Réalisation d'une EPP administration

Information /

Les spécificités thérapeutiques (traitements et
surweillances particuliéres) de votre unité sont

Présentation a destination des nouveaux

Prévention ) D.04 ", i . . . AR
formation présentées de maniére formelle lors de l'accueil / arrivants ou IDE intérimaires
formation d'un nouvel IDE.
. Des séances dinformation concernant des ) N L
. i Information / A L . Formations & destination du personnel
Prévention . D.06 médicaments sont organisées dans votre unité de )
formation . soignant
soins.
Les risques de confusion entre deux médicaments
. . Information / conditionnement, homonymie, homophonie,
Prévention D.07 ( Y P

formation

étiquetage...) sont signalés par un systeme d'alerte
(affichage...).

Préparation et
administration

Préparation de
I'administration

0.01

Une consigne ou une regle préwoit que I'DE ne
réponde plus au téléphone lorsqu'il est en train de
préparer des médicaments. Cette régle est
respectée.

Réalisation d'une EPP administration

Préparation et
administration

Préparation de
I'administration

0.12

Le chariot d'administration dispose d'un petit
contenant (bac, verre...) ou se trouvent quelques
médicaments unitaires ou fractionnés, en dépannage.

Réalisation d'une EPP administration

Préparation et
administration

Préparation de
I'administration

0.13

Les médicaments multidoses peuvent étre partagés
entre plusieurs patients.

Réalisation d'une EPP administration

Entrée et sortie
du patient

Préparation de la
sortie du patient

K.02

Durant son séjour, le patient et sa famille recoivent,
de I'équipe soignante ou de la pharmacie, des
informations relatives au traitement médicamenteux.

Organisation de
I'armoire

Controle de
I'armoire

T.06

Le personnel de I'unité de soins a été sensibilisé aux
enjeux sécuritaires, environnementaux et
économiques de I'élimination des médicaments non
utilisés.

Travail sur les demi comprimés

Organisation de
I'armoire

Controle de
I'armoire

T.07

Dans votre unité de soins il existe un document
décrivant les régles d'emprunt et de prét des
médicament entre unités.

Organisation de

Conception de

Dans votre unité de soins, le réfrigérateur dédié aux

§ . , . R.05 médicaments peut contenir des produits non Réalisation d'une EPP administration
I'armoire I'armoire .

médicamenteux.

Vous avez identifié dans votre unité de soins des
Pilotage Bon usage des F o7 médicaments "a risque" et mis en place des Travail sur les médicaments a risque

médicaments

dispositions spécifiques de gestion / préparation /
administration.

Délivrance

Les doses fractionnées (demi ou quart) sont délivées

Dispensation nominative A par la PUI en conditionnement unitaire identifiable. Travailsur les dem cormprimés
Les modalités de dilution des médicaments
Prescription Prescription L.08 injectables (nature et volume du véhicule) sont
prescrites.
Retour Les IDEde votre unité de soins ont bénéficié d'une
Prévention . - E.01 séance de sensibilisation aux erreurs Réalisation de RMM
d'expérience

médicamenteuses.
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Annexe 2: Fiche d'anamnése médicamenteuse adaptée a la

personne agée

13
"

v

Gé'rard Marchant

ANAMNESE MEDICAMENTEUSE | ve-2or

Demandée par : Dr Bourrel

Période de recueil des données:

Service : UsLD

Nom du patient : Melel le :

Clairance rénale : Poids :

TA : lus ;

Période Commentsires Optimisation médicamente use

Propositions d’optimisation :

validée par :

Date :




Annexe 3 : Contrat de collaboration médecin-pharmacien

Ve, COLLABORATION
Gérard Marchant PHARMACIE-USLD

WAi-2047

Analyse pharmaco-thérapeutique de I'ordonnance

* Analyse pharmaceutigue de niveau 2 au quotidien : toutes les ordonnances du

service sont anzlysées zu fur et 2 mesure des nouvellas prescriptions.

Anzlyse selon :
% Medicaments prafarentiels utilises chez |2 PA
4 Madicaments inappropriés pour la PA
% Adaptation selon la clairance
% Résultzts des bilans biologiques

% Adazptation selon les troubles de la daglutition

Rédaction d'interventions pharmaceutigues si besoin, avec accuse de réception des

médecins, en tenant compte de |2 répartition des unités

o DOr Viguier : USLD A et USLD B
o Dr Bourrel : Psychogériatrie et UHR.

