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INTRODUCTION

Le management de la qualité et de la sécurité de la prise en charge médicamenteuse (PECM)
des patients est une priorité de santé publique. Le pharmacien clinicien joue un réle majeur
dans la prévention des évenements indésirables médicamenteux, notamment par la mise en
ceuvre de la Conciliation des Traitement Médicamenteux (CTM) aux points de transition du
parcours de soins du patient et participe également ainsi a renforcer le lien entre les
secteurs hospitaliers et ambulatoires. Cette activité est néanmoins chronophage et le
nombre de patients bénéficiant d’'une CTM a I’entrée est de ce fait limité par les ressources
humaines disponibles dans les établissements. La littérature décrit des outils élaborés pour
cibler les patients a risque en service de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO) pour
lesquels une mission de pharmacie clinique telle que la CTM a l'admission peut étre
bénéfique.

En psychiatrie, la complexité du parcours de soins des patients, notamment du fait de la
grande diversité des professionnels intervenants, de la forte prévalence des comorbidités et
de l'organisation du systéme de santé, induit un risque non négligeable d’erreurs
médicamenteuses. Les outils de priorisation développés en MCO trouvent leurs limites en
santé mentale car ils ne prennent pas en compte les spécificités psychiatriques. Un outil de
priorisation permettant de cibler les patients psychiatriques les plus a risque trouve ici tout
son intérét. A notre connaissance, un tel outil ou score n’existe pas en psychiatrie.

Dans 'objectif de développer et d’améliorer I'activité de conciliation médicamenteuse en
psychiatrie, nous avons imaginé un programme d’envergure nationale de développement et
de validation d’un outil spécifique a la conciliation d’entrée en psychiatrie.

Dans la premiére partie de ce travail, nous aborderons le réle de la pharmacie clinique dans
la prise en charge médicamenteuse du patient, notamment en précisant les impacts
cliniques et économiques de cette discipline, et les perspectives d’avenir de cette spécialité
en France.

Dans une deuxiéme partie, nous exposerons en détails la démarche de conciliation
médicamenteuse et présenterons plusieurs retours d’expériences de cette activité a travers
le monde et dresserons un état des lieux de ce processus en psychiatrie. Nous évoquerons
également les stratégies de priorisation des activités de pharmacie clinique en MCO.

Enfin, dans une troisieme et derniére partie, nous présenterons I'étape de construction du
score de priorisation de la conciliation médicamenteuse d’entrée adapté aux établissements
psychiatriques, dans le cadre d’un projet déployé au niveau national, en vue d’une validation
au moyen d’une étude multicentrique.
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PARTIE 1 : LA PHARMACIE CLINIQUE : EVOLUTION DANS LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE DU PATIENT

1. Historiqgue de la pharmacie clinigue

Etymologiquement, du grec « Klinos », le lit, la pharmacie clinique se définit comme la
pharmacie au lit du patient.

Historiquement, le pharmacien, appelé autrefois apothicaire, était considéré comme un
préparateur et un distributeur de remédes. C'est a partir de la seconde partie du XXéme
siecle que la profession de pharmacien évolue et que de nouvelles activités lui sont confiées.
Initialement investis dans des missions et des activités relevant majoritairement de la
dispensation, a travers |I'analyse pharmaceutique des prescriptions et la mise a disposition
du produit de santé, le pharmacien a depuis trouvé sa place et son role dans les services
cliniques dans une logique de prise en charge coordonnée du patient.

1.1. Naissance en Amériqgue du Nord

La pharmacie clinique est une discipline qui nait aux Etats-Unis dans les années 1960,
suite a des proces intentés aux médecins par des patients qui avaient subi des erreurs
médicamenteuses évitables. A cette époque, c’est grace notamment a David Burkholder, de
I'université du Michigan, intimement persuadé du besoin d’expertise clinique dans le
domaine du médicament et du renforcement des missions du pharmacien dans le systéme
de santé, que s’amorce le développement de l'activité. Il fonde le premier centre
universitaire d’informations sur les médicaments a l'université du Kentucky. La pharmacie
clinique devient alors une entité a part entiere, dont la genése lui est due en grande partie,
ainsi qu’a deux autres universitaires du Kentucky : Paul Parker et Charles Walton (1).

Dans les années 1970, c’est le début de la collaboration médecins/pharmaciens : les
pharmaciens cliniciens se rapprochent des équipes de soins, participent aux visites
médicales, décentralisant ainsi leurs activités pour une réflexion axée avant tout sur le
patient.

