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Introduction

La qualité des soins et la sécurité des patients au sein du systeme de santé frangais est un
élément central de la prise en charge des malades. En effet, le Ministére des solidarités et de
la santé porte une attention particuliére sur la gestion et la prévention des risques en santé,
et recommande de prendre en compte la globalité et la complexité de I'activité de production
de soins, ainsi que I’environnement sanitaire des patients (1). De méme, la continuité des soins
est abordée dans le code de la santé publique (CSP) est énonce clairement que « quelles que

soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit étre assurée »*.

La sortie d’hospitalisation a été identifiée comme un moment a risque pour la sécurité du
patient (2,3) et parmi les problemes identifiés, la continuité de la prise en charge
médicamenteuse y était mentionnée. Pour assurer la sécurité des patients, la prise en charge
médicamenteuse au moment de la transition d’un établissement de santé vers la ville ou une
autre structure d’aval doit garantir une utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du
médicament pour tous les patients. Cependant, le circuit du médicament au moment de ces
transitions est un processus complexe, ou le risque est présent a toutes les étapes. Ce risque
est associé a diverses caractéristiques tels que la multiplicité des acteurs, la diversité des
parcours des patients, la variété des organisations et la complexité des modalités de

prescription, dispensation et administration des médicaments.

La littérature regorge de publications concernant les problémes médicamenteux observés
pendant les hospitalisations, mais peu de publications se concentrent sur les problemes
médicamenteux survenant a la sortie de I'hospitalisation. Dans cette these, nous nous
attacherons donc particulierement a ces problemes médicamenteux observés chez les

patients au moment de la sortie d’hospitalisation du CHU de Toulouse.

En premiere partie, nous présenterons les différentes situations de sortie d’hospitalisation du
patient, les différents outils assurant la continuité de la prise en charge médicamenteuse, ainsi

que le contexte général du circuit du médicament en France.

En seconde partie, nous exposerons et discuterons les différentes problématiques de

continuité médicamenteuse en sortie d’hospitalisation recensées dans la littérature ainsi que

! Code de la santé publique - Article R4127-47
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celles observées au CHU de Toulouse. Puis nous aborderons les différentes pistes

d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse en sortie du CHU de Toulouse.
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|. La sortie du patient aprés hospitalisation au sein d’un

établissement de santé

La notion de parcours de soins a été introduite dés 2004 2 afin d’améliorer la qualité de la prise
en charge clinique, thérapeutique et de 'accompagnement des malades. La Haute Autorité de
Santé (HAS) a donné la définition du parcours de soins (4) comme étant «le juste
enchainement et au bon moment des différentes compétences professionnelles liées
directement ou indirectement aux soins : consultations, actes techniques ou biologiques,
traitements médicamenteux et non médicamenteux, prise en charge des épisodes aigus
(décompensation, exacerbation), autres prises en charge (médico-sociales notamment, mais

aussi sociales) ».

Les parcours de soins des patients sont rarement linéaires et selon les pathologies ou
accidents, des points critiques ont été identifiés, tels que la multiplicité des prescripteurs de
différentes spécialistes, et les séjours dans divers établissements de santé. Les erreurs
rencontrées dans le parcours de soins peuvent étre d’ordre médicamenteux : celles-ci sont
définies par la HAS (5) comme I'omission ou la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif
a un médicament, qui peut étre a I'origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le
patient. Les erreurs médicamenteuses sont de nature tres diversifiée: une revue
systématique (6) liste la plupart de ces erreurs parmi lesquelles on retrouve les problémes de
prescription, d’indication, d’interactions, de contre-indications, de prescriptions
inappropriées, d’erreurs de dosage ou des défauts d’observance. Cependant, les erreurs
médicamenteuses ont une définition ambigué et variable selon les institutions et les pays (7)

et ces divergences ne permettent pas d’effectuer d’études réellement comparatives.

Les situations de transition des patients ont été identifiées par I’Organisation Mondiale de Ia
Santé (OMS) comme étant des points critiques de la sécurité de la prise en charge du patient
(8). Les transitions peuvent étre de type ville-hdpital, hopital-ville, ou aussi vers des structures
intermédiaires comme les établissements médicaux sociaux tels que les foyers d’accueil
médicalisés (FAM) ou les maisons d’accueil spécialisées (MAS). Egalement, des transferts

peuvent se faire entre établissements de santé, tels que des établissements pratiquant des

2 Loi n° 2004-810 du 13 ao(t 2004 relative a I'Assurance Maladie
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activités de médecine, de chirurgie et d’obstétrique (MCO) ou des établissements avec des

activités de soins de suite et de réadaptation (SSR).

Des études francaises et internationales (9,10) rapportent que la sortie du patient est le point
le plus critique de la continuité de la prise en charge. La préparation de la sortie du patient
hospitalisé est donc un élément essentiel de la continuité des soins. En effet, I'organisation de
la transition du patient de I’hdpital vers son lieu de sortie, tels que le domicile, un autre
établissement de santé, ou un établissement médico-social, est essentiel dans le parcours du
patient. Une coordination entre les soignants d’amont et d’aval permet d’éviter la rupture de
continuité des soins et de réduire la survenue d’événements de santé défavorables, dont les
réhospitalisations évitables. En effet, de nos jours, le role des médecins n’est plus seulement
de prescrire un traitement mais d’effectuer une prise en charge globale et ils s’assurent donc
d’informer le patient et sa famille de la bonne compréhension et acceptation des traitements.
De méme, les patients doivent étre informés d’éventuels frais causés par leur prise en charge
médicamenteuse?. Le but est de chercher I'adhésion, important pour un retour a domicile ol
le patient ne sera plus entouré par toute une équipe médicale, comme il I'était en
hospitalisation. Concernant les transferts vers les autres établissements, il s’applique les
mémes devoirs d’information du patient, et de sa famille?, et d’obtention de son

consentement.

Les évenements de santé défavorables peuvent parfois aller jusqu’a la survenue
d’événements indésirables graves associés aux soins (EIGS), c’est-a-dire un « événement
inattendu au regard de I'état de santé et de la pathologie de la personne et dont les
conséquences sont le déces, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d'un déficit
fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une malformation congénitale »°. Les
erreurs médicamenteuses représentent le troisieme risque identifié des EIGS (11) mais les
erreurs par omission, non prise ou non approvisionnement du médicament, qui peuvent
arriver en sortie d’hospitalisation, ne sont pas systématiquement recensés. Ceci est sans
doute lié au fait que les études qui comptabilisent les EIGS ne prennent pas en compte ces

types d’événements en sortie d’hospitalisation mais se concentrent sur les évenements

3 Code de la santé publique - Article L1111-3
4 Code de la santé publique - Article R1112-15
5> Code de la santé publique - Article R1413-67
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survenus au sein des établissements de santé. D’autres études ont recensé des erreurs
médicamenteuses chez les patients en ambulatoire (12) mais les erreurs médicamenteuses en
situation de transition sont peu étudiées. Une revue de la littérature sur les problemes
médicamenteux liés aux situations de transition, montre une amélioration potentielle de la
sécurité d’utilisation du médicament grace aux interventions pharmaceutiques (13). Mais
cette étude montre beaucoup de parametres non concluants tels que les effets sur
I'amélioration de l'utilisation du médicament ou sur les co(ts des soins de santé. Ceci suggere

un manque de travaux sur ces sujets.

Pour améliorer le parcours de soins des patients, les professionnels de santé peuvent
s’appuyer sur les Agences Régionales de Santé (ARS) qui ont pour objectif d’organiser ce
parcours de soins en promouvant la coordination entre les acteurs régionaux. Des outils ont
été développés pour organiser les parcours de soins tels que la lettre de liaison ville/hépital,
le dossier médical partagé, ou la déclaration d’'un médecin traitant attitré. Sur l'aspect
médicamenteux, la conciliation de sortie pourrait permettre de sécuriser la prise en charge

des patients en sortie d’hospitalisation (14).

La prise en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation présente de multiples
éléments critiques pouvant entrainer des ruptures de continuité médicamenteuse. Parmi ces
éléments, nous pouvons citer les problemes de coordination entre les acteurs comme par
exemples le manque d’informations regues par le patient, sa famille ou I'aidant concernant
les modalités d’obtention de ses traitements, les oublis de la part des patients ou la mauvaise
communication entre les établissements. A ces problémes peuvent également s’ajouter les
indisponibilités des médicaments causées par des ruptures, des délais d’approvisionnement
non anticipés ou des colts trop importants que certains établissements ne peuvent pas

assumer.

A. Les différentes situations de sortie d’hospitalisation du patient

En fonction du lieu de sortie des patients, les problématiques médicamenteuses seront
différentes. En effet, un patient retournant a domicile est beaucoup plus responsable et
impliqué dans la prise de ses traitements. Une personne proche ou un aidant peut également

participer a la bonne prise des traitements. Dans la gestion du retour a domicile, les
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changements médicamenteux devront étre compris par le patient et/ou son aidant afin de
s’adapter a la nouvelle thérapeutique, avant méme de penser a s’approvisionner du ou des
nouveaux médicaments, le cas échéant. Par exemple, si la famille ne comprend pas qu’un

nouveau médicament est prescrit, ils ne penseront pas a aller le chercher a la pharmacie.

Par ailleurs, les patients allant dans des structures d’aval, auront souvent une équipe médicale
ou a minima un personnel soignant qui sera en charge de la gestion des prises
médicamenteuses voire méme la constitution d’un pilulier. En revanche, la prise en charge
médicamenteuse sera plus compliquée selon le type de médicament : un médicament peu
répandu ou trés colteux sera plus difficile pour la structure a se procurer ou le délai sera plus
long si I’établissement ne posséde pas déja le médicament. Nous verrons également plus loin
que selon le type de médicament et le type d’établissement, la mise en place d’un systeme
inédit de commande peut étre requis afin d’assurer I'approvisionnement en médicaments

prescrits a la sortie d’hospitalisation.

Dans ce chapitre, nous allons voir les différentes situations de sortie d’hospitalisation
en fonction du lieu de sortie. Nous décrirons I'environnement et I'organisation du lieu de
sortie et plus particulierement le mode d’approvisionnement et de financement des

médicaments.

1. Sortie a domicile

En 2019, un peu plus de 92 % des sorties d’hospitalisation de MCO se sont faites vers le
domicile (15). Dans ce cas, un médecin peut prescrire des soins médicaux qui seront effectués
a domicile par un professionnel de santé, tels qu’un infirmier libéral ou un kinésithérapeute.
Il peut aussi proposer, en relation avec les travailleurs sociaux, un accompagnement quotidien
par un service a la personne : en plus d’'une aide dans les gestes de la vie quotidienne, les
auxiliaires de vie a domicile peuvent apporter une aide a 'autonomie, au ménage, au repas,
et un lien social. Les prestataires de santé a domicile peuvent également avoir un réle
important au moment de la transition hopital/ville en particulier lorsqu’il y a nécessité de soins

infirmiers et de matériels médicaux tels que des pompes ou des perfuseurs.

La sortie a domicile des patients nécessite I'implication de plusieurs acteurs intervenant a

différents niveaux du processus. La planification de la sortie doit se mettre en place dés le
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début de I’hospitalisation avec la prise en compte de la situation médicale du patient, du point
de vue du patient, ainsi que de son entourage et de 'aménagement du logement d’accueil en
sortie d’hospitalisation. En effet, 'entourage assume souvent la prise en charge du patient
apres la sortie a domicile. Pour se préparer a cette tache, il est du devoir du médecin

d’informer le patient et sa famille ainsi que d’obtenir leur consentement®.

Le service de soins joue un réle clé dans I'organisation de la sortie. En effet, contacter les
différents acteurs reléeve de sa responsabilité. La sortie doit étre discutée avec I'équipe
soignante, et le cas échéant avec I'assistance sociale, I'équipe se chargeant du transport
sanitaire’ et les différents soins et services a domiciles nécessaires tels que les soins infirmiers,
les séances de kinésithérapie, ou les auxiliaires de vie. Concernant les traitements de sortie,
I’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) préconisait déja en 1998
de s’assurer de la disponibilité des médicaments prescrits a la pharmacie habituelle du patient

(16).

Le choix de la date de sortie peut également jouer un réle dans la continuité des soins et
plusieurs articles préconisent d’éviter, dans la mesure du possible, une sortie la veille ou

durant le week-end et les jours fériés (17,18).

La fourniture des médicaments dans le cadre d’une sortie a domicile nécessite une
prescription hospitaliére exécutée en ville (PHEV). Elle est assurée soit par le pharmacien
d'officine soit par la pharmacie a usage intérieur (PUI) de I'hopital, pour les produits inscrits
sur la liste des spécialités remboursables aux assurés sociaux, ou pour les médicaments

rétrocédables, respectivement.
2. Sortie en EHPAD

Les établissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) sont des
structures médicalisées non hospitaliéres, anciennement dénommées maisons de retraite. lls
hébergent des personnes agées a temps complet ou partiel, de maniere permanente ou
temporaire. Les EHPAD disposent d'une équipe pluridisciplinaire comprenant au moins : un

médecin coordonnateur, un professionnel infirmier titulaire du diplome d'Etat (IDE), des

6 Code de la santé publique - Article L1111-3 et R1112-15
7 Note d’information n° DGOS/R2/DSS/1A/2018/80 du 19 mars 2018 relative a la mise en ceuvre de I'article 80
de la LFSS pour 2017
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aides-soignants, des aides médico-psychologiques, des accompagnants éducatifs et sociaux,
et des personnels psycho-éducatifs. L’ensemble de ces acteurs proposent des soins médicaux

et paramédicaux adaptés, des actions de prévention et d'éducation a la santé.

Pour étre admis dans ces établissements, il est nécessaire d’avoir au moins 60 ans et d’avoir
besoin d’aides et de soins quotidiens pour effectuer les actes de la vie courante. Toutefois,
certains départements accordent des dérogations pour I'admission en EHPAD a des personnes

de moins de 60 ans (19).
Les EHPAD peuvent se procurer les médicaments a partir de la prescription médicale aupres :

- d’une PUI qui est, soit propre a 'EHPAD, soit appartenant a une structure extérieure
tels que les établissements de santé, les groupements de coordination sanitaire (GCS)
ou les groupements de coordination sociaux et médico-sociaux (GCSMS).

- d'une ou plusieurs pharmacies d’officine avec laquelle ils ont signé une convention®.
La personne agée peut également choisir de se procurer ses médicaments elle-méme

et traiter directement avec la pharmacie de son choix®.

La réglementation encadrant le financement des EHPAD peut impacter I'accessibilité de
certaines personnes agées a ces établissements a cause du colt de leurs traitements. En effet,
les modalités de financement des médicaments sont variables selon les EHPAD et I'intégration

des médicaments dans le forfait de soins dépend de I'existence ou non d’une PUI :

- EHPAD avec PUI : les médicaments sont pris en compte et intégrés dans la dotation de
soins. La PUI permet de prendre en charge I'achat, la fourniture, la prise en charge et
I'utilisation de médicaments inscrits sur la liste des spécialités pharmaceutiques
remboursables, a I'exception de certains médicaments qui ne sont pas inclus dans le forfait
de soins®? tels que I’Apomorphine, la Lévodopa-Carbidopa et le Lucentis®.

- EHPAD sans PUI : les médicaments sont financés sur I’'enveloppe « des soins de ville » et

remboursés aux résidents dans le cadre du droit commun.

Les PUI des EHPAD prennent en charge, sur leur budget soins, les colts pharmaceutiques

associés a certains médicaments trés onéreux (chimiothérapies, dégénérescence maculaire

8 Code de la santé publique - Article R5126-112
9 Code de la santé publique - Article L5126-10
10| ettres ministérielles du 08/02/2016 et du 16/07/2021
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lige a I'age, trithérapies...) et peuvent avoir des difficultés a se faire rembourser par
I’Assurance Maladie (20). Il peut en résulter des difficultés d’acces a ces médicaments, voire
des refus d’admission des patients ou des renvois vers des structures de court séjour qui
bénéficient d’un financement en sus des GHS pour ces médicaments. Enfin, les EHPAD n’étant
pas considérés comme des établissements de santé, les médicaments réservés a l'usage
hospitalier ne pourront pas y étre délivrés. De méme, les PUl des EHPAD ne sont pas
autorisées a dispenser les médicaments rétrocédables exceptées celles qui ont une

autorisation auprés de I’ARS.

Il est a noter que la prise en charge des médicaments au sein des unités de soins de longue
durée (USLD) est identique a celle des EHPAD avec PUI : leur forfait de soins comprend I'achat,
la fourniture, la prise en charge et I'utilisation des médicaments inscrits sur la liste des
spécialités pharmaceutiques remboursables (21), a I'exception de certains médicaments qui
ne sont pas inclus dans le forfait des soins tels que I’Apomorphine, la Lévodopa-Carbidopa et

le Lucentis®.

Dans certaines régions, I’ARS peut accorder un financement exceptionnel dans le cadre de la
prise en charge de certains patients nécessitant des traitements colteux (22). Cela permet au
patient d’étre pris en charge dans I'établissement ou dans 'EHPAD, dans le cas ou la seule

justification de garder le patient hospitalisé serait le colt de son traitement.
3. Sortie en hospitalisation a domicile ou vers un autre établissement de santé

Il existe différents types d’établissements de santé susceptibles d’accueillir les patients en

sortie d’hospitalisation possédant des reégles de tarification spécifiques :

- les établissements de santé de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO) : la sortie du
patient vers un établissement de santé MCO, ou transfert inter-établissement, est un acte
de soins a part entiére qui est décidé sur prescription médicale. Elle implique les équipes
soignantes, sociales et administratives. L'établissement d’accueil doit étre prévenu a
I’avance du transfert du patient et les besoins médicamenteux doivent étre anticipés pour
éviter toute rupture de la continuité médicamenteuse. En effet, c’est la PUl de
I’établissement d’accueil qui assurera les besoins médicamenteux du patient transféré.

L’approvisionnement des médicaments se fait via la PUI de I’établissement, et concernant
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les molécules onéreuses, le financement hors T2A est possible si les médicaments sont
inscrits sur la liste en sus.