* Analyse pharmaceutigue de niveau 3 :

% Revue d'ordonnances sur un théme précis [HTA, douleur..) 2 |z demande des

médacins ou sur propasition des pharmaciennes.

% Lors des réunions programmeées dans le sarvice EPP Chute/Contention

£ Lors das PV
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Conciliation médicamenteuse a I'entrée et a la sortie

# Entrée : concilistion proactive.

L'internafle pharmacien est prévenu une semaine 2 'avance, le temps de recueillir les
donngées.
Réalisation d'un BMO puis proposition/discussion d'une ardonnance d'entrée avec le

medecin réferant.

5i le patient vient d'une gutre unité du CHEM, Iinternefle pharmacien prépare une

Anomnése médicamenteuse du patient, et propase une aptimisation du traitement.

* Sortie : L'interne/le pharmacien est prévenu une semaine a 'avance.

Rédaction d’une fiche d'information sur les traitements de sortie, destinée au patient etfou

3 53 famille.

Rédaction d'une fiche de lizison destinée aux professionnels de santé : officine, médecin

traitant, EHPAD sur les madifications au cours de "hospitalisation.

Participation aux PVI

Projet de wvie individualisé : les lundis, mardis ou jeudis aprés-midi salon le planning

prévisionnel, disponible sur le réseau informatique, dans un espace partagé.

Réunion pluridisciplinzire awec revue des traitements du patient et optimisation de

I'ordonnance.

Préparstion d'une anamnése meédicamenteuse pour les patients n'sn ayant pas
bénéficie/modifications depuis le derniar PVI pour les autres.
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Réunions thématiques avec révision des ordonnances

Ces reunions sont programmees 2u rythme d'une tous les 2 mois, et tous acteurs du soin

sont invités 3 y participer.

Revue desordonnances des patients sur un théme +/- précede d'un dizporama 2 destination

des soignants :

Exemples : PEC de la constipation, utilisation des correcteurs antichalinergiques,
utilisation des meédicaments par voie cutanée, prescription des antipsychotigues,

prescription des benzodiazepines...

Redaction d'un compte rendu et mise & disposition des documents sur le disque dur de

I'UELD, 2 disposition de tous les soignants.

A renouveler selon les besoins (nouveaux agents, réactuzlisstion des connaissances... ).

Autres activités

# Participation aux réunions EPP chute,

o Le dernier vendredi du maois pour le Dr Bourrel [11h)

o Le dernier mardi du mais pour le Dr Viguier [14h15).

Revue desordonnances pour les patients chuteurs [revue des tensions, medicaments &

risque de chutes et confusions)

# Participation en collaborzstion avec les médecins 2 des présentations dans le service
# Participation zux réunions d'assurance qualité ; patient traceur, RMM

#* Reponse aux demandes ponctuelles du service, en lien avec |z préparatrice référante.
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Annexe 4 : Contrat sur le lien organisationnel ULSD-PUI

™
.-_-'_-. ] 1- Mansgement =t communicatian | W1
e | EF HAS : Z0m bis - Prise &n charge medicmenteuss
Gerard Marchant a
A=fmrmnos  MHEG-DA-001

CONTRAT DE SERVICE - PUI ET UNITES DE S50INS

ENTRE : L’Unite de soins de longue durée aux Jardins des silos, 1% etage de "’hdpital G.
Marchant a Toulouse,

d’une part,
ET: Le service Pharmacie de I*hdpital G. Marchant & Toulouse,

d’autre part.

1. OBJET DU CONTRAT

Definir les engagements respectifs des contractants afin de formaliser les relations entre les unitss de
soins et la pharmacie de "hapital G. Marchant.

Ce contrat s"appligue pour le service de soins contractant et pour la pharmacie de L"hopital G.
Marchant. Il est destiné & |"ensemble des acteurs intervenant dans le circuit du medicament et des
dispositifs medicaux © medecins, pharmaciens, cadres de zants, infirmisrs, préparateurs en pharmacis
hospitaliére {PPH) ot aides-soignants.

2. DUREE DE VALIDITE DU CONTRAT

La durée du contrat est applicable jusqu’a modification proposss par Pune des parties. Toutefois, une
révision sera demandee tous les ans.

Document de référence

Arrété du & avril 2011 relatif au management de la qualits de la prise en charge medicamenteuss et
aux madicaments dans les établizsements de sante.