Le terme « pharmaceutical care », que l'on peut traduire par «la prise en charge
pharmaceutique du patient » est un concept qui fait son apparition en 1975 et qui introduit
la notion suivante : « les soins requis et recus pour un patient donné, assurant un usage
rationnel et sécuritaire des médicaments » (2). Le concept du pharmaceutical care est repris
par Hepler et Strand en 1990 (3), ce qui marque le début d’'un mouvement international de
soins pharmaceutiques. Le pharmacien collabore avec I’'ensemble des acteurs du parcours
de soins du patient et s’assure de la sécurité, de I'efficacité et du bon usage des traitements,
dans le but d’améliorer la qualité de vie d’un patient donné.
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1.2. Développement en Europe et en France

En Europe, la pharmacie clinique connait un essor plus tardif, a partir des années 1980,

avec la création de I'Europe Society of Clinical Pharmacy (ESCP) en 1979 au cours du 8&me
Symposium de pharmacie clinique qui s’est tenu a Lyon (4). En France, la naissance de la
Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) date de 1984 au cours d’un premier congres
a Paris. L'activité se développe dans un premier temps dans les établissements de santé,
puis dans un second temps dans les officines.
Le concept du « pharmaceutical care » arrive progressivement en Europe. La définition est
d’ailleurs reprise par la Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) en 2013 ainsi : le soin
pharmaceutique est la contribution du pharmacien aux soins des individus afin d’optimiser
I'utilisation des médicaments et d’améliorer les résultats de santé (5)(6).

En France, la discipline se développe notamment grace a trois réformes successives :
la réforme des études de pharmacie en 1962, créant en 5e année les options industrie,
biologie, officine et recherche, la réforme Bohuon en 1978, créant en 4e année les stages
hospitaliers de six semaines, et la réforme Laustriat Puisieux en 1984 grace a laquelle
apparait dans le cursus étudiant a partir de I'année suivante la 5éme année hospitalo-
universitaire. Les étudiants passent alors la moitié de leur temps en services de soins a
I’"hopital et débutent des travaux de pharmacie clinique.

A la fin des années 80, les pharmaciens hospitaliers accédent a la fonction de praticien. La
pharmacie clinique est reconnue comme un acte intellectuel. La discipline est reconnue par
le Ministére des Universités en tant que « pharmacie clinique, pharmacocinétique,
thérapeutique et biotechnique ».

En 1992, les Pharmacies a Usage Intérieur (PUI) sont créées. Les pharmaciens hospitaliers se
voient attribuer des fonctions propres, notamment de pharmacie clinique, autour du
médicament et du dispositif médical (7).

En 2002, la pharmacie est intégrée au CHU. La pharmacie clinique est reconnue comme une
discipline hospitalo-universitaire.

En 2008, le DES de pharmacie hospitaliere est créé et impose la formation de pharmacie
clinique dans le cursus des internes.

2. Définitions et cadre réglementaire en France

C’est Charles Walton qui, le premier, en 1961, propose une définition de la pharmacie
clinique : « l'utilisation optimale du jugement et des connaissances pharmaceutiques et
biomédicales du pharmacien, dans le but d’améliorer I'efficacité, la sécurité, I’économie et la
précision selon lesquelles les médicaments doivent étre utilisés dans le traitement des
patients » (1).

La SFPC en a donné la définition suivante en 2016 : « La pharmacie clinique est une
discipline de santé centrée sur le patient dont I’'exercice a pour objectif d’optimiser la prise
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en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de soins. Pour cela, les actes de
pharmacie clinique contribuent a la sécurisation, la pertinence et a I'efficience du recours
aux produits de santé. Le pharmacien exerce en collaboration avec les autres professionnels
impliqués, le patient et ses aidants » (8).

L’'ESCP la décrit comme étant une spécialité de santé visant a développer et promouvoir
I"utilisation rationnelle et appropriée des médicaments et des dispositifs médicaux. Cette
définition précise que la pharmacie clinique comprend tous les services fournis par les
pharmaciens exercant dans tous types de milieux ou le médicament peut étre prescrit et
utilisé, qu’il s’agisse de I’hopital, de la ville ou des soins a domicile, dans un objectif centré
autour de la santé du patient (9).

L’American College of Clinical Pharmacy (ACCP) définit la pharmacie clinique comme le
domaine de la pharmacie concerné par la science et la pratique de l'usage rationnel des
médicaments (10).