I'hospitalisation a domicile (HAD) : elle assure des soins non réalisables en ville car trop
complexes, ou trop techniques. L'équipe d’HAD est composée d’une équipe de
coordination pluridisciplinaire comportant des infirmiers, des rééducateurs, un assistant
social, un psychologue, et un diététicien. La raison d’orienter un patient en HAD peut venir
des médicaments qui seraient réservés a l'usage hospitalier et pour lesquels aucune
alternative n’est possible pour le patient et dont I'administration est justifiée
médicalement. Il s’agit d’'une structure médicalisée avec présence obligatoire d’un
médecin coordonnateur. Seul un médecin hospitalier ou un médecin traitant peut orienter
un patient en HAD. L’accord du médecin traitant est nécessaire et donc toujours sollicité,
car il prend, pendant le séjour en HAD, la responsabilité médicale des soins,
conjointement, le cas échéant, avec des confréres spécialistes. Avant toute admission en
HAD, une évaluation de la situation est réalisée par I’équipe de coordination de 'HAD, qui
se rend au domicile du patient pour confirmer la faisabilité de la prise en charge et fixer
les conditions matérielles et les compétences requises par le projet de soins de la
personne. Le matériel et les fournitures nécessaires sont livrés au domicile par
I’établissement d’"HAD ou par un prestataire extérieur auquel il fait appel. Selon les cas, les
produits pharmaceutiques peuvent étre fournis par la PUl de I'HAD ou par un pharmacien
d’officine et concernant les molécules onéreuses, le financement hors T2A est possible si
les médicaments sont inscrits sur la liste en sus.

les établissements de dialyse : ils bénéficient tout comme les établissements MCO et les
HAD d’un remboursement des médicaments onéreux. La fourniture des traitements se fait
via la PUI de I'établissement.

les établissements de santé spécialisés en soins de suite et de réadaptation (SSR) et
spécialisés en psychiatrie : les modalités d’approvisionnement et de financement des
médicaments est fonction du caractere privé ou public de I'établissement. Les
établissements publics disposent d’'une PUI mais la tarification a 'activité ne s’applique
pas, c’est-a-dire que le financement des molécules onéreuses ne sera pas pris en charge.
Les patients ayant une prescription de médicaments onéreux ne seront donc pas admis en
raison d’'un défaut de financement. Une publication reléve les difficultés de financement

des antiviraux a action directe (AAD) dans la prise en charge de I'hépatite C chez les
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patients hospitalisés dans les établissements de santé spécialisés en psychiatrie publics
(23). Cet article tient lieu de réponse aux problématiques de financement des AAD
rencontrées par les personnels soignants des établissements psychiatriques publics (24).
Les établissements privés disposant d’'une PUl peuvent, quant a eux, obtenir un
financement spécifique pour les médicaments onéreux dans le cas des « médicaments
nécessaires au traitement d'une pathologie différente de celle qui motive
I'hospitalisation [...] ou nécessaires au traitement d'une pathologie préexistante faisant

déja l'objet d'une prise en charge médicale »'?,

Pour les établissements privés ne
disposant pas d’une PUI, I'approvisionnement peut se faire, selon les médicaments, par

une officine conventionnée, par une PUIl conventionnée ou directement par un médecin'2.

4. Sortie en MAS/FAM

Les maisons d’accueil spécialisées (MAS) et les foyers d’accueil médicalisés (FAM) sont des

établissements médico-sociaux destinés aux personnes handicapées.

L’ensemble des soins médicaux, dont les médicaments, et paramédicaux sont inclus dans le
budget de ces établissements (21). Le fonctionnement de ces établissements étant assimilé
au mode ambulatoire, les médicaments sont délivrés soit par des officines de ville soit par la
PUI de I’établissement en convention avec la MAS ou le FAM. Les médicaments rétrocédables
peuvent &tre commandés par les officines de facon dérogatoire!?. Cependant, les

médicaments a réserve hospitaliére ne pourront pas y étre administrés.

11 Arrété du 25 février 2016 relatif 3 la classification et a la prise en charge des prestations d'hospitalisation, des
médicaments et des produits et prestations pour les activités de soins de suite ou de réadaptation et les activités
de psychiatrie — Article 9

12 Code de la santé publique - Article R5126-112
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B. Les outils assurant la continuité de la prise en charge médicamenteuse

du patient en sortie d’hospitalisation

1. La prescription de sortie d’hospitalisation

L’article R5132-3 du code de la santé publique définit les mentions légales et/ou nécessaires

a la rédaction d’une prescription :

identification du prescripteur: son nom, son prénom, sa qualité, sa spécialité, son
identifiant (numéro RPPS créé dans le Répertoire Partagé des Professionnels de Santé),

ses coordonnées téléphoniques, son adresse électronique, et sa signature.

identification de I'établissement au titre de laquelle est établie I'ordonnance, c'est-a-dire:

0 soit le numéro Assurance Maladie personnel (numéro AM) pour les médecins
exergant en structures disposant d'un tel numéro comme les cabinets médicaux (y
compris les activités libérales exercées en milieu hospitalier),

0 soit le numéro d’inscription de ['établissement au fichier national des
établissements sanitaires et sociaux (numéro FINESS) pour les structures comme
les établissements de santé,

- identification du patient: son nom et prénoms, son sexe, sa date de naissance et, si
nécessaire, sa taille et son poids,

- identification du médicament : dénomination en toutes lettres du médicament ou du
principe actif du médicament désigné par sa dénomination commune, ou la formule
détaillée s’il s’agit d’une préparation. Doivent apparaitre également la forme galénique, le
dosage, la posologie, la voie d’administration et le mode d’emploi,

- durée de prescription : date a laquelle I'ordonnance a été rédigée, la durée de traitement

et, le cas échéant, le nombre de renouvellements de la prescription.

2. Les documents de sortie d’hospitalisation

Le dossier médical comporte plusieurs documents relatifs a la prise en charge médicale du
patient dont ceux permettant I'organisation de sa sortie d’hospitalisation vers son lieu de

sortie (autre établissement de santé, domicile, ...).
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Pour assurer la continuité médicamenteuse en sortie d’hospitalisation, le médecin rédige le
« document de sortie d’hospitalisation » qui vaut « compte rendu d’hospitalisation » et qui
doit obligatoirement contenir la prescription de sortie et les doubles de I'ordonnance de
sortie’3. Ce document de sortie d’hospitalisation doit étre remis le jour méme au patient, soit
dans sa version compléte, soit dans sa version intermédiaire qui sera finalisée dans un

deuxieme temps.

Le dossier médical doit aussi comporter la lettre de liaison rédigée par le médecin de
I’établissement qui I’a pris en charge*. Elle doit mentionner les traitements prescrits a la sortie

de I'établissement ainsi que ceux arrétés ou remplacés durant le séjour.

3. La conciliation médicamenteuse

La conciliation médicamenteuse a été définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme
étant « un processus formalisé qui prend en compte, lors d’'une nouvelle prescription, tous les
médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage
d’informations ainsi que sur la coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les
erreurs médicamenteuses. Elle favorise la transmission d’informations complétes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que

sont I'admission, la sortie et les transferts » (25).

Aucun texte de loi n’impose la conciliation médicamenteuse d’entrée ou de sortie
d’hospitalisation aux établissements de santé mais la HAS, par le biais de certifications, impose
de la développer au sein des établissements. Ainsi, le critere « 2.3-08 » du manuel de
certification des établissements de santé pour la qualité des soins (26) stipule que les équipes
soignantes doivent maitriser le risque de discontinuité de la prise en charge médicamenteuse
du patient vulnérable a sa sortie. De plus, I'un des indicateurs nationaux du CAQES*® (Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins) donne pour objectif le déploiement
de la conciliation médicamenteuse. Cet indicateur dénommé « Mise en ceuvre d’une stratégie
de déploiement de la pharmacie clinique intégrée a la politique de management de la prise en

charge médicamenteuse et de la conciliation médicamenteuse » donne des cibles régionales

13 Code de la santé publique - Article R1112-2

14 Code de la santé publique - Article R1112-1-2

15 Instruction interministérielle n° DSS/A1/CNAMTS/2017/234 du 26 juillet 2017 relative a la mise en ceuvre du
contrat d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins
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de conciliations médicamenteuses a effectuer dans les établissements publics de santé. Et
dans le cas ou les objectifs fixés ne seraient pas atteints, des sanctions financiéres contre

I’établissement peuvent s’appliquer.

La conciliation médicamenteuse a pour objectif de sécuriser la prise en charge du patient tout
au long de son parcours de soins. La conciliation médicamenteuse de sortie d’hospitalisation
peut compléter les documents de sortie telle que la lettre de liaison, et va permettre
d’augmenter [I'efficacité des interactions entre les différents acteurs de santé qui

interviennent a la sortie d’hospitalisation du patient.

4. Le dossier médical partagé

Le Dossier Médical Partagé (DMP) est un carnet de santé numérique qui conserve et sécurise
les informations de santé des patients détenteurs (27). Les données pouvant étre partagées
entre les professionnels de santé et concernent les traitements, les comptes rendus
d’hospitalisation, les résultats d’examens, les allergies, etc ... Le DMP sera remplacé dés janvier
2022 par « Mon espace santé » qui intégrera a la fois une version du DMP améliorée, une

messagerie sécurisée de santé, un agenda santé ainsi que d’autres fonctionnalités (28).

Le professionnel de santé peut, a partir de son logiciel métier ou directement sur le site

internet de I'assurance maladie (https://www.dmp.fr/ps/acces-web/), alimenter et consulter

le DMP de son patient. Le DMP est sécurisé avec une authentification forte car le professionnel
de santé ne peut y accéder qu’avec sa carte de professionnel de santé (CPS), et sa premiére
connexion doit obligatoirement étre accompagnée de la carte Vitale du patient. Dés que le
patient a autorisé I'accés a son DMP pour un professionnel de santé donné, ce dernier peuty

accéder a tout moment, sans avoir a réutiliser la carte Vitale du patient (29).
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C. Prescription et continuité d’acces au médicament en sortie

d’hospitalisation

Les médicaments nécessaires a la continuité de traitement en sortie d’hospitalisation peuvent
étre soumis ou non a prescription médicale obligatoire. Nous détaillons ci-dessous d’une part
les différents statuts des médicaments qui réglementent ces prescriptions, et d’autre part les

différents circuits du médicament en France.
1. Les différents statuts des médicaments

Lors de la sortie d’hospitalisation, le médecin remet au patient sortant, ou a la personne en
charge du patient, I'ordonnance de sortie visant a assurer la continuité de traitement
médicamenteux. Selon le type de médicaments prescrits, les modalités de prescription et de

délivrance peuvent varier. Nous détaillons ci-dessous les différents statuts des médicaments.

Les médicaments non soumis a prescription obligatoire, également appelés médicaments a
prescription médicale facultative, peuvent étre délivrés par le pharmacien sans ordonnance.
Parmi ces médicaments non soumis a prescription obligatoire, on retrouve des médicaments
entreposés derrieére le comptoir mais également, depuis 2008, les « médicaments de
médication officinale »'® disponibles en accés direct dans le cadre d’'une automédication
responsable. Ces médicaments peuvent, malgré tout, étre prescrits sur des ordonnances et le

sont souvent pour certains d’entre eux, tels que le Paracétamol ou I'lbuproféene par exemples.

Certains médicaments ont, au contraire, I'obligation d’étre prescrits pour pouvoir étre
délivrés. Ce sont les médicaments soumis a prescription obligatoire, dont nous allons

détailler les différentes classes.

16 Code de la santé publique - Article R5121-202
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a. Les médicaments sur prescription médicale, classés « substances

vénéneuses »

IIs sont inscrits sur deux listes :

- liste | : médicaments prescrits sur ordonnance simple, non renouvelable sauf mention
contraire « a renouveler X fois ». lIs sont renouvelés jusqu’a douze mois par fraction de trente
jours au maximum, excepté les hypnotiques et anxiolytiques pour lesquels s’applique des
durées de prescriptions maximales, détaillées dans le paragraphe des médicaments soumis a

prescription médicale spéciale.

- liste Il : médicaments prescrits sur ordonnance simple, renouvelable sauf mention
contraire « a ne pas renouveler ». Le renouvellement est limité a douze mois par fraction de
trente jours au maximum, hormis les médicaments présentés sous un conditionnement

trimestriel et les contraceptifs qui peuvent étre délivrés pour trois mois.

b. Les médicaments soumis a prescription médicale spéciale (substances

psychotropes et stupéfiants)

Les médicaments stupéfiants renferment des substances pouvant faire |'objet de
pharmacodépendance ou d’abus et sont énumérés dans la liste des substances classées
comme stupéfiants!’. Les médicaments dits « assimilés stupéfiants » sont des médicaments
qui renferment des substances classées sur la liste | des substances vénéneuses et qui

présentent un risque majeur de mésusage.

Les médicaments stupéfiants et assimilés doivent étre prescrits sur une ordonnance
sécuriséel8. Elle comporte notamment un carré de sécurité (double carré de micro-lettres) ou

le prescripteur indique le nombre total de lignes de médicaments prescrits.

Outre les mentions spécifiques pour la prescription des médicaments des listes | et Il, le

prescripteur doit indiquer en toutes lettres® :

- le nombre d'unités thérapeutiques par prise,

17 Code de la santé publique - Arrété du 22 février 1990 fixant la liste des substances classées comme stupéfiants
18 Code de la santé publique - Article R5132-5
19 Code de la Santé Publique - Article R5132-29
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- s'il s'agit de spécialités : le nombre de prises et le dosage,
- s'il s'agit de préparations : les doses ou les concentrations de substances et le nombre

d'unités ou le volume.

La durée maximale de prescription des stupéfiants et assimilés est limitée a 28 jours, mais
cette durée peut étre réduite par arrété pour certains d’entre eux (ou allongée dans le cas du
Clonazépam). Les hypnotiques et anxiolytiques ont quant a eux une durée de prescription
limitée de deux a douze semaines selon les spécialités. La durée de traitement peut en outre
étre soumise a une délivrance en plusieurs fois, dite « fractionnée »?°. La durée n’a pas besoin

d’étre écrite en toutes lettres.

Une nouvelle prescription d’un stupéfiant ne peut étre établie ni exécutée par les mémes
praticiens pendant la période déja couverte par une précédente ordonnance?l. Si le
prescripteur en décide autrement, il doit porter sur I'ordonnance une mention expresse

justifiant le chevauchement.

Le pharmacien peut honorer la totalité de la prescription des stupéfiants uniquement si
I’'ordonnance lui est présentée dans les trois jours (délai dit de « carence ») suivant sa date de
rédaction ou suivant la fin de la fraction précédente. Au-dela de ce délai, le traitement est
délivré uniquement pour la durée de la prescription ou de la fraction de traitement restant a
prendre. Les médicaments « assimilés stupéfiants » n’ont quant a eux pas de délai de carence :

la premiére délivrance peut se faire dans les trois mois.

c. Les médicaments soumis a prescription restreinte

Certains médicaments sont encadrés par une prescription restreinte, selon cinq catégories

possibles, détaillées plus précisément dans la suite de ce mémaoire :

- RH: médicament réservé a I'usage hospitalier,

- PH: médicament a prescription hospitaliere,

- PIH: médicament a prescription initiale hospitaliere,

- PRS: médicament a prescription réservée a certains spécialistes (peut étre également

classé dans une autre catégorie de médicaments soumis a prescription restreinte),

20 Code de la santé publique - Article R5132-30
21 Code de la santé publique - Article R5132-33
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- SP : médicament nécessitant un suivi particulier pendant le traitement (peut étre
également classé dans une autre catégorie de médicaments soumis a prescription

restreinte).

Les modalités de prescription de ces médicaments a prescription restreinte son disponibles
facilement pour les prescripteurs dans le Vidal® (30) au niveau du chapitre « Prescription /
délivrance / prise en charge » de la monographie du médicament ou dans la Base de données

publique des médicaments au niveau de I'onglet « fiche info » (31).

Le décret?? relatif aux catégories de médicaments a prescription restreinte, aussi appelé «
décret rétrocession », a modifié en profondeur la pratique de la rétrocession en I'encadrant
de maniere stricte, et dans le méme temps a réorganisé les prescriptions restreintes. Suite a
ce décret, la commission d'AMM de I'AFSSAPS a effectué un reclassement de certains
médicaments réservés a l'usage hospitalier, dans les autres catégories de prescription
restreinte. L'objectif étant de faciliter I'accés des patients aux médicaments en diminuant la
réserve hospitaliére : le terme utilisé pour ce changement de catégorie est la « sortie de la

réserve hospitaliere » (32).

L'offre aux patients hospitalisés de solutions thérapeutiques ambulatoires a permis une
diminution importante des durées d’hospitalisations (33). Cette évolution a permis d’alléger
profondément les dépenses de I'hdpital, mais elle a aussi eu pour effet d’augmenter les
prescriptions initiées a I’'hopital mais exécutées et renouvelées en ville. L'objectif de ce décret
est aussi de faciliter I'acces des patients a leur traitement, et d’'impliquer plus fortement les

acteurs de santé de ville (médecin de ville, pharmacien d’officine).
0 Médicaments réservés a I'usage hospitalier?3

lIs sont prescrits, dispensés et administrés uniguement au cours d'une hospitalisation en
établissement de santé ou en hospitalisation a domicile, un tel environnement permettant
d’assurer les contraintes techniques et la sécurité d’utilisation de ces médicaments. lls ne sont

donc pas disponibles pour les patients ambulatoires, sauf exception de la prise en charge de

22 Décret n° 2004-546 du 15 juin 2004 relatif aux catégories de médicaments & prescription restreinte et 3 la
vente de médicaments au public par certains établissements de santé et modifiant le code de la santé publique
et le code de la sécurité sociale. JORF n°138 du 16 juin 2004

2 Code de la santé publique - Article R5121-83
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la douleur chronique rebelle et des soins palliatifs?* 2. lls ne peuvent étre approvisionnés que
par une pharmacie a usage intérieure (PUI) située au sein de I'établissement ou d’un autre
établissement par convention. Des dérogations existent toutefois pour certains
établissements de santé n’en disposant pas et n’ayant pas établi de convention?®. Par nature,
ils sont donc a prescription hospitaliére, et pour certains de ces médicaments, la prescription

peut étre réservée a certains spécialistes.
0 Maédicaments a prescription hospitaliére?’

lls sont prescrits et renouvelés uniqguement par un médecin hospitalier (exer¢ant dans un
établissement public ou privé). Cette catégorie permet de garantir que la prescription sera
réalisée par un médecin hospitalier, sans nécessairement contraindre les malades a se
procurer leur traitement aupres de la pharmacie de I'hopital. La prescription peut étre

également réservée a certains spécialistes.
0 Maédicaments a prescription initiale hospitaliére?®

lls sont initialement prescrits par un médecin hospitalier, le renouvellement de prescription a
I'identique ou avec adaptation de posologie étant possible par tout médecin y compris en
exercice libéral. La PIH peut étre annuelle (cas des antirétroviraux du virus de
I'immunodéficience humaine ou VIH), ou semestrielle (cas de certains médicaments anti-
hémophiliques, certains anti-épileptiques, ...). Ainsi, une nouvelle prescription hospitaliere
devra étre réalisée respectivement tous les ans ou tous les six mois, méme si le nombre de
dispensations initialement prescrits n’a pas été atteint. Comme pour les PH, ce statut permet
de garantir que la prescription, et donc le suivi, sera réalisé périodiquement par un médecin
hospitalier, sans nécessairement contraindre les patients a se procurer leur traitement aupres

de la pharmacie hospitaliere. De la méme maniére que les catégories de prescriptions

24 Décision du 20 décembre 2004 relative a la vente au public de certaines spécialités pharmaceutiques et
certains aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales par les pharmacies a usage intérieur des
établissements de santé et a leur prise en charge par |'assurance maladie

25 Décision du 29 avril 2005 modifiant la décision du 20 décembre 2004 relative a la vente au public de spécialités
pharmaceutiques et certains aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales par les pharmacies a
usage intérieur des établissements de santé et a leur prise en charge par I'assurance maladie

26 Code de la santé publique - Article R5126-110

27 Code de la santé publique - Article R5121-85

28 Code de la santé publique - Article R5121-88
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restreintes précédentes, la prescription peut aussi étre réservée a certains spécialistes

hospitaliers pour la PIH et libéraux pour ses renouvellements.
0 Maédicaments nécessitant un suivi particulier pendant le traitement?’