Definitions et abreviations

FEl : Fiche d°Evénement Indésirable

PECM - Prise En Charge Medicamenteuse

OC5 : Demandes Des Services

D - Dispositifs Medicaux

PUI - Pharmacie & Usage Intarisur

PPH : Préparateur en Pharmacde Hospitaliére

e =T

(TSR LS R A AL o
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DOTATION (Dispensation globale)

] UNITE DE SOINS
= Mettre i disposition une dotation de = Mettre en conformité les conditions de
medicaments et de dispositifs medicaux pour stockage et de conservation des produits de
repondre aux besoins en dehors des jours zante :
planifies de livraizon {patisnt entrant, o Entretenir régulisgrement du matériel selon
rmodification de traitement, traitements = si la procedure d’entretien des armaoires et
besoin =), bacs de rangement de produits
= Aider 3 la miise en conformite des conditions pharmaceutiques selon le document
de stockage et de conservation des produits = Procédure entretien armaires -
de zants, pharmacie =,
= Mettre i jour réguligrement les dotations, o Assurer la gestion des perimes (dotations,
= Auditer peérisdiquement sur la tenus des kits urgences et oxygene) & "aide du
armoires de dotation sver compte-rendu au document « Tragabilite vérification dates
cadre et IDE reférent pharmacie, de peremption = disponible sur intranet,
= FRenouvelsr la dotation surle logiciel = La weille des jours de livraizon, faire
= Demande des services =. l'inventaire des dotations medicaments et Db
sur le logiciel DDS, et Iinventaire matériel a
prélévemant, gouttss et sachets sur fiche
papier.
PUI UNITE DE SOINS
= Analyser les ordonnances avant delivrance, = Famer les bons de demandes ponctuellss su
= Respecter le planning préstabli minimum 15 min avant de venir récupérer les
dapprovisionnemsant en medicaments et produits,
dispositifs medicaux (Cf. annexe), = S7assurer du renouvellement des traitements
= Assurer unedizpensation nominative multidoses,
hebdomadaire, = Assurer la tragabilité de "administration des
= Tracer la délivrance des stupefiants. stupefiants, respecter les conditions de
stockage et résoudre les problemes lises & ces
rmedicaments,
= Effectuer le doubls controle de la délivrance
des stupefiants.
4, ANNEXE

Cf. = Fiche d"information = que 1"on conseille dfafficher dans funite.

5. SIGHNATURES
[+
PHARMACIE - H.E::il UNITE DE 50IN5 -
Pharmacien gerant Medecin responsable
Cadre de sante Cadre de sante
PPH réferant IDE Referant
CONTRACTUALISATION PUI ET UNITE DE SCIN / MNG-DA-DD1 / Version en date du 13/04/2018 P. 3/3
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Annexe 5: Mémo a destination des nouveaux IDE ou Intérimaires
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de I'Ordre des
Pharmaciens et mes condisciples :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon art et de leur
témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;

D'exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et
de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles de

I'honneur, 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 couvert(e) d'opprobre et méprisé(e) de mes confréres si j'y
manque.
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TITRE: OPTIMIZATION AND SECURITY OF MEDICATION MANAGEMENT IN
LONG-TERM CARE UNIT

RESUME en Anglais:

The medical management of elderly patients has become a major public health concern
given the aging population and the iatrogenic risk associated with this population. As a
result, the scope of clinical pharmacy activities has evolved in such a way as to secure the
stages of the care journey and optimize the therapeutic management of patients, in
collaboration with other health professionals.

A study conducted on the long-term care unit of the Gérard Marchant hospital center
allowed the integration of the clinical pharmacist into the service and the implementation of
specific actions to optimize care. This project is part of a dynamic of progress and allows
beginning a work on the medical care of the elderly subject on the whole establishment
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Lucie PEREIRA Toulouse, le 04 octobre 2018

TITRE : OPTIMISATION ET SECURISATION DE LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE EN USLD

RESUME en frangais :

La prise en charge médicamenteuse des patients agés est devenue une préoccupation
majeure de santé publique étant donné le vieillissement démographique et le risque
iatrogéne associé a cette population. De ce fait, le périmetre des activités de pharmacie
clinique a évolué de facon a sécuriser les étapes du parcours de soins et optimiser la prise
en charge thérapeutique des patients, en collaboration avec les autres professionnels de
santé.

Une étude menée sur I'Unité de Soins de Longue Durée du centre hospitalier Gérard
Marchant a permis l'intégration du pharmacien clinicien au sein du service et la mise en
place d’actions spécifiques d’optimisation de la prise en charge. Ce projet fait partie d’une
dynamique de progréset permet d’engager un travail sur la prise en charge
médicamenteuse du sujet 4gé sur 'ensemble de I'établissement.
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