D’un point de vue réglementaire, les roles du pharmacien hospitalier sont retrouvés
notamment dans la loi 92-1279 du 8 décembre 1992 (7), puis dans I'arrété du 16 avril 2011
qui confie des missions de dispensation et d’analyse pharmaceutique aux pharmaciens
hospitaliers (11).

En 2009, la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) a notamment permis aux pharmaciens
de participer activement a la prévention de la iatrogénie et a I'optimisation thérapeutique
(12).

La Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) estime que « la pharmacie clinique doit
étre pensée comme un outil de dialogue et de gestion en interne. Elle recouvre des activités
réalisées exclusivement ou non par le pharmacien, notamment I'analyse pharmaceutique
des thérapeutiques, la conciliation médicamenteuse, I'’éducation thérapeutique du patient,
le conseil aux patients et aux soignants, la surveillance du traitement, le suivi
pharmaceutique des patients et I’évaluation des pratiques professionnelles ».

En 2016, pour répondre aux besoins d’évaluation et d’impulsion de la pharmacie clinique,
d’accompagnement et d’information des professionnels, I'instruction DGOS lance un appel a
projet qui est organisé pour accompagner les établissements de santé a impulser ou
consolider des activités de pharmacie clinique portant sur la prise en charge par des
médicaments et/ou des dispositifs médicaux, couplé a une démarche d’évaluation
gualitative et médico-économique (13).

L'ordonnance du 15 décembre 2016 constitue une avancée importante pour la pharmacie
clinique puisqu’elle inscrit la discipline dans les missions de pharmacie a usage intérieur :
« Mener toute action de pharmacie clinique, a savoir de contribuer a la sécurisation, a la
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pertinence et a |'efficience du recours aux produits de santé (...) et de concourir a la qualité
des soins, en collaboration avec les autres membres de |'équipe de soins (..) et en vy
associant le patient » (14). Progressivement, la pharmacie clinique rejoint le concept du
« Pharmaceutical care ».

3. Missions et activités du pharmacien clinicien

La SFPC a publié en 2010 un référentiel de pharmacie hospitaliére dans lequel un chapitre
est dédié a la pharmacie clinique et la prise en charge thérapeutique du patient (15). Y sont
notamment décrits «les réles du pharmacien clinicien dans la thérapeutique et
I’optimisation de 'usage des médicaments et des dispositifs médicaux stériles » ci-dessous :

- Maitriser les stratégies thérapeutiques et mettre en place les recommandations
sous forme de protocoles

- Connaitre et comprendre les données concernant le patient notamment aux plans
clinique, biologique et thérapeutique

- Savoir optimiser les thérapeutiques médicamenteuses et les dispositifs médicaux
stériles et s’intégrer aux équipes médicales et paramédicales

- Proposer des protocoles sur le bon usage des produits de santé
Dans une volonté de renforcer le réle du pharmacien clinicien dans les établissements de
santé, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Fédération Internationale
Pharmaceutique (FIP) publient en 2006 un manuel intitulé « Développement d'une pratique
pharmaceutique centrée sur les soins du patient » dans lequel est introduit le concept du
« pharmacien sept étoiles » qui définit ainsi les qualités et missions suivantes: soins,
communication, prise de décision, enseignement, apprentissage permanent, aptitude a
diriger, gestion (16).

La pharmacie clinique est une discipline regroupant plusieurs spécialités relatives aux
médicaments et dispositifs médicaux: pharmacodynamie, pharmacocinétique,
thérapeutique, biotechniques. D’une activité initialement centrée principalement autour du
produit, les missions du pharmacien clinicien intégrent désormais le patient au centre des
réflexions.

La pharmacie clinigue s'impose peu a peu comme un acte intellectuel de soins
pharmaceutiques, dans le prolongement de I'acte médical. Ainsi, cette évolution a pu
engendrer un rapprochement entre pharmacien, prescripteur et patient pour une approche
personnalisée, efficiente, économique et sécuritaire des produits de santé. Petit a petit, le
champ de la pharmacie clinique a intégré les notions de sécurité du produit de santé,
d’efficience et de co(t dans la stratégie thérapeutique et le concept d’assurance qualité.

Le pharmacien clinicien apporte également sa contribution a des indicateurs d’activités du
Contrat d’Amélioration de la Qualité et de |'Efficience des Soins (CAQES) qui requiert la mise
en ceuvre d'une stratégie de déploiement de la pharmacie clinique, axée principalement sur
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I’'analyse pharmaceutique des ordonnances hospitalieres et la conciliation médicamenteuse
au sein de I'établissement.