Cette catégorie concerne des médicaments dont la prescription est dépendante d'examens
périodiques auxquels le patient doit se soumettre, de par la gravité des effets indésirables
potentiels liés a son utilisation. L'AMM, |'autorisation d’accés compassionnel, I'autorisation
d’accés précoce, ou l'autorisation d'importation peuvent exiger que le prescripteur mentionne
sur l'ordonnance la date de réalisation du ou des examens nécessaires et le délai au-dela
duquel la dispensation ne sera plus possible. Ces médicaments peuvent également prévoir,
dans certains cas, que le médecin remette au patient une information sur les risques et sur le
suivi du traitement. Les modalités de surveillance apparaissent dans le chapitre « Prescription
/ délivrance / prise en charge » de la fiche Vidal® (30) du médicament ou sur I'onglet « fiche
info » de la Base de données publique des médicaments (31). Ces médicaments peuvent étre
prescrits par tout médecin mais pour certains, ils peuvent étre réservés a I'usage hospitalier,
a prescription réservée a certains spécialistes, a prescription hospitaliere ou a prescription

initiale hospitaliere (statut cumulatif).
0 Médicaments a prescription réservée a certains spécialistes>°

L'AMM peut réserver a certains spécialistes toute prescription du médicament ou seulement
la prescription initiale. Dans ce dernier cas, l'ordonnance peut étre renouvelée par tout
médecin, sous réserve de comporter les mémes mentions que l'ordonnance initiale, les
posologies ou durées de traitement pouvant étre modifiées. Comme pour la prescription
initiale hospitaliere, I'AMM peut fixer un délai de validité de la prescription initiale.
L'ordonnance initiale doit alors étre renouvelée par un spécialiste avant expiration de ce délai.
Si I'AMM ne fixe pas de délai, I'ordonnance initiale peut étre renouvelée par tout médecin

dans la limite de validité d’une prescription de médicament en France qui est d’un an3™.

29 Code de la santé publique - Articles R5121-93 3 95
30 Code de la santé publique - Articles R5121-90 et 91
31 Code de la santé publique - Article R5131-21

34



Ces médicaments peuvent aussi étre réservés a I'usage hospitalier, a prescription hospitaliere,
a prescription initiale hospitaliere, ou avec nécessité d’'un suivi particulier pendant le

traitement (statut cumulatif).

Les spécialités pour lesquelles chaque prescripteur est qualifié sont mentionnées et librement
accessibles sur le site internet du Conseil National de I'Ordre des Médecins (34) ou sur le site

internet de I'Ordre National des Pharmaciens : Meddispar® (35).
d. Préparations magistrales, officinales et hospitalieres

L'article L5121-1 du CSP définit ces trois types de préparations :

- Préparation magistrale : tout médicament préparé selon une prescription médicale
destinée a un malade déterminé en raison de I'absence de spécialité pharmaceutique
disponible. Les préparations magistrales (PM) peuvent étre préparées par une
pharmacie d’officine ou par une PUI. Cependant, les modalités de prise en charge dans
les deux circuits different :

0 En officine, une liste restreinte de préparation sont prises en charge, selon
I'indication (destination a la pédiatrie, la gériatrie, ou a des maladies
spécifiques) (36).

0 A I'hopital (rétrocession), aucune liste restrictive de ce type n’existe. Le seul
frein a la prise en charge sera basé sur lindication: seul un objectif
thérapeutique (et non préventif, ou diagnostique) est éligible au
remboursement (14).

- Préparation hospitaliére : tout médicament, a I'exception des produits de thérapie
génique ou cellulaire, préparé selon les indications de la pharmacopée et en
conformité avec les bonnes pratiques mentionnées a l'article L5121-5, en raison de
I'absence de spécialité pharmaceutique disponible ou adaptée [...], délivrée par une
pharmacie a usage intérieur d'un établissement de santé. Les préparations
hospitaliéres sont dispensées sur prescription médicale a un ou plusieurs patients par
une pharmacie a usage intérieur dudit établissement, ou peuvent étre préparées pour
le compte d’'un autre établissement de santé sous convention. Pour les patients
ambulatoires, elles sont donc dispensées en rétrocession uniquement. Elles font

I'objet d'une déclaration aupres de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et
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des produits de santé (ANSM), mentionnant les indications pour lesquelles elles seront
réalisées, ce qui n’est pas le cas des PM.

- Préparation officinale: tout médicament préparé en pharmacie, inscrit a la
pharmacopée ou au formulaire national et destiné a étre dispensé directement aux
patients approvisionnés par cette pharmacie. Ces préparations sont I'équivalent

officinal des préparations hospitalieres.

Les préparations sont remboursables par I’Assurance Maladie uniquement si le médecin a
inscrit sur I'ordonnance de facon manuscrite la mention « prescription a but thérapeutique en
I'absence de spécialités équivalentes disponibles » et si la préparation fait partie des

préparations remboursables3?.

Les préparations magistrales hospitalieres et les préparations hospitalieres peuvent étre
rétrocédées aux patients en ambulatoire®3. Leur prescription est initialement hospitaliére
mais le renouvellement peut étre effectué par tout médecin, qu'il soit hospitalier ou libéral,

les textes ne prévoyant pas d’obligation de nouvelle prescription hospitaliére par la suite.
e. Médicaments d’exception

Les médicaments d'exception sont des médicaments particulierement colteux, et disposant
d’uneindication précise. lls ne sont remboursés ou pris en charge seulement s'ils sont prescrits
dans le cadre de la fiche d'information thérapeutique (FIT) qui rappelle notamment les
indications remboursables et les modalités d'utilisation (posologie, durée de traitement, etc
...)%%. Ces médicaments doivent étre prescrits sur une « ordonnance de médicaments ou de

produits et prestations d'exception »%.

Le statut du médicament devra donc étre pris en compte par les prescripteurs

hospitaliers lors de la sortie du patient, afin de lui remettre une prescription conforme et

32 Décret n° 2006-1498 du 29 novembre 2006

33 Code de la santé publique - Article R5126-60

34 Code de la santé publique - Article R163-2

35 Code de la santé publique - Arrété du 26 juin 2006 pris pour |'application des articles R163-2 et R165-1 du code
de la sécurité sociale et relatif aux spécialités remboursables et aux produits et prestations mentionnés a l'article
L165-1 dudit code
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adaptée qui permettra la dispensation de la poursuite du traitement en aval. Un autre critere

qui devra étre anticipé est le circuit de délivrance des médicaments prescrits.

2. Lescircuits de dispensation des médicaments en France

a. Les médicaments disponibles en officine

La pharmacie d’officine est le lieu de dispensation principal des médicaments pour les patients
ambulatoires en France. En 2020, pres de 90 % du montant des médicaments remboursés a
ces patients provenait d’une dispensation en pharmacie de ville (37). Les médicaments listés
(1, ) qui y sont délivrés doivent étre préalablement inscrits sur la « liste des médicaments
remboursables aux assurés sociaux ». La Base des Médicaments et Informations Tarifaires
(BdM_IT) de I’Assurance Maladie, librement accessible sur son site internet (38), permet de
s’assurer de la mise a disposition en ville. Certains médicaments ne sont pas remboursés par
I’Assurance Maladie : il s’agit des médicaments non-inscrits sur la liste des « médicaments
remboursables aux assurés sociaux », fixée par arrété ministériel>. De méme, pour permettre
le remboursement du médicament, la prescription doit étre faite dans le cadre des indications
thérapeutiques ouvrant droit a la prise en charge. En effet, les médicaments prescrits en
dehors de leur indication AMM ne sont théoriquement pas remboursés par |’Assurance
Maladie?’. Les pharmacies d’officine achétent les médicaments qu’elles délivrent, soit auprés
des grossistes répartiteurs (dans 80% des cas) (39), soit directement auprés des fabricants ou
de leurs dépositaires. La consultation des sites internet de commande des grossistes-
répartiteurs peut ainsi constituer une aide pour identifier la disponibilité d’'un médicament en

officine.
b. Les médicaments disponibles aux rétrocessions

Certains médicaments présentent des contraintes particuliéeres de distribution, de
dispensation, d’administration ou nécessitent un suivi particulier lors de la prescription ou de
la délivrance. Du fait de ces particularités, ces médicaments peuvent étre inscrits sur la « liste

de rétrocession »38, La dispensation de ces médicaments dits rétrocédables se fait

36 Code de la santé publique - Article L162-17
37 Code de la santé publique - Article R163-2
38 Code de la santé publique - Article L5126-6
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uniqguement par les établissements de santé disposant d’'une pharmacie a usage intérieur
(PUI) autorisée a réaliser cette activité par I’Agences Régionale de Santé (ARS), a des patients

strictement ambulatoires.

D’autres médicaments peuvent étre dispensés aux patients ambulatoires par les PUI sans
figurer sur la liste de rétrocession. Il s’agit des médicaments « réputés inscrits sur la liste de

rétrocession »*° , représentés par :

les médicaments bénéficiant d'un accés précoce ou compassionnel®®, sous réserve

qu’ils n"aient pas été classés dans la catégorie des médicaments réservés a |'usage
hospitalier,

- les médicaments faisant I'objet d’une autorisation d’importation autre que paralléle,
sous réserve qu’ils n’aient pas été classés dans la catégorie des médicaments réservés
a I'usage hospitalier,

- les préparations hospitaliéres ainsi que les préparations magistrales*' sous certaines
conditions,

- des médicaments en rupture ou en risque de rupture d’approvisionnement, sur
décision des autorités de santé. Ce cas s’applique au BCG-MEDAC® pour lequel le
ministére des solidarités et de la santé a décidé en 2012 de n’autoriser que la

rétrocession de ce médicament initialement disponible en pharmacie d’officine %2.

A titre dérogatoire, une décision ministérielle*® a également autorisé la rétrocession des
médicaments de réserve hospitaliere prescrits dans le cadre de la prise en charge de la douleur
chronique rebelle et des soins palliatifs, ne figurant pas sur la liste de rétrocession. Cette
décision s’applique également aux aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales

(ADDFMS) dans le cadre des maladies métaboliques héréditaires (MMH).

L'infinité de médicaments pouvant répondre a ces définitions fait que la liste de rétrocession

est fictive et évolutive. Il n’en existe pas de publication exhaustive et le croisement de

3% Code de la santé publique - Article R5126-60

40 Code de la santé publique - Décret n° 2021-869 du 30 juin 2021 relatif aux autorisations d'accés précoce et
compassionnel de certains médicaments

41 Code de la santé publique - Article L5121-1

42 L ettre ministérielle DGS/DSS/DGOS du 3 aoit 2012

43 Décision du 20 décembre 2004 relative a la vente au public de certaines spécialités pharmaceutiques et
certains aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales par les pharmacies a usage intérieur des
établissements de santé et a leur prise en charge par |'assurance maladie
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différentes sources est parfois nécessaire pour évaluer si un médicament peut, ou non, étre

rétrocédé. On peut citer notamment :

le résumé des caractéristiques du produit (RCP) sur le Vidal® (30). Il est a noter que
Thériaque® est une source non officielle de données,

la Base de données publique des médicaments (31),

le répertoire de spécialités pharmaceutiques de ’ANSM (40),

le service médical rendu (SMR) et I'amélioration du service médical rendu (ASMR)
d’une spécialité, disponibles sur le site de la HAS (41),

le journal officiel, Légifrance (42), pour la parution des textes de loi,

le site internet du Club Inter Pharmaceutique (CIP) (43), pour lequel un code d’accés
est nécessaire,

les informations relatives aux spécialités en ATU ou RTU, disponibles sur le site de
’ANSM (44),

les informations liées aux ruptures et aux circuits dérogatoires temporaires de
dispensation, également disponibles sur le site de I’ANSM (45),

des publications recensant les circuits en fonction des spécialités, comme par exemple

I'article (46) regroupant les modalités de délivrance des anti-infectieux.

En complément, pour savoir si un médicament est rétrocédable, I'unité de rétrocessions de

Toulouse a élaboré un arbre décisionnel (figure 1) pour faciliter les recherches.
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Figure 1 : Arbre décisionnel du CHU de Toulouse pour identifier le caractére rétrocédable
ou non d'un médicament
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c. Médicaments dits du double circuit

Les médicaments qui figurent sur la liste des médicaments rétrocédables sont en regle
générale dispensés uniquement par les PUI mais ils peuvent toutefois, par exception, étre
également dispensés par les pharmacies d'officine : ils sont dits du « double circuit ». Cela
concerne les médicaments dispensés par exemple dans le cadre du traitement VIH et des
hépatites B et C, et de rares spécialités dans d’autres indications. Les patients peuvent alors
choisir de se rendre auprés de I'un ou de I'autre type de pharmacie pour la délivrance de leur

traitement.

Les modalités de commande peuvent différer de I'un a I'autre des établissements : commande
en direct aupres des fournisseurs pour I’hopital, auprés des grossistes-répartiteurs pour les
officines. Aussi des délais de mise a disposition peuvent étre différents entre les deux circuits.
De méme, les tarifs facturés aux caisses d’Assurance Maladie différent entre les circuits pour

un méme médicament (47).

Enfin, de nouvelles spécialités arrivant en officine peuvent étre onéreuses, comme
I’Emicizumab (HEMLIBRA®) en mai 2021, et représenter un montant de chiffre d’affaires
annuel important pour un seul patient, jusqu’a pres de 500 000 euros. Les officines étant
tenues d’employer un nombre de pharmaciens en regard du chiffre d’affaires annuel (48) et
non a l'activité en termes de lignes de dispensation, ces médicaments peuvent impacter
significativement leur organisation en cas de dépassement des tranches de chiffre d’affaire
annuel. Dans l'attente de décrets venant accompagner ces évolutions, des pharmacies
d’officine sont contraintes de refuser de prendre en charge la commande et la délivrance de
ces médicaments (49). Ainsi, la disponibilité en ville ne signifie pas pour autant I'accessibilité

garantie au médicament.

En addition au statut du médicament, les circuits de dispensation, |’accessibilité
effective et les délais de mise a disposition de la spécialité pharmaceutique prescrite seront
des criteres a prendre en compte lors d’une sortie d’hospitalisation vers le secteur
ambulatoire et pouvant impacter la continuité médicamenteuse. Mais d’autres parametres a
intégrer s’ajoutent encore pour une poursuite assurée du traitement au sein du lieu d’aval du
patient.
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Tableau 1 : Modalités de prescription et de dispensation des médicaments a prescription restreinte, des médicaments d'exception et des

préparations

Catégorie du médicament

Prescription initiale

Renouvellement de prescription

Dispensation (type de pharmacie)

Administration

RH : médicament réservé a

- Intra-hospitalier (PUI) ou
- Officine sous convention (si absence
de PUI)

Réservé aux

) - Médecin hospitalier Médecin hospitalier , . o patients
I'usage hospitalier Pas de rétrocession, sauf si prise en o
. hospitalisés

charge de la douleur chronique
rebelle ou soins palliatifs.

PH : médicament a prescription o - . I

s P P Médecin hospitalier Médecin hospitalier

hospitaliere

PIH : médicament a prescription o o Médecin hospitalier ou

o T P P Médecin hospitalier s ,p

initiale hospitaliere Médecin libéral

PRS : médicament a prescription L s - Tout médecin ou - Officine ou

. . s . s Médecin spécialiste hospitalier ou o s - . —

réservée a certains médecins . s o Médecin spécialiste hospitalier ou - Rétrocession* ou .

g Médecin spécialiste libéral e . : —— Ville ou
spécialistes Médecin spécialiste libéral - Officine + Rétrocession** ou Hopital
SP : médicament nécessitant Tout médecin Tout médecin - Intra-hospit'alifer (?Ul) si patient en
une surveillance particuliére sauf si cumul une des catégories sauf si cumul une des catégories cours d’hospitalisation
pendant le traitement parmi : RH, PH, PIH ou PRS parmi : RH, PH, PIH ou PRS

Tout médecin Tout médecin
Médicament d’exception sauf si cumul une des catégories sauf si cumul une des catégories
parmi: RH, PH, PIH ou PRS parmi : RH, PH, PIH ou PRS
- Officine ou

. . . P . - Rétrocession ou Ville ou
Préparation magistrale Tout médecin Tout médecin o1 S .

- Intra-hospitalier (PUI) si patient en Hopital
cours d’hospitalisation
- Intra-hospitalier si patient en cours .

, . o s . ) . , . Ville ou

Préparation hospitaliére Médecin hospitalier Tout médecin d’hospitalisation ou Hobital
- Rétrocession P
Préparation officinale Tout médecin Tout médecin - Officine Ville

* Si médicament inscrit sur la liste de rétrocession
** Si médicament dit du double circuit




3. U'enjeu de la continuité du traitement médicamenteux en sortie
d’hospitalisation : I'accord parfait du statut du médicament avec le circuit de

dispensation, le lieu de sortie et les modalités de financement

La sortie d’hospitalisation est une situation de transition caractérisée par la complexité de
faire coincider a la fois le lieu de sortie, le statut du médicament et les modalités de
financement. Le circuit du médicament reste trés souvent incompris par les patients, et
également par certains professionnels de santé, et lorsqu’on y ajoute un manque

d’anticipation, le risque de discontinuité médicamenteuse devient important.

La disponibilité des médicaments en sortie d’hospitalisation est une problématique souvent
rencontrée en pratique, ce qui a mené certains professionnels de santé a développer des outils
pratiques pour pallier aux manques de connaissances concernant le circuit des médicaments.
C’est le cas des modalités de délivrance des anti-infectieux en sortie d’hospitalisation qui ont
fait I'objet d’un travail (46) pour faciliter la prise en charge médicamenteuse en sortie
d’hospitalisation. Le tableau 2 issu de cet article résume la disponibilité des médicaments

selon leur statut réglementaire et la structure d’aval.

Tableau 2 : Disponibilité des médicaments selon les structures d’aval (46)

Structure | Est-ce une hospitalisation ? Médicaments autorisés Alternative si RH

Retour a

domicile NON - Médicaments disponibles en ville | - Relai per os si possible
- Médicaments RH non - Médicaments disponibles en i Frevm_r une strlucture

. . , . d’accueil adaptée (SSR,
disponibles rétrocessions
EHPAD HAD)
Ooul
SSR - Médicaments RH - Médicaments agréés aux

disponibles (approvisionnées | collectivités
par I’établissement de
destination)

EHPAD = Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ; HAD = Hospitalisation & domicile ;
RH = médicament réservé a I'usage hospitalier ; SSR = établissement de Soins de Suite et de Réadaptation

Un des critéres indispensables pour la dispensation du médicament au patient en sortie

d’hospitalisation est la faisabilité du circuit d’approvisionnement. Ce dernier doit étre anticipé



au moment de la sortie du patient mais souvent, I'anticipation doit se faire bien en amont. A
titre d’exemple, pour un patient devant bénéficier d’'un médicament uniquement disponible

en PUI (RH ou rétrocédable), un établissement de santé d’aval sans PUI, peut :

- avoir établi une convention avec un établissement ayant une PUIl pour lui
approvisionner le médicament,
- solliciter I'officine avec laquelle il est en convention, pour I'approvisionner de maniere

dérogatoire en ce médicament normalement non disponibles via ce circuit**.

Ces dernieres modalités peuvent étre méconnues, notamment de la part des laboratoires
fournisseurs qui ne sont pas habitués a livrer ces médicaments hospitaliers en officine, ce qui

peut engendrer des délais allongés de mise a disposition, voire des refus.

Aux problématiques d’approvisionnement s’ajoutent également les problémes concernant les
modalités de financement. Les éventuels établissements de santé ou médico-sociaux en aval
peuvent avoir du mal a assumer financiérement le co(t de certains médicaments onéreux qui

doivent y étre poursuivis.

Des modalités de financement exceptionnels peuvent exister pour de tels médicaments, mais
elles peuvent étre mal connus par ces structures ou difficilement applicables de par les délais
de remboursement observés (23). Par exemple, les établissements de soins de suite et de
réadaptation (SSR) ou psychiatriques privés peuvent bénéficier « d'une prise en charge [...] en
sus des forfaits prévus [...] des frais afférents a la dispensation des médicaments nécessaires
au traitement d'une pathologie différente de celle qui motive I'hospitalisation et survenue au
cours de celle-ci, ou nécessaires au traitement d'une pathologie préexistante faisant déja
I'objet d'une prise en charge médicale »*. On note toutefois les différences de financement
en sus qui existent pour des mémes médicaments selon le caractere privé ou public de
I’établissement de santé hébergeant le patient, puisque ces mémes dispositions n’existent pas

pour les établissements de SSR ou psychiatriques publics.

44 Code de la santé publique - Articles R5126-110 et R5124-45

45 Arrété du 25 février 2016 relatif a la classification et 3 la prise en charge des prestations d'hospitalisation, des
médicaments et des produits et prestations pour les activités de soins de suite ou de réadaptation et les activités
de psychiatrie exercées par les établissements mentionnés aux d et e de I'article L162-22-6 du code de la sécurité
sociale et pris pour |'application de l'article L162-22-1 du méme code
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Enfin, des organisations locales peuvent étre mises en ceuvre pour faciliter certaines prises en

charge dérogatoires mais leur application n’est pas effective sur tout le territoire national (23).

Egalement, les patients sortant en ambulatoire peuvent ne pas avoir de droits a I’Assurance
Maladie, voire de droits auprés d’un organisme complémentaire pour la prise en charge en
totalité, et en tiers payant, des médicaments, ce qui peut poser des difficultés dans la

continuité médicamenteuse.

Finalement, face a tous ces cas particuliers, les établissements sont parfois contraints de
refuser la prise en charge des patients en aval, surtout lorsqu’il s’agit de structure de petite

ou de moyenne taille (22).

Nous avons pu voir que de nombreux parametres sont a prendre en compte pour une
sortie d’hospitalisation réussie du point de vue de la continuité médicamenteuse, qui peut
s’avérer parfois complexe selon les situations. Ce constat a été a 'origine de ce travail de
these, qui s’est attaché premiérement a réaliser une synthése de ces problématiques dans la

bibliographie.
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Il.  Problématiques de continuité de Ila prise en charge

médicamenteuse en sortie d’hospitalisation

A. Syntheése bibliographique concernant les problémes de continuité de la

prise en charge médicamenteuse du patient en sortie d’hospitalisation

Les problemes concernant la continuité de la prise en charge médicamenteuse en sortie
d’hospitalisation s’intégrent dans la définition de 'OMS de I'erreur thérapeutique (50). Cette
derniere est définie comme « tout événement fortuit survenant a un niveau quelconque dans
le circuit qui va de la fabrication, a la prescription et a 'administration des médicaments et
incluant les erreurs causées par tout acte de soin, qu’il soit médicamenteux, chirurgical ou de
diagnostic ». Ces problemes, observés au niveau international, mettent en danger la sécurité
des patients et ont mené 'OMS a lancer en 2017 une initiative visant a réduire de moitié les
erreurs médicamenteuses en cing ans (51). L'OMS souhaite en particulier améliorer le
processus de la prise en charge médicamenteuse a tous les stades, tels que la prescription, la

distribution, I'administration, le contréle et 'utilisation des médicaments.

Au niveau national, I’AFSSAPS a donné une définition a I’erreur médicamenteuse : « dans le
domaine de la santé, I'erreur médicamenteuse est |'omission ou la réalisation non
intentionnelle d'un acte survenu au cours du processus de soins impliquant un médicament,

qui peut étre a I'origine d’un risque ou d’'un événement indésirable pour le patient. »
Cette erreur médicamenteuse peut trouver sa source dans (52) :

- une mauvaise conception du médicament et de l'information qui lui est relative
(confusion de dénomination, conditionnement inadapté, probléme d’étiquetage ou de
notice d’information, etc...),

- l'organisation systémique du processus de prise en charge thérapeutique du patient
(organisation du circuit du médicament, facteurs humains, facteurs

environnementaux, facteurs réglementaires, pratiques professionnelles, etc...).

La prise en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation est, comme nous I'avons vu

précédemment, un processus complexe qui se base en partie sur I'organisation du circuit du
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médicament. Des lors qu’un probleme apparait au sein de ce circuit, cela peut engendrer une

erreur médicamenteuse.
1. Typologie des problémes liés au médicament en sortie d’hospitalisation

Plusieurs études internationales ont évalué les probléemes liés au médicament (terme
provenant de la terminologie « drug-related problems » retrouvée dans la littérature) en
sortie d’hospitalisation et les proportions de survenue de ces derniers sont trés variables selon
les études. En effet, on observe des pourcentages allant de 20 % a 65,9 % (3,53-57) des séjours
concernés. Ces variations de proportions sont en partie dues a la définition variable des

problémes recherchés dans les études.

Parmi I'ensemble des probléemes rapportés, I'approvisionnement était le plus fréquemment
rencontré (54,55,58). Le financement, avec des problémes principalement de remboursement
des patients au moment de la dispensation en officine, est également un probleme
fréquemment rencontré a la sortie d’hospitalisation (55,58). Les patients ont aussi rapporté
des problématiques liées au manque d’information concernant leurs médicaments prescrits
(3,58). En effet, une étude a estimé que les deux tiers des patients sortant d’hospitalisation
avaient besoin d’informations supplémentaires sur leurs traitements telles que la posologie,
I'indication ou la durée prévue d'un traitement (56). Les problémes d’informations ne
concernent généralement pas uniquement les informations délivrées aux patients mais aussi
celles normalement transmises lors des transferts entre I'hdpital et la ville. Cette
communication entre I’'hépital et la ville joue en effet un role important dans la continuité de

prise en charge médicamenteuse (58).

Selon deux études islandaise et néo-zélandaise, les problémes au niveau des prescriptions,
détectés par les pharmaciens, peuvent toucher 18 a 24 % des patients (3,55). Ces problémes
de prescription comprennent entre autres les erreurs de posologie, les erreurs de durée de
prescription, les redondances médicamenteuses, les interactions médicamenteuses ou la non

reconduction involontaire d’un traitement habituel.

A ces divers problemes pouvant impacter la continuité médicamenteuse en sortie
d’hospitalisation, s’ajoutent les effets indésirables des médicaments qui touchent 23,3 % des

patients selon une étude qui a analysé les probléemes médicamenteux survenus en sortie
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d’hospitalisation chez 435 patients européens (3). Cette méme étude a retrouvé 4 % de
patients non observants dans la semaine suivant la sortie d’hospitalisation, toutes causes

confondues.

La continuité des soins en sortie d’hospitalisation a été étudiée dans un hopital de New-York :
I’étude (57) s’est concentré sur les personnes ayant d( étre réhospitalisées dans les deux mois
suivant leur sortie d’hospitalisation pour en établir les causes. Il a été observé que 42 % des
patients réhospitalisés, soit environ 36 patients sur les 86 de I'étude, avaient eu au moins une
discontinuité de traitement médicamenteux. Méme s’il n'y a pas eu de lien établi entre
discontinuité médicamenteuse et réhospitalisation, cette étude nous montre I'ampleur du

probléme.

Enfin, selon Daliri et al. (56), le suivi par une pharmacie d’officine en sortie d’hospitalisation
permet de réduire les problemes liés au médicament d’environ 13,5 %. Dans cette étude, le
suivi a été effectué en faisant intervenir le pharmacien d’officine directement au domicile du
patient, dans les cing jours suivant la sortie d’hospitalisation, pour faire un entretien

pharmaceutique avec le malade.

Finalement peu d’études internationales relatives aux diverses difficultés rencontrées par les
patients en sortie d’hospitalisation pouvant impacter la continuité médicamenteuse ont été
retrouvées. Il semble que la problématique, contrairement a la réhospitalisation dont la
bibliographie est bien plus étoffée, n’ait pas encore été étudiée de facon importante. Par
ailleurs, leurs conclusions ne sont peut-étre pas completement transposables au modele

francais.

A notre connaissance, peu de données sont disponibles sur ces difficultés rencontrées en

France.

2. Médicaments impliqués dans les problémes en sortie d’hospitalisation

Les études portant sur le sujet des problémes médicamenteux en sortie d’hospitalisation ne
répertorient généralement pas les médicaments par dénomination commune internationale
(DCI) mais plutot par classe ATC (Anatomique Thérapeutique Chimique) de niveau 1, c’est-a-

dire par groupes anatomiques tels que le systéme cardio-vasculaire, le systéme nerveuy, etc...
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Les médicaments les plus impliqués dans des problemes médicamenteux en sortie
d’hospitalisation appartiennent, par ordre de fréquence, au systéme cardiovasculaire (C), au
systeme digestif et métabolisme (A), au systéme respiratoire (R) et au systéeme nerveux (N)
(3,57). Les médicaments du systeme cardiovasculaire sont représentés principalement par les
anti-hypertenseurs et les anticoagulants (57,58). Pour le systeme digestif et métabolisme, les
inhibiteurs de la pompe a protons et les antagonistes histaminiques H2 sont les plus

rencontrés.

Une étude de cohorte américaine (53) portant sur les événements indésirables
médicamenteux (EIM) au cours du mois suivant la sortie d’hospitalisation de patients agés
(supérieur ou égal a 65 ans) a évalué l'incidence, les conséquences pour le patient et les
facteurs de risques de ces EIM. Cette étude a recherché en particulier les classes de
médicaments les plus impliquées dans I'apparition d’EIM, a I'exclusion des problémes de
délivrance. On y retrouvait les classes de médicaments du systeme cardiovasculaire, des

antibiotiques, du systeme nerveux central et d’endocrinologie.

3. Facteurs de risque d’apparition d’un probléme en sortie d’hospitalisation

Plusieurs études se sont penchées sur les facteurs de risques d’apparition d’un probléme en

sortie d’hospitalisation. Il a été retrouvé dans plusieurs publications (3,53) un lien avec :

- le nombre de changements de dosage des médicaments durant I’hospitalisation,

- le nombre de nouveaux médicaments prescrits pendant I’hospitalisation.

Concernant ces modifications de prescription, une étude (3) a analysé les problémes
médicamenteux détectés par les pharmaciens d’officine de plusieurs pays européens chez 435
patients sortant d’hospitalisation. Cette étude a rapporté un taux de 94,3% de patients avec
au moins un médicament ajouté aux traitements habituels aprés leur entrée en
hospitalisation. Dans cette méme étude, 11,3 % des patients ont vu la posologie de I'un de
leurs médicaments habituels modifiée. Une étude de cohorte prospective (53) effectuée sur
256 patients américains agés de plus de 65 ans a analysé la prescription de nouveaux
médicaments en sortie d’hospitalisation : 53,3 % des patients ont eu un ou deux nouveaux
médicaments ajoutés a leurs traitements habituels et 26,7 % ont eu au minimum trois

nouveaux médicaments en sortie d’hospitalisation.
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Les patients polymédiqués, c’est-a-dire traités avec au moins cinqg médicaments, sont aussi

susceptibles de présenter des problémes en sortie d’hospitalisation (58).

Cependant, I'étude sur les 256 patients américains citées ci-dessus (53) n’a pas retrouvé de
corrélation entre le nombre de médicaments prescrits et le risque d’évenement indésirable
médicamenteux en sortie d’hospitalisation. Par contre, le nombre de médicaments
nouvellement introduits apparaissait comme facteur de risque d’apparition d’'un événement
indésirable médicamenteux. En lien avec la polymédication, les patients polypathologiques

sont aussi susceptibles de rencontrer des problémes médicamenteux (58).

Il a également été retrouvé un lien entre certaines caractéristiques liées au patient, telles que
I'altération cognitive (53,58), le profil psychiatrique, ainsi que I'isolement social (58), et le

risque d’évenements indésirables médicamenteux en sortie d’hospitalisation.

Les patients avec un profil gériatrique sont aussi susceptibles de rencontrer des probléemes
médicamenteux en sortie d’hospitalisation (58), probablement du fait de la présence d’une
polymédication dans cette population. En effet, une autre étude (3) portant sur 435 patients,
n’a pas retrouvé de lien entre la fréquence d’apparition de ces problemes médicamenteux en

sortie d’hospitalisation et I’age ou le genre.

Parmi les typologies de médicaments étudiés, une étude belge qui a recensé les expériences
des patients et des professionnelles de santé concernant les problémes de transitions de
soins, a cité la prescription d’anticoagulants comme étant un facteur de risque de rencontrer
un probléme en sortie d’hospitalisation (58). Les autres classes de médicaments n’ont pas été

mises en avant dans cette étude.

Pour ce qui est du lieu d’hospitalisation, une étude multicentrique effectuée sur six pays
européens a trouvé une association entre les services de médecine interne et la survenue d’un
probleme médicamenteux en sortie d’hospitalisation (3). Les auteurs ont supposé I'argument
de la polymédication habituellement retrouvée chez les patients hospitalisés dans ces types

de services.

Finalement, la recherche bibliographique réalisée dans le cadre de ce travail de thése n’a

pas pu faire ressortir de sources suffisamment probantes pour caractériser les probléemes
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médicamenteux en sortie d’hospitalisation. De plus, les données du modele frangais sont
encore peu publiées. Ce constat a permis d’appuyer l'intérét de réaliser un état des lieux
concernant les problématiques de continuité de prise en charge médicamenteuse du patient

en sortie d’hospitalisation sur notre établissement du CHU de Toulouse.
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B. Etat des lieux concernant la continuité de la prise en charge

médicamenteuse en sortie d’hospitalisation au CHU de Toulouse

Nous avons réalisé une étude prospective a partir de données issues d’un échantillon de

patients sortant du CHU de Toulouse un jour donné.
1. Objectifs de I'étude
a. Objectif principal

L’objectif principal de I'étude était d’identifier les situations a risque d’événements de santé
défavorables en lien avec les ruptures de continuité de la prise en charge médicamenteuse en

sortie d’hospitalisation.
b. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de notre étude étaient :

identifier les profils de patients impliqués dans les évenements a risque de

discontinuité de prise en charge médicamenteuse,

- identifier les profils de séjours d’hospitalisation impliqués dans les événements a
risque de discontinuité de prise en charge médicamenteuse,

- identifier les types de problemes médicamenteux impliqués dans les évenements a
risque de discontinuité de prise en charge médicamenteuse,

- identifier les classes médicamenteuses impliquées dans les événements a risque de
discontinuité de prise en charge médicamenteuse,

- identifier des actions préventives et curatives pour réduire les ruptures de continuité

de la prise en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation (ex : sensibilisation

des services concernés, etc...).
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2. Méthodes

a. Schéma et population d’étude

Pour constituer notre population d’étude, nous avons d’abord analysé les différentes
caractéristiques des sorties d’hospitalisation au sein du CHU de Toulouse. Pour ce faire, nous
avons sollicité, en amont de I'étude, le département d’information médicale (DIM) pour nous
transmettre les données de sortie d’hospitalisation sur I'ensemble des jours du mois de
novembre 2020 (tableau 3).

Tableau 3 : Nombre moyen de sorties d'hospitalisations du CHU de Toulouse en fonction
des jours de semaine et du mode de sortie sur le mois de Novembre 2020

Nombre moyen de sorties d’hospitalisation

Mode de sortie n % Lun. | Mar. | Mer. | Jeu. | Ven. | Sam. | Dim.
8 = domicile 7216 | 88,8 % | 258 | 258 | 260 | 258 | 316 | 210 | 143
71 = transfert MCO 435 | 54 % 17 21 16 20 19 7 4
72 = transfert SSR 332 | 41% 17 16 11 16 15 3 1
73 = transfert SLD 19 0,2% 1 1 1 2 0 0
74 = transfert PSY 122 | 15% 6 4 4 4 6 3 3
76 = transfert HAD 0 0% 0 0 0 0 0 0
Total sorties 8124 | 100% | 298 | 299 | 291 | 299 | 358 | 223 | 151

MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique ; SSR : Soins de suite et de réadaptation ; SLD : Soins de longue durée ;
PSY : Psychiatrie ; HAD : Hospitalisation a domicile

A la vue du nombre total important de sorties sur cet échantillon d’un mois (plus de 8000) et
du nombre moyen de sorties d’hospitalisation par jour (270 sorties), nous avons décidé
d’effectuer notre étude sur un jour donné. En effet, nous avions décidé de respecter un temps
de recueil de quatorze jours au maximum apreés la sortie pour limiter les biais de mémorisation
des personnes interrogées. A cette durée limitée s’ajoutait des contraintes en termes de

moyens humains, deux personnes pouvant effectuer le recueil de données.

Nous avons choisi le mercredi comme jour cible aprés avoir analysé le nombre de sorties
d’hospitalisation sur le mois de novembre 2020. En effet, nous n’avons pas retrouvé de
différence statistiquement significative (par un test de Student) concernant le nombre de
sorties entre le lundi, mardi, mercredi et jeudi (tableau 4). Cependant, nous avons observé

que le vendredi correspondait a un nombre de sorties plus important par rapport aux jours
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cités précédemment, et a contrario, il y avait moins de sorties d’hospitalisation pendant le

week-end.

Tableau 4 : Comparaison des moyennes du nombre de sorties d'hospitalisation en fonction
des jours de la semaine sur le mois de Novembre 2020

IC95 %
. T Nombre moyen .
Jour de sortie d’hospitalisation . Comparaison de p
de sorties
moyennes

Lundi 297,6 [-42,00 ; 54,20] 0,77
Mardi 299,2 [-47,29 ; 62,79] 0,74
Mercredi (jour de comparaison) 291,5 - -
Jeudi 299,5 [-43,75; 59,75] 0,72
Vendredi 357,5 [12,54 ; 119,46] 0,023
Samedi 222,7 [-118,5;-19,04] 0,015
Dimanche 151,4 [-182,5;-97,74] 0.00010

Nous avons choisi comme seul critére d’inclusion le jour de sortie d’hospitalisation du CHU de
Toulouse, a la date du mercredi 5 mai 2021, sélectionné en fonction de la disponibilité des
personnes devant entrer en coordination dés le lendemain du jour de I’étude (voir paragraphe
Recueil des données). Ce choix a également été fait pour limiter les biais, liés par exemples au
patient (possible biais si nous avions sélectionné une tranche d’age, un sexe, une pathologie,
etc...) ou au service d’hospitalisation (possible biais si nous avions sélectionné un service
particulier ou une spécialité particuliére telles que médecine, chirurgie, obstétrique). Le seul

critére d’exclusion était le refus de participation a I'étude.