De nos jours, les activités de pharmacie clinique a I'hopital s’exercent autant a la PUI que
dans les unités de soins et peuvent ainsi se définir de maniére centralisée a la PUI, ou
décentralisée, en intégrant les équipes soignantes, en relation directe avec le patient.

3.1. Analyse pharmaceutique des ordonnances

Il s’agit d’une activité obligatoire pour tous les établissements de santé d’aprés le Code
de la Santé Publique (CSP) (17). Elle représente l|'activité quotidienne principale du
pharmacien clinicien.

L’analyse pharmaceutique a pour objectif d’obtenir une optimisation de I'efficacité et de la
sécurité des thérapeutiques, ainsi qu’une minimisation des colits et une pharmaco-
adhérence optimale (18).

La validation pharmaceutique ou analyse pharmaceutique, au coeur méme du métier du
pharmacien, constitue le point de départ de I'acte de dispensation. A travers la validation, le
pharmacien s’assure que l'ordonnance répond de facon conforme aux exigences
réglementaires, scientifiques et techniques, et convient au patient a laquelle elle s’adresse.
Suite a cette validation, la dispensation permet donc dans un second temps la préparation
des doses a administrer et finalement, la mise a disposition des informations et des conseils
nécessaires au bon usage des produits de santé.

Il est primordial que le pharmacien clinicien puisse avoir accés a plusieurs sources
d’informations pour procéder a son analyse: données de base sur le patient (motif
d’hospitalisation, allergies), historique médicamenteux, données clinico-biologiques et
génétiques. L'informatisation des dossiers patients et le partage de données entre
professionnels de santé ont donc été des avancées considérables dans la pratique de
I'analyse pharmaceutique.

La SFPC a émis en 2012 des recommandations de bonne pratique de pharmacie
clinique axées sur I'analyse d’ordonnance (18).
La validation pharmaceutique requiert la mise en application d’'une méthodologie, qui
distingue 3 niveaux d’analyses d’ordonnance, selon le patient et I'organisation de I'activité
d’analyse prédéfinie.
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Type Contexte

Contenu

Eléments requis

Analyse
niveaw 1 :
Revue de prescription

Patient connu, sans point
d'intérét clinique nouveau

Analyse
niveau z :
Revue des thérapeutiques

Patient connu, situation
en évolution

Mouvelle admission d'un
patient, évalution en cours
et issues non établies

Analyse
niveau 3 :
Suivi pharmaceutique

Cheix et disponibilité des produits
de santé, posologies, contre-indications
et interactions principales

Choix et disponibilité des produits
de santé, posologies, contre-indications
et interactions principales Adaptations

posologiques, liens avec résultats

biologiques, événements traceurs

Choix et disponibilité des produits de
santé, posologies, contre-indications

et interactions principales
Adaptations posologiques, liens avec

résultats biologiques, événements traceurs
Respect des objectifs thérapeutiques,
maonitorage thérapeutique, observance
Liens avec conciliation, conseil
et éducation thérapeutique

Ensemble des prescriptions,
renseignements de
base sur le patient

Ensemble des
prescriptions, renseignements
patient, dennées biologiques

Ensemble des prescriptions,
renseignements
et dossier patient, dennées
biologiques, historigue
médicamenteux,
objectifs thérapeutiques

Tableau 1 : Niveaux d’analyses d’ordonnance définis par le SFPC (2012)

La SFPC recommande une prise en charge en suivi pharmaceutique (niveau 3) de tous les

patients. Les niveaux 1 et 2 peuvent étre requis pour des patients déja connus, ne justifiant

plus d’un suivi complet.

L'Association Nationale des Enseignants de Pharmacie Clinique (ANEPC) (4) décrit les
différentes étapes de la validation d’ordonnance comme suit :

- Vérification juridique et réglementaire de l'ordonnance: prise en compte de

I'identité, de la spécialité et de la qualification du prescripteur, de la durée de

prescription, en lien avec les régles de dispensation décrites dans le Code de la Santé

Publique pour les médicaments

prescriptions restreintes, ...)

inscrits sur listes particulieres (stupéfiants,

- Evaluation des informations sur le patient : recueil et prise en considération lors de

I'analyse de la situation clinique, de I'organisation de la prise ne charge, de I'acces

aux soins et aux professionnels de santé, du mode de vie et de I'environnement du

patient. Un temps dédié a I'observation pharmaceutique est essentiel afin de

recueillir des compléments d’informations relatifs a I'observance et I'adhérence

médicamenteuse, et la vision du patient relative a sa pathologie et a sa prise en

charge. Cet exercice, non systématique, fait notamment |'objet de I'activité de

conciliation médicamenteuse et de I'’éducation thérapeutique.