Les patients ont été sélectionnés de facon aléatoire (randomisation) en respectant la
répartition des modes de sortie d’hospitalisation observée sur le mois de novembre 2020

(tableau 5). Ces modes de sorties sont renseignés dans I'extraction du DIM selon les codes :

8 : retour a domicile (RAD) ou vers une structure médico-sociale,

- 71 :transfert vers un établissement MCO,

- 72 :transfert vers un établissement SSR,

- 73 :transfert vers des soins de longue durée (SLD),
- 74 :transfert vers la psychiatrie (PSY),

- 76 :transfert vers une hospitalisation a domicile (HAD).
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Tableau 5 : Répartition des modes de sortie sur le mois de novembre 2020 et dans |'étude

Mode de sortie Pourcentage n n Pourcentage
d'hospitalisation (nov. 2020) (théorique) (étude) (étude)
RAD 88,8 % 115 113 86,9 %
Transfert MCO 5,4 % 7 7 5,4 %
Transfert SSR 4,1 % 5 6 4,6 %
Transfert SLD 0,2% 0 2 1,5 %
Transfert PSY 1,5% 2 2 1,5%
Transfert HAD 0% 0 0 0%

Total sorties 100 % 130 130 100%

RAD : Retour a domicile, dont EHPAD ; MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique ; SSR : Soins de suite et de
réadaptation ; SLD : Soins de longue durée ; PSY : Psychiatrie ; HAD : Hospitalisation a domicile

Le DIM en charge du codage des séjours des patients au sein du CHU, a pu extraire les données
correspondant aux sorties du 5 mai 2021. Ces données nous ont été transmises des le

lendemain de la sortie des patients et comprenaient 590 lignes de fin de séjours.

Nous avons ensuite écarté les doublons de séjour, les séjours de I'Institut Universitaire du
Cancer (IUC) de Toulouse (considérés comme des séjours hors CHU), les déces et les
hospitalisations de jour (HDJ) pour nous concentrer sur les hospitalisations susceptibles de

durer au moins 24 heures a I’hdpital.
Finalement, nous avons conservé les séjours correspondant aux hospitalisations tels que :

- CHIR : hospitalisation dans une unité de chirurgie hors soins continus, soins intensifs
et réanimation,

- HC: hospitalisation compléte,

- HN : hospitalisation de nuit,

- HS: hospitalisation de semaine,

- SC: hospitalisation dans une unité de surveillance continue,

- UHCD : hospitalisation dans une unité d’hospitalisation de courte durée,

- Sl : hospitalisation dans une unité de soins intensifs.
Le nombre de patients ainsi sélectionnés pour I'étude était de 269.

Afin que les patients puissent se rappeler des éventuelles difficultés rencontrées a leur sortie

d’hospitalisation, nous avons fixé un délai de quatorze jours apres leur sortie pour les
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interroger. De méme, pour ne pas omettre de problémes rencontrés par les patients, les
professionnels de santé du lieu d’aval devaient aussi étre contactés dans ces quatorze jours

pour recueillir leur témoignage.

En estimant en moyenne trente minutes d’entretien pour chaque patient et trente minutes
pour le professionnel de santé, et en estimant qu’une partie non négligeable du temps serait
dédié a la réalisation d’appels potentiellement infructueux, ou de prises de rendez-vous
nécessaires pour réaliser les entretiens, une moyenne de onze patients par jour a inclure serait
réalisable. Pour cela, deux personnes seraient dédiées en paralléle au recueil. En se basant sur
une durée de treize jours (deux semaines de recueil, week-end inclus, moins le jour de travail
préalable des données) pour le recueil des données, la population de notre étude a été fixée

a 130 patients incluables pour la faisabilité de I'étude.

La figure 9 synthétise les étapes successives de sélection des patients sélectionnés (étape de

screening) dans notre étude décrites ci-dessus (voir partie Résultats, p.73).

b. Déclaration de I'étude — considérations éthiques, information des

patients et des prescripteurs

Selon la loi déontologique et réglementaire (Code de la santé publique), les études
prospectives basées sur l'exploitation des données de soins usuels ne doivent pas étre
soumises a un comité d'éthique mais elles doivent étre déclarées et couvertes par la
méthodologie de référence de la Commission Nationale francaise d’Informatique et Libertés
(CNIL). Aussi, I'avis de la Direction de la Recherche et de I'Innovation (DRI) du CHU de Toulouse
a été sollicité pour réaliser les démarches réglementaires nécessaires au déroulé de I'étude

de fagon conforme.

La DRI a conclu que cette recherche prospective, monocentrique, portée par le CHU de
Toulouse prévoyant le recueil de données a partir des dossiers médicaux ne rentrait pas dans
le cadre de la loi Jardé comme définie par I'article R1121-1 du CSP et ne nécessitait pas |’avis
d’un Comité de Protection des Personnes (CPP). Toutefois, le traitement des données a

caractére personnel mené dans le cadre de la recherche devait s’effectuer en conformité avec
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le reglement général de la protection des données (RGPD). Pour cela, le déroulé de la

recherche devait s’engager a respecter la méthodologie de référence MR-0044°,

Dans ce but, un dossier de recherche Hors loi Jardé a été soumis a la Direction de la Recherche
et de I'Innovation du CHU de Toulouse, pour une étude intitulée : « Continuité de la prise en
charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation : apercu des problemes rencontrés au

moment de la dispensation _ COMESOH » par le Dr Eyvrard. Il comportait :

- un synopsis de la recherche (annexe 1),

- un projet de note d’information destinée aux patients (annexe 2). Suite au recueil oral
de la non opposition des patients, cette note d’information leur était adressée par mail
ou par voie postale selon leur préférence,

- le modeéle de base de données Access® proposé dans le cadre de ce projet de

recherche.

Apres étude des pieces transmises, la DRI a sensibilisé les investigateurs de la recherche sur

deux points importants a respecter :

» |nformation des personnes sur le traitement de leurs données

Information générale : d’'un point de vue général, l'information des patients sur les
traitements des données personnelles et leurs droits vis-a-vis de ces traitements se fait par le

livret d’accueil des patients, par des affiches d’information et par des flyers.

Information individuelle : spécifique a notre recherche. Conformément aux articles 13 et
14 du RGPD, une information individuelle doit étre délivrée aux personnes dont les données
vont étre traitées a des fins de recherche. Les patients devaient recevoir une information
individuelle (notice patient) avec non opposition. Dans notre étude, nous avons envoyé une
information individuelle au domicile des patients inclus en leur précisant que sans réponse de
leur part dans les trente jours, le traitement des données sera mis en ceuvre. Cette
information a été appliquée avec dans un premier temps le recueil du consentement oral du

2

patient, suite a une présentation téléphonique succincte des tenants et aboutissants de

46 Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés - Délibération n° 2018-155 du 3 mai 2018 portant
homologation de la méthodologie de référence relative aux traitements de données a caractere personnel mis
en ceuvre dans le cadre des recherches n'impliquant pas la personne humaine, des études et évaluations dans le
domaine de la santé (MR-004)
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I’étude, puis dans un deuxieme temps de I’envoi d’une notice patient par e-mail ou par voie

postale.

= Gestion et sécurité de la base de données

La base de données mise en place pour la recherche doit étre codifiée telle que :

- les initiales : premiere lettre du nom, premiére lettre du prénom et numéro
d’inclusion,

- la date de naissance ne doit pas apparaitre en entier, seuls le mois et I'année peuvent
étre retranscrits s’ils sont nécessaires,

- seules les données strictement nécessaires pour répondre aux objectifs de la

recherche doivent étre traitées.

Aprés confirmation par I'équipe investigatrice du respect de ces engagements, cette étude
COMESOH a été évaluée et validée par le délégué a la protection des données de
I’établissement. Cette étude remplissant tous les critéres selon le Reglement Général sur la
Protection des Données (RGPD)*, elle a été approuvée par la DRI et inscrite au registre
d'étude du CHU de Toulouse et couverte par la MR-004 (numéro CNIL : 2206723 v 0) sous la
référence « RnIPH 2021-025 ». Cette inscription confirme alors que les exigences éthiques ont
été totalement respectées, le CHU de Toulouse ayant signé un engagement de conformité a
la méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL).

c. Recueil des données

Un groupe de travail composé de plusieurs membres du p6le Pharmacie du CHU de Toulouse
et de la Commission du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles (COMEDIMS) a été
composé afin de définir la méthodologie de I'étude et le type de données a recueillir pour
répondre aux objectifs définis. Ce groupe de travail était composé de trois pharmaciens

cliniciens, de deux pharmaciens exercant une activité de rétrocession, d’un pharmacien

47 Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif & la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces
données, et abrogeant la directive 95/46/CE (réglement général sur la protection des données)
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membre de la COMEDIMS et d’un interne en pharmacie hospitaliere. Ce projet a aussi été

présenté en réunion Recherche du péle Pharmacie.

Le recueil des données s’est effectué par appel téléphonique des patients. Ces appels ont été
effectués par un interne en pharmacie hospitaliere du CHU de Toulouse, et par une étudiante
en cinquieme année hospitalo-universitaire de pharmacie, filiere industrie, qui effectuait un

stage au CHU de Toulouse.

Le délai de quatorze jours apres la sortie d’hospitalisation étant le facteur limitant pour le
recrutement des patients dans I'étude, il était nécessaire de pouvoir commencer a interroger
les patients le plus rapidement possible, ce qui sous-entendait de disposer des données
nécessaires a leur identification rapidement. Pour effectuer le recueil des données, nous

avons donc organisé une coordination entre des différents acteurs impliqués dans I'étude.

Dans un premier temps, nous avons identifié puis validé le type de données extractibles par
le DIM. Ces données comprenaient des informations relatives a la fois aux patients tels que le
nom, le prénom, le sexe, le date de naissance, I'identifiant patient permanent (IPP), et a la fois
au séjour d’hospitalisation des patients tels que le numéro IEP (numéro de séjour du patient),
le service ayant effectué la sortie, et le mode de sortie. Aprés avoir vérifié notre capacité a
exploiter ces données, nous avons effectué une coordination anticipée avec le DIM pour
recevoir les données le plus rapidement possible apres la sortie d’hospitalisation des patients
sélectionnés. Ainsi, il a été convenu que le DIM nous transmette les données dés le lendemain

matin du jour fixé, soit le 6 mai 2021.

Dans un second temps, nous avons contacté le responsable du logiciel Pastel® en charge de Ia
gestion administrative des patients du CHU de Toulouse. Nous avons identifié quelles données
étaient extractibles via le logiciel Pastel® a partir de I’extraction du DIM. Ainsi, nous avons pu
récupérer les coordonnées téléphoniques et les e-mails des patients sélectionnés le jour

méme de I'extraction faite par le DIM, soit le 6 mai 2021.

Deés réception des données issues du DIM et de Pastel®, nous les avons intégrés dans une base
Access® (que nous détaillerons plus tard) apres avoir sélectionné par tirage au sort notre
échantillon d’étude. Cette coordination entre les acteurs a permis de disposer de la base

Access® préte au recueil dans un délai d’environ 24 heures apres la sortie.
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Pour finaliser la préparation de la base Access® avant d’effectuer le recueil de données par
appel téléphonique, nous avons identifié et validé le type de données extractibles via le logiciel

de prescription Orbis®. Nous avons utilisé :

- le module « requéte » du logiciel de prescription Orbis® qui nous a permis d’extraire
I’ensemble des lignes de médicaments des ordonnances de sortie réalisées sur Orbis®
telles que les ordonnances bizones, d’exception, « type » et « de sortie », et ceci pour
chacun des patients sélectionnés,

- le dossier médical informatisé Orbis® des patients donnant accés notamment aux

comptes rendus, aux courriers médicaux et a diverses ordonnances.

Ainsi, dés le 6 mai 2021 nous avons pu croiser les données du DIM avec celles de la requéte

Orbis® et avec celles issues du dossier médical informatisé Orbis® des patients.

Une fois la base Access® préétablie, et considérant I'absence de base de données extractible
qui permette d’identifier les problemes médicamenteux rencontrés par les patients en sortie
d’hospitalisation, nous avons collecté ces informations en interrogeant les patients, ou a
défaut leurs aidants, ainsi que les professionnels de santé les ayant accueillis en sortie
d’hospitalisation. Pour ce faire, un questionnaire a été établi par les membres du groupe de

travail, puis mis sous format Access®.

Cette base Access®, anonymisée grace a un numéro attribué pour chaque patient sélectionné

de I'étude, prévoyait cinq onglets décrits ci-dessous :

- onglet « Pré-inclusion »,

- onglet « Ordonnance de sortie »,
- onglet « Patient 1lére partie »,

- onglet « Patient 2éme partie »,

- onglet « Professionnel de santé ».
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= Onglet « Pré-inclusion » :

Cet onglet (figure 2) a été rempli, en partie, a I'aide des données issues de I'extraction du DIM

date de naissance du patient (au format mois/année pour respecter la pseudo-
anonymisation des données dans le cadre de la méthodologie de référence hors loi Jardé MR-
004), sexe du patient, date de sortie d’hospitalisation, UA de sortie. Les données pré-
renseignées ont été confirmées par consultation du dossier médical informatique du CHU de

Toulouse (logiciel Orbis®) et lors de I'appel au patient.

Les autres champs ont été complétés aprés consultation du dossier patient informatisé Orbis®

ou lors de I'appel au patient : UA d’entrée, mode d’entrée, mode de sortie.

Figure 2 : Onglet "Pré-inclusion" du questionnaire

Données issues de :
1 : Extraction du département d’information médical
2 : Logiciel de prescription Orbis®
3 : Appel du patient

= Onglet « Ordonnance de sortie »

Cet onglet (figure 3) reprenait le numéro du patient, la date de naissance et le sexe, renseignés

dans le précédent onglet.

Les autres champs de cet onglet ont été complétés, dans un premier temps, par
implémentation a partir de I’extraction du DIM. Dans un deuxieme temps, ces champs ont été

modifiés si besoin aprés consultation des ordonnances de sorties, du compte rendu
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d’hospitalisation présents dans le logiciel Orbis® ainsi que par la requéte Orbis® des
médicaments prescrits sur les ordonnances de sortie. Enfin, dans un troisieme temps, ces
champs ont été vérifiés et éventuellement modifiés suite aux renseignements obtenus lors de
I'appel du patient et du professionnel de santé ayant accueilli ce dernier en sortie

d’hospitalisation.

Le champ « Libellé du médicament » correspond aux médicaments effectivement prescrits ou
ayant d{ étre prescrits en sortie d’hospitalisation. Le remplissage des cellules a été fait via un
menu déroulant des spécialités existantes en France ou, a défaut, via une saisie manuelle,
pour les préparations par exemple. D’autres informations ont été collectées en lien avec les
médicaments, telles que la voie d’administration, la présence ou non du médicament avant
I’hospitalisation et I'oubli ou non de la prescription du médicament au moment de la sortie

d’hospitalisation.

Figure 3 : Onglet "Ordonnance de sortie" du questionnaire
Données issues de :
1 : Extraction du département d’information médical
2 : Logiciel de prescription Orbis®
3 : Appel du patient
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= Onglet « Patient 1lére partie »

L'onglet « Patient 1ere partie » (figure 4) a repris de facon automatique les divers champs pré-
renseignés tels que la date de naissance, le sexe, les UA d’entrée et de sortie, les modes
d’entrée et de sortie et la date de sortie d’hospitalisation. Ces parameétres ont été vérifiés lors

de I'appel du patient.

A ces champs s’ajoutent, lors de I'appel du patient : 'accord du patient pour participer a
I’étude, I'admission programmée ou non du patient, la durée d’hospitalisation et le lieu de

sortie (domicile hors EHPAD, EHPAD, autre centre hospitalier, clinique, SSR, ou autre).

Figure 4 : Onglet "Patient 1ére partie" du questionnaire
Données issues de :
1 : Extraction du département d’information médical
2 : Logiciel de prescription Orbis®
3 : Appel du patient
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= Onglet « Patient 2eme partie »

L'onglet « Patient 2eme partie » (figure 5) du questionnaire a été rempli durant I'appel du

patient. La personne gérant les traitements du patient a été renseignée (lui-méme, son

conjoint, son infirmier ou une autre personne).

Les problémes concernant les médicaments en sortie d’hospitalisation ont été tracés avec une

coche indiquant la survenue ou non d’un probléme. Plusieurs informations concernant les

médicaments ont été recueillies :

- le moment d’initiation du médicament : prescription avant, pendant ou a la sortie de

I’hospitalisation,

- I'oubli ou non du médicament sur la prescription de sortie,

- le ou les éventuels problémes rencontrés par médicament. Une liste exhaustive de

problémes a été préétablie et sont de I'ordre :

o

o

de I'approvisionnement : absence de stock avec délai d’approvisionnement
nécessaire avant la dispensation, médicament a réserve hospitaliere et donc
non disponible pour le patient ambulatoire, médicament rétrocédable avec
mauvaise orientation du patient pour la délivrance, rupture du médicament,
réglementaire : omission de l'identification du prescripteur (numéro RPPS
et/ou FINESS), omission de la signature du prescripteur sur I'ordonnance,
prescripteur non autorisé a prescrire le médicament, support de prescription
non conforme,

de l'information délivrée : absence d’information transmise au patient a
propos de son médicament, confusion liée au changement de nom du
médicament (ex: génériques), manque ou absence de compréhension de
I'ordonnance,

de I'erreur de prescription : omission du nom du médicament sur I'ordonnance
de sortie, erreur de posologie, erreur de voie d’administration,

lié au patient : non observance volontaire de la part du patient.

- la conséquence du ou des problémes rencontrés: une liste prédéfinie des

conséquences a été créée comprenant l'arrét définitif de prise du médicament, la

réhospitalisation, le retard de prise du médicament, la rupture de traitement, aucune

conséquence ou conséquence inconnue.
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Enfin, le profil de la ou des personnes ayant aidé a résoudre le probleme lié au médicament

en sortie d’hospitalisation a été renseigné.

Figure 5 : Onglet "Patient 2éme partie" du questionnaire
Données issues de :
1 : Extraction du département d’information médical
2 : Logiciel de prescription Orbis®
3 : Appel du patient
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= Onglet « Professionnel de santé »

L'onglet « Professionnel de santé » (figure 6) a été calqué sur les questions posées au patient
dans I'onglet « Patient 2eme partie », et a été renseigné apres appel du professionnel de santé

ayant accueilli le patient en sortie d’hospitalisation.

Figure 6 : Onglet "Professionnel de santé" du questionnaire

Données issues de :
1 : Extraction du département d’information médical
2 : Logiciel de prescription Orbis®
3 : Appel du patient
4 : Appel du professionnel de santé ayant accueilli le patient aprés sa sortie
d’hospitalisation
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Grace a la coordination rapide de tous les acteurs impliqués en amont du recueil dans
la préparation de la base de données, la collecte des données a pu étre effectuée dés le
lendemain de la sortie des patients, c’est-a-dire le jeudi 6 mai 2021, et a pris fin treize jours

apres cette derniere, soit le 19 mai 2021.

Le recueil des données s’est effectué par appel téléphonique des patients apres avoir obtenu
leurs coordonnées grace a |'outil informatique Pastel® qui assure la gestion administrative des

patients admis au CHU de Toulouse.

Préalablement a I'appel téléphonique nous avons prérempli la base Access® a I'aide du dossier
patient Orbis® et de la requéte des lignes de prescription Orbis® de la date du 5 mai 2021.
Ainsi nous avons pré-renseigné les services d’entrée et de sortie d’hospitalisation du patient
dans l'onglet « Pré-inclusion », les médicaments de sortie d’hospitalisation et leur voie
d’administration dans I'onglet « Ordonnance de sortie », ainsi que la durée d’hospitalisation

dans I'onglet « Patient 1ere partie ».

Le reste de la saisie des données dans la base Access® et la vérification des champs préremplis

étaient réalisées en temps réel durant I'appel téléphonique.

Pendant I'appel au patient, I'identité des professionnels de santé d’aval ayant été impliqués
dans la délivrance des médicaments était relevée, afin de passer I'appel en suivant pour

compléter I'onglet « Professionnel de santé ».

Les figures 7 et 8 ci-aprés synthétisent les différentes étapes chronologiques qui ont
permis I'aboutissement de notre étude de la mise en place de la méthodologie au recueil des

données puis a I'analyse de ces dernieres.
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Octobre 2020
Début du projet de thése

Début décembre 2020

Soumission du projet a la
Réunion recherche du
péle pharmacie

Figure 7 : Chronologie de I'étude : établissement de la méthodologie et préparation du recueil des données
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Figure 8 : Chronologie de I'étude
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Accord de I'équipe Pastel®

Début mars 2021

Soumission du projet a la
DRI

Début avril 2021

Validation de I'étude par
la DRI

+ conformité MR-004

09/04/2021 :
Accord du DIM pour la
date de début d'étude

15/04/2021 :
Accord de I'équipe Pastel®
pour la date de début
d'étude

+fichiers tests

06/05/2021 12h15

Réception des
coordonnées patients
par I'équipe Pastel®

06/05/2021 15h

Extraction Orbis®, via
une requéte, des lignes
de prescription des
patients sortis le
05/05/2021

06/05/2021 17h50
Tirage au sort des
patients
Formation de la base
d'anonymisation
Formation de la base
Access®

06/05/2021 18h30

Premier appel patient
pour tester la base
Access® en condition
réelle

: recueil et analyse des données

Période de recueil

Consultation des
dossiers patients
Orbis® avant les appels
et mise a jour de la
base Access® au fur et
amesure

19/05/2021
Fin du recueil

05/05/2021
Date cible de notre étude

26/04/2021

Diffusion de la note
d'information de I'étude
aux chefs de pdles du CHU
de Toulouse

25/05/2021

Envoi des notes
d'information aux
patients

Début septembre 2021

Analyses statistiques



3. Critéres de jugement

Pour répondre aux objectifs de I'étude, nous nous sommes intéressés a la fréquence
d’apparition des problémes médicamenteux observés en sortie d’hospitalisation. Nous avons
porté une attention particuliere a la fréquence des probléemes ayant engendré une

conséquence pour le patient.

De plus, nous avons analysé et décrit les caractéristiques des patients, des séjours
d’hospitalisation et des sorties d’hospitalisation pour définir des profils a risque de survenue

d’un probléme de continuité médicamenteuse en sortie d’hospitalisation.

Enfin, nous avons décrit les caractéristiques des médicaments impliqués dans les probléemes
médicamenteux observés en sortie d’hospitalisation pour identifier les caractéristiques et les

éventuelles classes de médicaments a risque.
4. Variables d'intérét

a. Variables relatives au patient

~

= Age

L’age des patients a la date de leur sortie d’hospitalisation a été étudié sous la forme d’une
variable quantitative. Il a été obtenu grace a la date de naissance des patients présentes dans

I’extraction du DIM. La personne agée est définie par un age supérieur a 65 ans.

= Sexe
Le sexe des patients a été obtenu grace a 'extraction du DIM, présent sous la forme d’une
variable qualitative binaire codée 1 pour « masculin » et 2 pour « féminin ».

= Personne gérant |le traitement du patient habituellement

La personne gérant les traitements médicamenteux du patient habituellement a été recueillie
a I'aide du questionnaire selon une variable a quatre modalités : « le patient lui-méme », « un

parent proche », « un infirmier » et « autre ».



* Lieu de provenance

Le lieu de provenance du patient avant d’étre hospitalisé au CHU de Toulouse a été recueilli a
I'aide du questionnaire selon une variable a cinqg modalités : « domicile (hors EHPAD) »,

« EHPAD », « clinique », « SSR » et « autre centre hospitalier ».
b. Variables relatives au séjour d’hospitalisation

= Admission programmée

La variable du mode d’entrée au CHU, selon si I'hospitalisation était programmeée ou non, a
été recueillie a I'aide du questionnaire sur la forme d’une variable qualitative nominale a trois

modalités : « oui », « non » et « ne sais pas ».

= Service de soins d’entrée

Le service de soins ayant pris en charge le patient a son entrée au CHU, variable qualitative
nominale, a été recueilli via le dossier patient informatisé du logiciel Orbis®. Le libellé du péle
et I'activité (ex: Médecine, Chirurgie, Obstétrique) ont été renseignés grace au fichier

structure du CHU.

= Durée d’hospitalisation
La durée d’hospitalisation, sous forme de variable quantitative discrete, a été calculée a partir
de la date d’entrée au CHU issue des extractions du DIM.

= Service de soins de sortie

Le service de soins duquel est sorti le patient, variable qualitative nominale, a été recueilli via
le dossier patient informatisé du logiciel Orbis®. Le libellé du pdle et I'activité ont été

renseignés grace au fichier structure du CHU.

= Lieu d’aval

Le lieu vers lequel le patient est sorti a été recueilli a I'aide du questionnaire selon une variable
gualitative nominale a cinqg modalités : « domicile (hors EHPAD) », « EHPAD », « clinique »,

« SSR » et « autre centre hospitalier ».
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c. Variables relatives aux traitements médicamenteux de sortie

d’hospitalisation

= Meédicament de sortie d’hospitalisation

Nous avons étudié cette variable qui a été recueillie a I'aide des données issues du logiciel

Orbis® et du questionnaire, sous la forme :

- d’unevariable qualitative nominale : la variable était renseignée a I'aide d’une liste des
spécialités commercialisées en France, ou par texte libre si le médicament ne figurait
pas sur cette liste.

- d’une variable quantitative discrete : le nombre de lighes de médicaments a la sortie

d’hospitalisation du patient.

= Voie d’administration du médicament

La voie d’administration, variable qualitative nominale, a été recueillie a I'aide des données

issues du logiciel Orbis® et du questionnaire.

= Date d’initiation du médicament

Cette variable qualitative nominale a été renseignée a I'aide du dossier patient informatisé du
logiciel Orbis® et du questionnaire. Il se divisait en trois modalités : « avant I’hospitalisation »,

pendant I'hospitalisation » et « a la sortie d’hospitalisation ».

d. Variables relatives aux problemes de la continuité de la prise en charge

médicamenteuse

= Probléme relevé par le patient et/ou le professionnel de santé I’ayant accueilli aprés sa

sortie d’hospitalisation

La survenue d’un probleme de continuité médicamenteuse en sortie d’hospitalisation

correspondait a deux variables qualitatives nominales :

- la survenue d’au moins un probléme selon trois modalités : « oui », « non », « ne sait
pas »,
- la caractérisation du ou des problémes selon une liste de modalités énumérées dans

« I'onglet patient 2eme partie » a la page 64.
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Nous avons également étudié cette variable sous forme quantitative discrete avec recueil du
nombre de lignes de médicaments ayant posé probléme a la sortie d’hospitalisation du

patient.

Cette variable a été recueillie a I'aide du questionnaire.

= Conséquence du probléme médicamenteux selon le patient et/ou le professionnel de

santé

La conséquence du probleme de continuité médicamenteuse en sortie d’hospitalisation a été
étudiée selon une variable qualitative nominale a six modalités : « arrét définitif de prise du
médicament », « réhospitalisation », « retard de prise du médicament », « rupture de

traitement », « aucune conséquence » et « conséquence inconnue ».

Cette variable a été recueillie a I'aide du questionnaire.

= Personne ayant aidé a résoudre le probléme

La personne ayant aidé a résoudre le probléme a été étudiée selon une variable qualitative

nominale a onze modalités. Ces personnes peuvent étre rassemblées en quatre groupes :

- groupe comprenant le patient et son entourage : « patient lui-méme » et « parent
proche »,

- groupe comprenant les professionnels libéraux : « médecin traitant », « pharmacien
d’officine », et « infirmier libéral »,

- groupe comprenant les professionnels du CHU : « médecin du CHU », « pharmacien du
CHU » et « infirmier du CHU »,

- groupe comprenant les professionnels de I'établissement d’accueil : « médecin de
I’établissement d’accueil », « pharmacien de I'établissement d’accueil » et « infirmier

de I’établissement d’accueil ».

Cette variable a été recueillie a I'aide du questionnaire.
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5. Méthode d’analyse statistique

Nous avons effectué une analyse descriptive des variables citées dans le précédent chapitre.
Les variables qualitatives ont été présentées par |'effectif et le pourcentage de chaque

modalité.

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne et écart type (o), lorsque la

distribution était Gaussienne.

6. Résultats

a. Sélection des patients de I'étude

Parmi les 130 patients initialement sélectionnés pour I'étude, 23 n’ont pas pu étre inclus soit
en raison de leur indisponibilité au moment des appels téléphoniques réitérés pour 19 d’entre
eux, soit en raison de leur refus de participer pour quatre d’entre eux. Au total, 107 patients

ont été inclus dans notre étude.

Extraction par le DIM des sorties d’hospitalisatio
du 05/05/2021

n =590
Critéres de non inclusion (n =321)
- Doublons de séjour n=233
|- Séjours de l'lUC n=19
- Déces n=1
- Hospitalisations de jour n=68
| Patients présélectionnés (n =269) |
Tirageau sort
) Sorties par tirage au sort n=139
| Patients sélectionnés (n = 130) |
Patients non inclus (n = 23)
) - Indisponibilité des patients n=19
v - Refus de participer n=4

Patients inclus
n=107

Figure 9 : Schéma d’inclusion des patients

Concernant le recueil des données aupres des professionnels de santé ayant accueilli les
patients a la sortie d’hospitalisation, nous n’avons pu avoir des informations qu’aupres de 24
d’entre eux, représentant 24 patients différents.
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b. Description des caractéristiques des patients inclus

Les principales caractéristiques des patients inclus dans notre étude, sont décrites dans le

tableau 6. La population de notre étude était constituée pour 52,3 % de femmes et pour 47,7

% d’hommes. L’age moyen des patients était de 55,6 ans (o = 26).

Avant d’étre hospitalisé au CHU de Toulouse, les patients provenaient principalement de leur

lieu d’habitation. C’est-a-dire de leur domicile pour 92,5 % d’entre eux, ou de leur EHPAD pour

1,9 % d’entre eux.

En ce qui concerne les personnes qui géraient les traitements du patient avant I’"hospitalisation

au CHU de Toulouse, dans la majorité des cas (64,5 %) il s’agissait du patient lui-méme.

Tableau 6 : Principales caractéristiques des patients inclus (n=107)

Caractéristiques des patients n % Moyenne Ecart-type
Age (en années) 55,6 26,0
Genre
Femme 56 52,3%
Homme 51 47,7%
Lieu de provenance des patients avant
hospitalisation
Domicile (hors EHPAD) 99 92,5%
Clinique 3 28%
EHPAD 2 19%
SSR 2 19%
Autre centre hospitalier 1 09%
Personne gérant le traitement du patient
habituellement
Patient 69 64,5%
Conjoint ou parent proche 28 26,2%
Infirmier 10 9,3%

c. Caractéristiques des séjours d’hospitalisation

Concernant les séjours des patients au sein du CHU de Toulouse, les principales

caractéristiques sont décrites dans le tableau 7. Les hospitalisations étaient programmées

pour 86 % des patients de I'étude, et ont duré en moyenne 4,6 jours (o = 6,9) avec des séjours
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allant de moins de 24 heures entieres a 58 jours. La survenue d’au moins un transfert de

service intra-établissement a été observée chez 27 (25,2 %) patients.

Tableau 7 : Principales caractéristiques des séjours d’hospitalisation des patients inclus
(n=107)

Caractéristiques des séjours n 0
M Ecart-t
d’hospitalisation patients & oyenne cart-type
Hospitalisation
Programmée 92 86,0 %
Non programmeée 15 14,0 %
Changement de service pendant
T 27 25,2 %
I"hospitalisation
Durée d’hospitalisation (en jours) 4,6 6,9

d. Prescriptions de sorties d’hospitalisation

Le tableau 8 renseigne les différentes caractéristiques concernant les sorties d’hospitalisation
des patients. Le lieu d’aval le plus fréqguemment rencontré correspondait au domicile (hors
EHPAD) et représentait 91,6 % des sorties de notre étude. Venaient ensuite les sorties vers les
établissements de SSR (5,6 %, n = 6) puis les sorties vers les EHPAD (1,9 %) et les cliniques (0,9
%).

Les patients partant sur avis médical mais intentionnellement sans ordonnance
représentaient 20,6 % des sorties, et 79,4 % des patients sont sortis avec une ordonnance
contenant au moins un médicament. En moyenne, les ordonnances de sortie d’hospitalisation
contenaient quatre lignes de médicaments (o = 3,2). Le nombre maximum de médicaments
prescrits pour un patient en sortie d’hospitalisation était de onze et 38,3 % des ordonnances
contenaient au moins cinqg médicaments, seuil de la polymédication. Les patients se sont vu
prescrire, pour 65,4 % d’entre eux, au moins un nouveau médicament non présent avant

I’hospitalisation.
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Tableau 8: Principales caractéristiques des sorties d’hospitalisation des patients inclus
(n=107)

Caractéristiques des sorties d’hospitalisation n % Moyenne Ecart-type
Lieu de sortie d’hospitalisation
Domicile (hors EHPAD) 98 91,6%
SSR 6 56%
EHPAD 2 19%
Clinique 1 09%
Présence d’au moins un médicament prescrit en 85 794 %
sortie d’hospitalisation
Présence d’au moins un nouveau médicament 70 654%
prescrit en sortie d’hospitalisation
Nombre de lignes de médicaments prescrits en 40 39
sortie d’hospitalisation
> 5 lignes de médicaments prescrites sur 41 383%

I'ordonnance de sortie

e. Problemes médicamenteux rencontrés en sortie d’hospitalisation

Sur les 107 patients de notre étude, 17 (15,9 %), a savoir 11 femmes (64,7 %) et 6 hommes
(35,3 %), ont rencontré au moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation.
Parmi eux, deux patients ont rencontré deux problémes distincts. Ces 17 patients avaient en
moyenne 60,2 ans (o = 24,2), allant de 12 ans pour le plus jeune a 89 ans pour le plus agé. Dix

(58,8 %) étaient agés de plus de 65 ans.

Les services de soins desquels sont sortis les patients ayant rencontré un probléme
médicamenteux sont décrits dans le tableau 9. On observe une répartition égale (8 patients)

entre service de Chirurgie et de Médecine, et une patiente sortant d’Obstétrique.
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Tableau 9 : Services de soins desquels sont sortis les patients ayant rencontré un probléeme
médicamenteux

N n A n Age
Disciplines . P6les médicaux . Sexe .
patients patients (années)
Inflammation, infection, 5 F 45
immunologie et locomoteur F 41
. o M 66
Voies respiratoires 2
. . M 72
Chirurgie 8 - -
Digestif 1 F 72
Enfants 1 F 15
Femme, meére, couple 1 M 58
Neurosciences 1 M 89
M 82
Cardiovasculaire et métabolique 3 M 78
F 46
£ lapi . F 74
Médecine 8 Neurosciences 2
F 33
Voies respiratoires 1 F 72
Enfants 1 F 12
Gériatrie, gérontologie 1 F 79
Obstétrique 1 Femme, mére, couple 1 F 89

Les probléemes médicamenteux rencontrés par ces patients sont présentés dans le tableau 10.

Il reprend le nombre et le pourcentage de patients impactés pour chacun des problémes ainsi

que le nombre de lignes de médicaments impliqués par type de probléme, soit 26 lignes de

médicaments prescrites. On distingue deux probléemes non en lien avec I’hospitalisation : une

erreur de délivrance de la pharmacie d’officine malgré une prescription conforme, et un

évenement indésirable médicamenteux rencontré apres la sortie.
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Tableau 10 : Types de probléemes médicamenteux rencontrés en sortie d’hospitalisation

n % % n

Problémes en sortie d’hospitalisation . -
patients (n=107) (n=17) médicaments

Probléemes évitables par anticipation avant la sortie d’hospitalisation

Absence de stock, nécessitant un délai 5 467 % 294 % 5
d'approvisionnement

Omission de medlcarpents sur 4 3,74 % 235 % 9
I’ordonnance de sortie

Erreur de posologie prescrite 3 2,80 % 17,6 % 4
Abs.ence d’inforr’naftion recue parle 2 1,87 % 11,8 % 2
patient sur le médicament

Support de prescription non conforme 1 093%  588% 2
Mauvaise forme galénique prescrite il 093%  588% 1
Omission de la forme galénique sur 1 0,93 % 5,88 % 1

I"ordonnance de sortie
Problémes non liés a I’hospitalisation

Erreur de délivrance 1 0,93 % 5,88 % 1
Survenue d’un effet indésirable 1 0,93 % 5,88 % 1
Total 17 15,9 % 100 % 26

n patients = nombre de patients ayant déclaré le probléeme

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude
% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au
moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation

f. Conséquences des problemes médicamenteux rencontrés

Parmi les 17 patients ayant rencontré un probleme médicamenteux en sortie
d’hospitalisation, dix d’entre eux ont déclaré n’avoir eu aucune conséquence suite au
probléeme. Sur les sept patients restant, cing ont signalé un retard dans la prise du médicament
concerné. Concernant les deux derniers patients ayant déclaré une conséquence liée a leur
probleme médicamenteux, I'un des deux patients a recu une prescription sur un support non
conforme (prescription en dehors du cadre de I'affection longue durée pourtant éligible) et a
fait 'objet d’un défaut de financement du traitement. Cependant, ce dernier a avancé les frais
des médicaments concernés et n’a finalement pas subi de discontinuité médicamenteuse.

L’autre patient a déclaré avoir été confronté a un effet indésirable lié au médicament, ce qui
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a entrainé 'arrét définitif du médicament ayant posé probleme. En ne tenant pas compte de
ce dernier patient, dont le probleme est indépendant des modalités de sortie
d’hospitalisation, cinq (4,67 %) patients ont eu une rupture de continuité médicamenteuse en

sortie d’hospitalisation.

Le tableau 11 présente les conséquences des problémes médicamenteux rencontrés en sortie

d’hospitalisation.
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Tableau 11 : Description des conséquences engendrées par les probléemes médicamenteux rencontrés en sortie d’hospitalisation

0, 0,
Problemes en sortie d’hospitalisation Conséquences pour le patient n % % - n
patients (n =107) (n=17) médicaments
Problemes évitables par anticipation avant la sortie d’hospitalisation
Absence de stock, nécessitant un délai Aucune 4 3,74 % 23,5% 4
d'approvisionnement Retard de prise du médicament 1 0,93 % 5,88 % 1
Omission de médicaments sur I'ordonnance de Aucune 2 1,87% 11,8% 5
sortie Retard de prise du médicament 2 1,87 % 11,8 % 4
Erreur de posologie prescrite Aucune 3 2,80 % 17,6 % 4
Ablsgnce d’information regue par le patient sur le ) € i Y e 5 187 % 11,8 % 5
médicament
Défaut de remboursement du médicament
H H 1 0, 0, 2

Support de prescription non conforme (non pris en charge 4 100 %) 0,93 % 5,88 %
Mauvaise forme galénique prescrite Aucune 1 0,93 % 5,88 % 1
Om|55|9n de la forme galénique sur I'ordonnance Aucune 1 0,93 % 5,88 % 1
de sortie
Probléemes non liés a I’hospitalisation
Erreur de délivrance Aucune 1 0,93 % 5,88 % 1
Survenue d’un effet indésirable Arrét définitif du médicament 1 0,93 % 5,88 % 1

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation



Les tableaux 12 a 17 présentent les classes ATC des médicaments impliqués dans chacun des problemes médicamenteux rencontrés.

Tableau 12 : Classes médicamenteuses impliquées dans le probléeme médicamenteux « Absence de stock, nécessitant un délai
d'approvisionnement »

) L o . n % % % n
Classe anatomique Classe thérapeutique Code ATC - Libellé du médicament Voie . L
patients (n=107) (n=17) (n=5) médicaments

Voies digestives et i o A12AA20 - Calcium (différents sels

i . Compléments minéraux o Orale 1 0,93% 5,88 % 20,0 % 1
métabolisme (A) en association)
Divers (V) Média de contraste VO8AB10 - loméprol v 1 0,93 % 5,88 % 20,0 % 1
Systéme nerveux (N) Analgésiques NO2AAOQS - Oxycodone Orale 1 0,93 % 5,88 % 20,0 % 1
Sang et organes . . . .

i . Agents antithrombotiques  BO1AB10 - Tinzaparine SC 1 0,93 % 5,88 % 20,0 % 1
hématopoiétiques (B)

\ - Orale
Systéme nerveux (N) Analgésiques NO2AX02 - Tramadol (buv) 1 0,93 % 5,88 % 20,0 % 1
uv

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude
% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation
% (n = 5) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré le probléme cité dans le titre du tableau

81



Tableau 13 : Classes médicamenteuses impliquées dans le probleme médicamenteux « Omission de médicaments sur I’'ordonnance de sortie »

% % % n
Classe anatomique Classe thérapeutique Code ATC - Libellé du médicament Voie . 0 0 0 -
patients (n=107) (n=17) (n=4) médicaments
Divers (V) To’us les agtres produits non VO7AB - Eau pour préparation inj. Cutanée 1 0,93 % 588% 25,0% 1
thérapeutiques

S t , A .

A Agents antithrombotiques ~ BO1ACO6 - Acétylsalicylique acide Orale il 0,93 % 588% 25,0% i
hématopoiétiques (B)
Systéme cardiovasculaire (C) E;Tg:jzzs des canaux CO8CAO1 - Amlodipine Orale 1 0,93 % 588% 25,0% 1
Volies digestives et MediFam.ents contre la AO6AD12 - Lactitol Orale 1 0,93 % 588%  250% 1
métabolisme (A) constipation
Vo,ies digestives et Medi?am.ents contre la AOGAD15 - Macrogol Orale 1 0,93 % 588% 250% 1
métabolisme (A) constipation

R . . Agents agi t I L. . -
Systéme cardiovasculaire (C) gentsagissantsur’'e — n9ppo4 - Périndopril et Amlodipine  Orale 1 0,93 % 588% 25,0% 1
systéme rénine-angiotensine

Systeme genito-urinaire et Urologiques G04CX02 - Serenoa repens Orale 1 0,93 % 588% 25,0% 1
hormones sexuelles (G)
Systéme cardiovasculaire (C) Agents béta-Bloquants CO7AA07 - Sotalol Orale 1 0,93 % 588% 25,0% 1
Systéme nerveux (N) Analgésiques N02AX02 - Tramadol Orale 1 0,93 % 588% 25,0% 1

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probleme médicamenteux en sortie d’hospitalisation
% (n = 4) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré le probleme cité dans le titre du tableau
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Tableau 14 : Classes médicamenteuses impliquées dans le probléme médicamenteux « Erreur de posologie prescrite »

% % % n
Classe anatomique Classe thérapeutique Code ATC - Libellé du médicament Voie . ° 0 ’ -
patients (n=107) (n=17) (n=3) médicaments
C10BAOS - At tati t
Systéme cardiovasculaire (C) Agents modificateurs de lipides 0BAOS EzZElnisibae ine e Orale 1 0,93 % 588% 333% 1
Vo,ies digestives et Médif:aments pour I.es tro'ubles AO3FAO3 - Dompéridone Orale 1 0,93 % 588% 33,3% 1
métabolisme (A) fonctionnels gastro-intestinaux
R 4 . . NO4BAO2 - Lévod t inhibit
Systéme nerveux (N) Médicaments anti-parkinson evodopa et INhIbIEEUT Orale 1 0,93 % >588% 333% 1
de la décarboxylase
Anti-infectieux généraux a JOSAB11 - Valaciclovir Orale 1 0,93 % 588% 333% 1

.. Antivira our usage systémique
usage systémique (J) Iviraux pour usage sy ‘qu

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude
% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probléeme médicamenteux en sortie d’hospitalisation
% (n = 3) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré le probléme cité dans le titre du tableau
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Tableau 15 : Classes médicamenteuses impliquées dans le probleme médicamenteux « Absence d’information regue par le patient sur le
médicament »

. 3 . . 3 L. . n % % % n
Classe anatomique Classe thérapeutique Code ATC - Libellé du médicament Voie . -
patients (n=107) (n=17) (n=2) médicaments

VO,IES dlgestlves et Compléments minéraux A12AA04 - Calcium carbonate Orale 1 0,93 % 588% 50,0% 1
métabolisme (A)

S t
ang €t organes Agents antithrombotiques  BO1AF01 - Rivaroxaban Orale 1 0,93 % 588%  50,0% 1
hématopoiétiques (B)

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation
% (n = 2) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré le probléme cité dans le titre du tableau

Tableau 16 : Classes médicamenteuses impliquées dans le probleme médicamenteux « Support de prescription non conforme »

. ’ . I - . n % % % n
Classe anatomique Classe thérapeutique Code ATC - Libellé du médicament Voie . .
patients (n=107) (n=17) (n=2) médicaments
Systéme nerveux (N) Anesthésique NO1BBO02 - Lidocaine Urétrale 1 0,93 % 588% 100 % 1
Systeéme nerveux (N) Analgésiques NO2BEO1 - Paracétamol Orale 1 0,93 % 588% 100 % 1

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation
% (n = 2) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré le probléme cité dans le titre du tableau
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Tableau 17 : Classes médicamenteuses impliquées dans les problémes médicamenteux

% % % n
Classe anatomique Classe thérapeutique Code ATC - Libellé du médicament Voie . 0 0 0 L.
patients (n=107) (n=17) (n=1) médicaments
« Mauvaise forme galénique prescrite »
>ang et organes Agent antithrombotique BO1ACO6 - Acétylsalicylique acide ~ Orale 1 0,93 % 588% 100 % 1
hématopoiétiques (B)
« Manque de la forme galénique sur I’'ordonnance »
Médicaments pour les maladies .
Systéme respiratoire (R) . P . L. RO3ACO02 - Salbutamol Inhalée 1 0,93 % 588% 100 % 1
obstructives des voies aériennes
« Erreur de délivrance »
Systéme nerveux (N) Antiépileptique NO3AF01 - Carbamazépine Orale 1 0,93 % 5,88 % 100 % 1
« Survenue d’un effet indésirable »
>ang et organes Préparations antianémiques BO3AA10 - Ascorbate ferreux Orale 1 0,93 % 5,88% 100 % 1

hématopoiétiques (B)

% (n = 107) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre total de patients de notre étude

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au moins un probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation

% (n = 1) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré le probléeme cité dans le tableau



Le tableau 18 précise les voies d’administration concernées dans les problemes apparus chez
les patients en sortie d’hospitalisation. Ainsi, on a observé que les spécialités prises par voie
orale et ayant posé probléme sont retrouvées chez quatorze patients, soit chez 82,4 % des
patients ayant eu un probléeme médicamenteux en sortie d’hospitalisation. Le tableau 19
montre quant a lui les voies d’administration des médicaments en fonction des types de
probleme.

Tableau 18 : Voie d'administration des spécialités impliqguées dans les probléemes
médicamenteux

Voies d’administration des médicaments impliqués n %
dans un probléme patients (n=17)
Voie orale 14 82,4 %
Voie intraveineuse 1 5,88 %
Voie sous-cutanée 1 5,88 %
Voie inhalée 1 5,88 %
Voie urétrale 1 5,88 %

Voie cutanée 1 5,88 %

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients
ayant rencontré au moins un probleme médicamenteux en sortie d’hospitalisation

Tableau 19 : Voies d'administration des spécialités impliquées par type de probleme
médicamenteux

Problémes médicamenteux en sortie s - . n %
5 e . Voie d’administration .
d’hospitalisation patients (n=17)
Problemes évitables par anticipation avant la sortie d’hospitalisation
Absence de stock, nécessitant un délai Voie orale 3 17,6 %
d’approvisionnement Voie intraveineuse 2 11,8 %
Omission de médicaments sur I'ordonnance de .
. Voie orale 5 29,4 %
sortie
Erreur de posologie prescrite Voie orale 3 17,6 %
Absence d’information regue par le patient sur .
P suep P Voie orale 2 11,8 %
le médicament
Voie orale 1 5,88 %
Support de prescription non conforme - -
Voie urétrale 1 5,88 %
Mauvaise forme galénique prescrite Voie orale 1 5,88 %
Omission de la forme galénique sur . .
; - galenia Voie inhalée 1 5,88 %
I’ordonnance de sortie
Probléemes non liés a I’hospitalisation
Erreur de délivrance Voie orale 1 5,88 %
Survenue d’un effet indésirable Voie orale 1 5,88 %

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de patients ayant rencontré au
moins un probleme médicamenteux en sortie d’hospitalisation



Le tableau 20 présente les intervenants ayant pris part a la résolution des problemes

médicamenteux survenus aprés la sortie d’hospitalisation des patients. Les professionnels

libéraux tels que le médecin traitant, le pharmacien d’officine ou l'infirmier libéral, cumulent

47 % des aides a la résolution des problémes. Le patient et son entourage cumulent quant a

eux 35,4 % des aides a la résolution de problemes.

Tableau 20 : Intervenants ayant pris part a la résolution des probléemes médicamenteux

n %
Intervenant .

patients (n=17)
Patient et son entourage
Patient lui-méme 29,4 %
Personne gérant les traitements du patient 5,9%
Professionnels libéraux
Médecin traitant 3 17,6 %
Pharmacien d’officine 17,6 %
Infirmier libéral 11,8 %
Professionnels du CHU
Médecin du CHU | 2 | 118%
Professionnels de I’établissement d’accueil
Infirmier de I’établissement d’accueil l 1 ‘ 5,9 %

% (n = 17) = pourcentage de patients concernés, par rapport au nombre de
patients ayant rencontré au moins un probleme médicamenteux en sortie

d’hospitalisation

Le tableau 21 ci-apres décrit de maniére détaillée les situations pour lesquelles un probleme

médicamenteux a été signalé en sortie d’hospitalisation. Pour tous ces patients, le dossier

patient informatisé de I'établissement a été consulté le 3 octobre 2021, et n’a pas mis en

évidence de conséquence clinique aux probléemes médicamenteux rencontrés par les 17

patients.
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Tableau 21 : Descriptif détaillé des problemes médicamenteux rencontrés par les patients en sortie d'hospitalisation

3 Péle du A (Rya
Durée Nombre de . Spécialité . Intervenant . A
. dernier - . R Durée du AN Lignes de médicaments .
Lieu de du transferts . médicale Lieu Problémes R ayant aidé a ., Conséquence
L. service de N B P probleme ;A Déclarant (DCI) / N
provenance | séjour durant A du service d’aval médicamenteux . résoudre le L Hor . par ligne
) . e soins avant . (jour) N Voie d'administration
(jour) | I'hospitalisation N de soins probléme
sortie
. . . Eau pour
Omission de Médecin Locale
- A 3 jon inj Retard d
Domicile 3 0 I3LM Chirurgie Domicile médicaments sur 2 traitant et Patient reperaton ok reisaerdese
g I'ordonnance de Infirmier Lactitol VO prise
. s médicaments
sortie libéral Macrogol VO
Domicile Absence de stock, Pharmacien Parent Retard de
Domicile 3 0 Enfants Chirurgie nécessitant un délai 1 Ve Tramadol VO ,buv | prise du
, . d'officine proche P
d'approvisionnement médicament
Voies rcr)gclisits:;omnjnets sur Médecin du Retard de
Domicile 6 2 K . Chirurgie Domicile | |, Inconnu Patient Tramadol VO prise du
respiratoires I'ordonnance de CHU -
. médicament
sortie
Omission de la forme _
Gériatrie alénique sur Infirmier de
EHPAD 14 2 . - Médecine EHPAD g’ g 0 I’établissement | Patient Salbutamol Inh Aucune
gérontologie I'ordonnance de d'accueil
sortie
Absence de stock, Calcium
Domicile 1 1 Enfants Médecine Domicile | nécessitant un délai 1 Parent proche Patient (différents sels \'/e] Aucune
d'approvisionnement en association)
Sotalol VO
Omission d
nlms?smn N _— _— Serenoa repens VO
Domicile 9 2 Neurosciences | Chirurgie Domicile médicaments sur 0 Infirmier Infirmier + i Aucune
g I'ordonnance de libéral Patient Amlodipine Vo
sortie Perlndf)?nl + VO
Amlodipine
Absence de stock, Patient +
Domicile 9 3 I3LM Chirurgie Domicile | nécessitant un délai 0 Ne sait pas Pharmacie | Tinzaparine SC Aucune
d'approvisionnement d’officine
Absence
Voies d'information regue Retard de
Domicile 2 0 K . Médecine Domicile . ¢ 3 Patient Patient Rivaroxaban VO prise du
respiratoires par la patiente sur le o
. médicament
traitement
Lévodopa +
Erreur de posologie inhibiteur de la VO
Domicile 2 0 Neurosciences | Médecine Domicile prescrite P g 0 Patient Patient décarboxylase Aucune
Dompéridone VO




Péle du

Durée Nombre de . Spécialité . Intervenant . A
. dernier P . R Durée du AN Lignes de médicaments .
Lieu de du transferts . médicale Lieu Problemes N ayant aidé a . Conséquence
.. service de N ) - probléeme . Déclarant (o) / N
provenance | séjour durant A du service d’aval médicamenteux . résoudre le . . . par ligne
X , - soins avant X (jour) N Voie d'administration
(jour) | I'hospitalisation N de soins probleme
sortie
. Non pris en
N S td . Paracétamol VO N
" Femme, mere, . . - uppo.r .e Médecin du . charge a 100
Domicile 2 0 Chirurgie Domicile | prescription non 0 Patient
couple conforme (ALD) CHU Lidocaine Urétrale % alors gue
patient ALD
Erreur de posologie Atorvastatine + VO
prescrite . Ezétimibe
Patient +
Domicile 2 0 CVM Médecine Domicile | Omission de 0 Patient Pharmacie Aucune
médicaments sur d’officine Acétylsalicylique
, ) \'/e}
I'ordonnance de acide
sortie
Absence de stock, . Patient +
- . - . . - Pharmacien . .
Domicile 3 0 CVM Médecine Domicile | nécessitant un délai 0 dofficine Pharmacie | loméprol \% Aucune
d'approvisionnement d’officine
. A,t?sence . , . Patient + . Retard de
- Voies . . . d’information regue Médecin . Calcium R
Domicile 3 0 ) . Chirurgie Domicile R 2 R Pharmacie \'/e] prise du
respiratoires par le patient sur le traitant o carbonate Y
- d’officine médicament
médicament
Absence de stock, Patient +
Domicile 2 0 Digestif Chirurgie Domicile | nécessitant un délai 0 Patient Pharmacie | Oxycodone \'/e] Aucune
d'approvisionnement d’officine
- . - M ise f Ph i ) Acétylsalicyli
Domicile 0 0 CVM Médecine Domicile a}Jv.alse orme. 0 , arrn.auen Patient c.e visalicyllque | -y Aucune
galénique prescrite d’officine acide
Arrét définitif
- F , mére, - - S d ffet Arrét o ) A bat
Domicile 2 0 emme, mere Obstétrique | Domicile .ur\l/e.nue unete lr.re. ) Médecin Patient scorbate \'/e} du
couple indésirable définitif ferreux -
médicament
Erreur logi
eu ‘;ﬂe posologie Valaciclovir VO
Domicile 6 1 Neurosciences | Médecine Domicile | Prescrite 0 Patient Patient Aucune
Erreur de délivrance Carbamazépine VO

ALD = Affection longue durée ; CVM = Cardio-vasculaire et maladies métaboliques ; I3LM = Inflammation, infection, immunologie, loco-moteur ; Inh = Voie inhalée ; IV = Voie intraveineuse ; SC = Voie sous-
cutanée ; VO = Voie orale
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7. Discussion

A notre connaissance, aucune étude portant spécifiquement sur I'évaluation des
ruptures de continuité de prise en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation n’a été
publiée a ce jour en France. Ce travail repose sur une coordination pluriprofessionnelle réussie
entre de nombreux acteurs de différents pbles de I'établissement pour déterminer de maniere
factuelle les problemes de ruptures de traitement en sortie d’hospitalisation. Cette
coordination a permis dans un laps de temps tres court (24 heures), de disposer des données
de patients sortant du CHU un jour donné, relatives a leur séjour et a leurs prescriptions
médicamenteuses intégrées dans la base permettant ensuite de débuter le recueil de données
restantes. Par la suite, un travail de préparation de I'appel puis de prise de contact de chaque
patient sélectionné a été mené afin de pouvoir inclure plus de 100 patients. Le fait d’avoir
sélectionné aléatoirement nos patients sans émettre d’hypothése de départ (services a risque,
médicaments a risque, etc...) nous a permis d’effectuer un premier état des lieux des
discontinuités médicamenteuses survenant en sortie d’hospitalisation sans pour autant
introduire de biais de sélection. L'originalité de la démarche repose également sur la
confrontation des perceptions des patients quant a la continuité médicamenteuse avec celle
des professionnels de santé les ayant accompagnés pour la dispensation des traitements

prescrits en sortie d’hospitalisation.

La limite majeure de notre travail est la taille de I’échantillon. En effet, I'effectif de 107
patients, bien que conséquent, ne nous a pas permis de révéler des facteurs de risque de
survenue de problemes médicamenteux en sortie d’hospitalisation. Pour autant les problemes
gue nous avons identifiés vont nous permettre d’élaborer des hypothéses de discontinuité

médicamenteuse.

L’objectif principal de notre travail, peu retrouvé dans la littérature a également complexifié
la confrontation de nos résultats. En effet, la plupart des études portant sur les problemes en
sortie d’hospitalisation se basent sur des criteres de jugement différents des notres tels que
la prévalence des interactions médicamenteuses, des contre-indications, ou des prescriptions
de médicaments potentiellement inappropriés chez la personne agée. De méme, les études

retrouvées dans la littérature correspondent souvent a des travaux réalisés dans des pays



étrangers pour lesquels on observe de nombreuses divergences en termes de modalités de

prescriptions et de circuit du médicament (2,3,9,13,17,54-63).

Cependant, nous avons obtenu des données cohérentes avec la littérature. En effet, les
caractéristiques générales des patients, telles que I'age, la répartition hommes/femmes, ainsi
que les lieux d’amont et d’aval de I’hospitalisation, refletent le profil des patients hospitalisés
au niveau national sur les données de I’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH) des années 2018 et 2019 (15,64). En comparant la moyenne d’age de I'ensemble de
notre population (55,6 ans) avec celle des patients ayant rencontré un probléme en sortie
d’hospitalisation (60,2 ans), en l'absence d’analyse statistique il n’est pas possible de
I’affirmer, mais il ne semble pas que I'dge soit un facteur de risque de survenue d’un probléme
médicamenteux en sortie d’hospitalisation dans notre étude. Au regard de la littérature, la
corrélation entre I’dge et la survenue de problemes médicamenteux en sortie d’hospitalisation
ne fait d’ailleurs pas I'unanimité dans les études menées jusqu’a présent : certaines montrent

un lien pendant que d’autres n’en retrouve pas (3,58).

Concernant les prescriptions de sortie, nous avons retrouvé 85 (79,4 %) patients
sortant d’hospitalisation avec une ordonnance médicamenteuse de sortie. Parmi eux, 70 se
sont vu prescrire au moins un nouveau médicament durant leur séjour. L’hospitalisation
représente donc un moment charniére dans la prise en charge médicamenteuse des malades
et une attention particuliere devrait étre portée a la continuité de ces nouvelles prescriptions

apres la sortie.

En moyenne, les patients sont sortis avec quatre lignes de médicaments prescrits, et chez 38,3
% des patients nous avons retrouvé au moins cing lignes de prescription. Selon I'OMS, la
polymédication est « l'utilisation concomitante de plusieurs médicaments. Bien qu'il n'y ait
pas de définition standard, la polymédication est souvent définie comme |'utilisation
routiniére de cing ou plusieurs médicaments » (65). Dans notre étude, le caractére chronique
de la prise des médicaments en sortie d’hospitalisation n’a pas été vérifié puisque ce n’était
pas une des variables observées, donc le terme de polymédication ne peut pas étre appliqué
stricto sensu a ces patients sortis d’hospitalisation avec au moins cinqg médicaments prescrits.
Sur les 107 patients inclus, nous avons observé, chez les 17 patients ayant rencontré un

probléme médicamenteux en sortie d’hospitalisation, que douze (70,6 %) d’entre eux avaient
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au moins cinq lignes de médicaments prescrits sur leur ordonnance de sortie. Cela représente

un taux deux fois supérieur a celui observé dans notre population totale.

Pour environ un quart des patients de notre étude, il a été observé au moins un transfert inter-
services au sein du CHU de Toulouse. Concernant les patients ayant rencontré un probléme
médicamenteux en sortie d’hospitalisation, six (soit environ un tiers) d’entre eux ont effectué
au moins un transfert durant leur hospitalisation. Cette proportion est donc légerement plus
importante que dans la population totale de I'étude. Il serait donc intéressant d’étudier ce

critére dans de futurs travaux.

Notre étude montre qu’environ un patient sur six a rencontré au moins un probleme
médicamenteux en sortie d’hospitalisation. Ces problemes ont engendré un risque de rupture
de continuité médicamenteuse qui a été avéré pour environ un patient sur vingt sorti ce jour-
la de notre établissement. Malgré ces ruptures de continuité médicamenteuses, et a notre
connaissance, il n’a pas été retrouvé d’impact clinique chez les patients concernés avec pres
de cing mois de recul. Plusieurs études internationales ont analysé la fréquence de survenue
des problemes médicamenteux en sortie d’hospitalisation et nous avons pu retrouver des
pourcentages de patients concernés par ces problémes allant de 20 % a 65,9 % (3,53-57). La
proportion de problémes observée dans notre étude (15,9 %) est inférieure a ces données
issues de la littérature, mais cela est probablement due a la divergence des critéeres de
jugement. En effet, comme nous I'avons vu plus haut, la plupart des études utilisaient des
criteres de jugement non pris en compte dans notre étude tels que la prévalence des
interactions médicamenteuses, des contre-indications, ou des prescriptions de médicaments

potentiellement inappropriés chez la personne agée.

Notre travail a mis en lumiere plusieurs types de probléemes médicamenteux survenus en
sortie d’hospitalisation, dont ceux relatifs a la prescription. Ces types de problémes sont ceux
qui ont été le plus fréquemment retrouvés dans notre étude, avec environ un patient sur dix
concerné. Les problemes de prescription concernaient I'omission de médicaments sur
I'ordonnance de sortie (c’est-a-dire les médicaments non reconduits, avec quatre patients
impactés), les erreurs de posologie (trois patients impactés), un support de prescription non

conforme (une prescription en affection longue durée non respectée), une mauvaise forme
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galénique prescrite et une omission de la forme galénique du médicament sur I'ordonnance
de sortie. Ces types de probleme ont également été retrouvés dans une étude
observationnelle prospective menée au CHU de Rouen (66) qui a analysé la conformité de 748
ordonnances de sortie d’hospitalisation et qui a notamment observé de nombreuses non
conformités telles que des dosages incorrects (10,6 % des lignes de prescription), des erreurs
de posologie (14,5 % des lignes), des erreurs de voie d’administration (38,5 % des lignes). Ces
problémes de prescription sont, par nature, a risque d’engendrer des erreurs de dispensation
et/ou d’administration des médicaments. Dans notre étude, ces problémes de prescription
n’ont pas engendré de conséguence pour sept des dix patients concernés. Cependant, deux
patients ont déclaré un retard dans la prise de leur médicament (Eau pour préparation
injectable a visée locale, Lactitol, Macrogol et Tramadol), et un patient a été confronté a un
défaut dans le remboursement de ses médicaments (Lidocaine et Paracétamol) pour lesquels

il a dd avancer les frais.

En lien avec ces précédents problemes, et parmi les autres problémes de continuité
médicamenteuse recensés au moment de la sortie d’hospitalisation, nous avons remarqué
gue les médicaments de la prise en charge de la douleur ont posé probléme chez quatre des
patients. Ces problémes, liés a I'approvisionnement et aux modalités de prescription, ont
engendré des retards de prise du médicament pour deux de ces patients. Or, la prise en charge
de la douleur constitue un véritable enjeu de santé publique et a fait I'objet d’un engagement
fort des pouvoirs publiques comme le prouve le programme d’amélioration de la prise en
charge de la douleur de 2006 a 2010 (67). Cependant, depuis 2013, aucun plan ou programme
ou action gouvernementale n’ont été mis en ceuvre pour la prise en charge de la douleur (68)
bien que cette problématique reste actuelle, comme nous le montre ce travail. Il est donc
nécessaire de mettre en place des mesures visant a prévenir les risques de discontinuité
médicamenteuse en particulier concernant les antalgiques, notamment en cas de douleurs

chroniques ou cancéreuses.

De méme, nous avons remarqué la présence de deux anticoagulants dans la liste des
médicaments ayant posé probleme en sortie d’hospitalisation. Pour I'un des deux patients
impactés, il a été constaté un retard de prise du médicament a cause d’une absence
d’information concernant les modalités de prise. Ce patient a donc été exposé a un risque

thrombotique suite a ce probléme de continuité médicamenteuse. Le manque d’information
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concernant les traitements médicamenteux est une problématique qui a déja été relevée dans
plusieurs études (3,58). Il est important de rappeler que les problemes médicamenteux
concernant les anticoagulants font partie de la liste établie par ’ANSM des douze événements
qui ne devraient jamais arriver, dite liste des « never events » 8. Une gestion des risques
concernant la prescription des anticoagulants semble étre un axe important a conserver voire

a développer au sein de notre établissement.

Concernant les intervenants qui ont pris part a la résolution des probléemes médicamenteux
en sortie d’hospitalisation, on observe que le patient, ou le proche qui gére ses traitements,
représente environ un tiers des cas. La participation des patients a la sécurité de ses soins tend
a se développer mais reste un phénomene émergent en France (69), et s’assimile au principe
du « patient acteur de sa santé ». Le but est de promouvoir I'investissement du malade dans
sa compréhension de la maladie, ainsi que dans ses connaissances lui servant a adapter son
traitement par rapport a son mode de vie. Le role du patient dans la diminution du risque
médicamenteux, en particulier en sortie d’hospitalisation, nous semble important a maintenir
et méme a développer. Cependant, la gestion des risques liés a certains problemes relevant
de la prescription ou de I'approvisionnement, par exemple, devrait étre assurée par les
professionnels de santé et non par le patient lui-méme. A propos de ces professionnels de
santé, nous avons observé que les libéraux tels que le médecin traitant, le pharmacien
d’officine et I'infirmier libéral, comptabilisent environ la moitié des personnes qui ont résolu
les problemes. Ces proportions mettent en valeur I'importance du réle de ces acteurs dans la
continuité des soins en sortie d’hospitalisation. Le recours aux médecins du CHU est un peu
plus anecdotique mais représente quand méme un dixiéme des personnes ayant résolu les

problémes médicamenteux en sortie d’hospitalisation.

Ce travail a également pu montrer les problémes médicamenteux de sortie d’hospitalisation
du point de vue des patients. L’objectif final de notre étude étant d’améliorer la continuité de
prise en charge médicamenteuse de ces derniers, il nous a paru important de recenser les
problemes les plus relevant énoncés par les patients tels que les problémes de prescription,
les problémes d’approvisionnement et les problemes d’information concernant leurs

traitements. Dans la littérature, cette méthode de collecte de données par interrogation des

48 Circulaire DGOS/PF2 n°2012-72 du 14 février 2012
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patients est peu répandue. La raison est probablement en lien avec les contraintes inhérentes
de ce mode de recueil telles que la nécessité d’interroger rapidement les patients et la

nécessité de disposer de moyens humains conséquents.

Une des limites de I'étude est le recueil des données issus de patients sortis un jour
donné, qui n'est probablement pas représentatif de I’ensemble des problemes rencontrés par
les patients. En effet, notre expérience professionnelle au sein de notre établissement nous a
permis de rencontrer une multitude de situations a risque qui n’ont pas été observées durant
ce recueil. Par exemple, notre unité de rétrocession qui a réalisé un suivi prospectif des
problemes médicamenteux observés par les équipes le 5 mai 2021 n’a pas rencontré de
situation a risque de rupture de traitement le jour étudié. Or cela n’est pas représentatif de
leur quotidien. Le méme travail répété sur différents autres jours de sortie permettrait de

pallier cette faiblesse.

Par ailleurs, certains types de séjours comme les HDJ n’ont pas été étudié, de méme que les
séjours externes (consultations). Or il est tout a fait envisageable que des problemes
médicamenteux entrainant une rupture de continuité de traitement soient rencontrés par les
patients concernés. Une étude visant a étudier plus spécifiquement ces populations serait

nécessaire pour compléter nos résultats.

Parmi nos sources, nous avions aussi utilisé le dossier patient informatisé Orbis® qui recense
uniquement les documents créés sur ce logiciel tels que les comptes rendus et les
ordonnances. Ainsi, les documents manuscrits ne sont pas renseignés dans le logiciel et il est
probable qu’une partie des prescriptions ne nous soient pas parvenues. Pour limiter ce risque
de défaut d’information, nous avions questionné les patients pour connaitre I'ensemble des

traitements pris apres leur sortie d’hospitalisation.

Une autre limite est celle concernant les modalités de recueil des données. En effet, malgré
I'interrogation des patients dans un délai relativement court, de deux semaines, il est possible
qu’il y ait un biais lié aux oublis des patients concernant les probléemes qu’ils auraient
rencontrés en sortie d’hospitalisation. Cependant, les problemes les plus importants, c’est-a-
dire les problemes ayant engendré un impact clinique, restent sans doute en mémoire des

patients. De méme, certains patients ne se sont peut-étre pas rendus compte de la présence
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d’un éventuel probléme les ayant impactés, comme par exemple une erreur de posologie non

remarquée, ou un probléme réglé au moment de la dispensation sans qu’ils ne le remarque.

Enfin, les problémes relevés par les professionnels de santé ayant accueilli les patients en
sortie d’hospitalisation constituent eux aussi une limite. En effet, ces données n’ont
finalement pas été prises en compte dans notre étude car les informations recueillies étaient
trop peu fiables du fait que ces professionnels, principalement des pharmaciens ou des
préparateurs en pharmacie, ne se souvenaient pas des éventuels problémes rencontrés au
moment de la dispensation, ou du fait que la personne ayant effectuée la dispensation n’était
pas disponible au moment de I'appel. Il nous a paru donc préférable de ne pas traiter ces

résultats qui étaient impactés par de tels biais.

Un des objectifs secondaires de notre étude était de mettre en avant des actions
pouvant prévenir les ruptures de continuité de traitement, en se basant sur I'état des lieux
établi. Nous allons donc aborder ci-dessous quelques pistes qui pourraient améliorer la prise

en charge médicamenteuse des patients sortant d’hospitalisation.

Les problemes médicamenteux survenant en sortie d’hospitalisation, et en particulier les
problemes de prescription, pourraient étre limités par I'informatisation des prescriptions de
sortie grace a l'import des prescriptions de I’hospitalisation a la sortie. Le but étant de
diminuer les omissions en tout genre et les erreurs liées a la saisie manuelle. Par ailleurs,
I'informatisation des prescriptions devrait idéalement adapter automatiquement le support
de prescription aux médicaments présents en sortie d’hospitalisation (ordonnance
d’exception, ...) et a la situation médicale du patient (ordonnance bizone si ALD, ...). En effet,
de tels problemes de conformité de prescription rencontrés ont eu un impact sur la continuité

médicamenteuse dans notre étude.

En outre, la mise en place d’un dispositif dédié au suivi en aval de I'h6pital pour
I'approvisionnement de médicaments pourrait étre mis en place, similaire au dispositif
Antibio-Home du service des maladies infectieuses du CHU de Toulouse (70). Un infirmier
diplomé d’état y coordonne la sortie des patients sous antibiothérapie prolongée a domicile

et anticipe dans ce but la disponibilité du médicament.
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Une autre solution pour diminuer la survenue des problémes en sortie d’hospitalisation serait
gu’un professionnel de santé hospitalier puisse faire le lien avec le professionnel d’aval pour
organiser la poursuite du traitement. Le pharmacien hospitalier trouve ici naturellement toute
sa place avec la réalisation d’une conciliation médicamenteuse de sortie. La conciliation
médicamenteuse est un critére intervenant dans la certification des établissements de santé
et correspond au « critére 2.2-07 » du CAQES 2020. Elle est définie par la HAS en 2015 (25)
comme « un processus formalisé qui prend en compte, lors d’'une nouvelle prescription, tous
les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage
d’informations comme sur une coordination pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les
erreurs médicamenteuses. Elle favorise la transmission d'informations compléetes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que
sont I'admission, la sortie et les transferts ». Pour aller au bout de la démarche, la conciliation
médicamenteuse de sortie d’hospitalisation contenant I’analyse des éventuelles modifications
du traitement des patients devrait étre associée a sa transmission vers le pharmacien délivrant
le traitement aprés la sortie d’hospitalisation. Cela permettrait au pharmacien d’officine ou
de la structure d’aval de contréler la disponibilité du produit et de comprendre les
changements. Cela permettrait également d’effectuer, si besoin, un entretien
pharmaceutique avec le patient, ou un entretien de suivi d’observance. En effet, les entretiens
pharmaceutiques avec les patients ont montré un bénéfice dans I'observance des patients et
dans le contréle de leur maladie (71). Une étude effectuée sur 1092 patients par le CHU de
Tours (72) a mis en place les conciliations d’entrée et de sortie d’hospitalisation ainsi qu’un
entretien patient avant la sortie et a un appel a la pharmacie d’officine habituelle des patients.
Les résultats ont montré une diminution significative de la survenue de certains problemes en
sortie d’hospitalisation tels que les erreurs de prescription, les erreurs de dispensation, les
erreurs des patients et les discontinuités de traitement. La mise en place d’une telle stratégie
de diminution des problemes médicamenteux en sortie d’hospitalisation nécessite cependant
d’importantes ressources humaines. A défaut il sera nécessaire de prioriser certaines filieres

de patient au moment de la sortie.
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Conclusion

L’étude prospective que nous avons réalisée a permis d’avoir une vision globale des problémes
médicamenteux survenus en sortie d’hospitalisation du CHU de Toulouse un jour donné. En
effet, ce travail porte sur I'ensemble des profils de patients hospitalisés dans notre
établissement sans l'introduction de biais d’inclusion liés par exemples a I’age, au sexe, au

service de soins d’hospitalisation ou aux types de médicaments prescrits.

Cet état des lieux a été possible grace a une coordination réussie entre de multiples acteurs
tels que les professionnels gérant les données informatisées des patients (DIM, Orbis®,
Pastel®), les pharmaciens hospitaliers exercant diverses activités (rétrocession, pharmacie
clinique, COMEDIMS) et les personnes ayant assuré le recueil des données (interne, étudiante

en pharmacie).

Nos résultats portant sur 107 patients ont montré une fréquence de survenue de problémes
médicamenteux en sortie d’hospitalisation d’un patient sur six. Plusieurs problémes ont été
recensés, principalement de l'ordre de la prescription ou de I'approvisionnement. Ces
problemes ont engendré une rupture de continuité médicamenteuse avérée pour environ un

patient sur vingt sortis le jour étudié.

Des actions spécifiquement adaptées a notre établissement pouvant prévenir les ruptures de
continuité de traitement se sont ainsi dégagé de ce travail. Il reste maintenant a analyser la
faisabilité en pratique de ces mesures en regard des moyens humains et matériels disponibles

sur ’établissement.
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CONTINUITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE EN SORTIE
D’HOSPITALISATION : ETAT DES LIEUX AU CHU DE TOULOUSE UN JOUR DONNE

RESUME :

La continuité de la prise en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation est un critére
important dans la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse des patients, ainsi que
dans le parcours de soins des patients.

L'objectif de I'étude est d’identifier les situations a risque d’événements de santé
défavorables en lien avec les ruptures de continuité de la prise en charge médicamenteuse
en sortie d’hospitalisation. Pour ce faire, nous avons effectué un état des lieux des
problémes rencontrés au moment de la délivrance des ordonnances médicamenteuses de
sortie d’hospitalisation chez les patients sortis du CHU de Toulouse un jour donné.

Nos résultats portant sur 107 patients ont montré une fréquence de survenue de problémes
médicamenteux en sortie d’hospitalisation d’un patient sur six. Plusieurs problémes ont été
recensés, principalement de 'ordre de la prescription ou de I'approvisionnement. Ces
problémes ont engendré une rupture de continuité médicamenteuse avérée pour environ
un patient sur vingt sortis le jour étudié.

TITLE : CONTINUITY OF DRUG MANAGEMENT UPON DISCHARGE FROM HOSPITAL : A
REVIEW OF THE SITUATION AT THE TOULOUSE UNIVERSITY HOSPITAL ON A GIVEN DAY

SUMMARY :

The continuity of drug management after hospital discharge is an important criterion in the
safety of patient drug management and in the patient care process.

The objective of the study is to identify situations at risk of adverse health events related to
breaks in continuity of drug management at discharge. In order to do this, we carried out
an inventory of the problems encountered at the time of issuing medication prescriptions
for patients discharged from the Toulouse University Hospital on a given day.

Our results on 107 patients showed a frequency of occurrence of drug problems at
discharge of one patient out of six. Several problems were identified, mainly related to
prescribing or drug supply. These problems resulted in a break in continuity of
pharmaceutical care for approximately one in twenty patients discharged on the day
studied.
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