- Analyse des objectifs thérapeutiques: mise en application des connaissances

pharmaceutiques et scientifiqgues a travers la vérification de lindication des

différentes thérapeutiques, en concordance avec les recommandations d’experts.

- Analyse des points critiques: intérét porté au respect des posologies et des

modalités d’administration,

détection

de

contre-indications,

d’interactions

médicamenteuses, d’effets indésirables potentiels de médicaments.

- Points d’optimisation thérapeutique : formulation de propositions d’optimisation de

la prise en charge médicamenteuse adressées au prescripteur, dans une stratégie de
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prise en charge personnalisée du patient. Le pharmacien émet ainsi des
« Interventions Pharmaceutiques » (IP), définies par la SFPC dans son lexique de la
pharmacie clinique comme « toute proposition de modification de la thérapeutique
médicamenteuse initiée par le pharmacien » ou comme « toute action consécutive a
I’'analyse de la prescription afin d’optimiser une prise en charge thérapeutique » (19).
Les IP sont tracées dans le dossier pharmaceutique du patient et peuvent étre
classifiées selon une grille de codification validée par la SFPC.

- Synthése pharmaceutique ou plan pharmaceutique personnalisé : le pharmacien
clinicien émet une synthése pharmaceutique résumant les problématiques
médicamenteuses soulevées et les propositions d’optimisation envisageables,
intégrant le concept de plan pharmaceutique personnalisé, adressé au patient et aux
différents professionnels de santé le prenant en charge.

3.2. Les services de pharmacie cliniques centralisés

Les services de pharmacie clinique centralisés sont définis comme les activités
pharmaceutiques réalisées depuis la PUL.
Plusieurs exemples ci-dessous de missions de pharmacie clinique centralisée :

- Evaluation de [I'utilisation des produits de santé: évaluation des pratiques de
prescription et d’utilisation des médicaments et des dispositifs médicaux au niveau
de I'hopital

Cette activité entre notamment dans le cadre de I’évaluation pharmaco-économique des
stratégies thérapeutiques réalisée par le pharmacien, dans le but de mesurer les rapports
bénéfice/risque et colt/bénéfice des stratégies mises ceuvres dans son établissement. Cette
approche permet ainsi de justifier la constitution des livrets de produits de santé,
médicaments et DM, disponibles dans |'établissement.

- Information et formation destinées aux professionnels de santé : rédaction de
protocoles pharmaceutiques, informations sur les nouveautés, changements de
marché, ruptures, surveillance, bon usage du médicament

- Recherche clinique

- Pharmacovigilance

- Sécurité du médicament

3.3. Les services de pharmacie clinigue décentralisés

Les services de pharmacie clinique décentralisés sont définis comme les actions
pharmaceutiques menées dans les services de soins au contact des équipes soignantes, hors
de la PUI. Cette intégration des pharmaciens au sein des services de soins rejoint le modele
Nord-Américain, qui favorise la réalisation d’interventions de proximité.
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L'intégration du pharmacien clinicien dans les services cliniques nécessite la connaissance de
I'organisation des soins et une participation active aux réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP), aux visites dans les unités de soins médicaux et aux staffs (15).

Il est essentiel, dans une volonté de prise en charge globale du patient, de comprendre et
d’intégrer la relation entretenue entre le patient et sa thérapeutique médicamenteuse.

L’éducation thérapeutique, réalisée en équipe pluri-disciplinaire, est une mission accessible
au pharmacien a condition d’avoir suivi une formation de 40h.

Exemples de missions d’'un pharmacien clinicien associé a un service de soins : informations
sur les médicaments a la demande des médecins et des infirmiers, sur les modalités des
commandes et la disponibilité des médicaments sur ['établissement, détection et
déclaration d’effet indésirable médicamenteux.

Figure 1 : Roles du pharmacien clinicien en unité de soins (20)

4. Le pharmacien clinicien, acteur majeur dans la lutte contre la iatrogénie

Selon le dictionnaire de I'erreur médicamenteuse élaboré par la SFPC en 2005 (21), la
iatrogénie ou iatrogénése, qui provient du grec « iatros » le médecin, et « génos » 'origine,
soit « ce qui est provoqué par le médecin », se définit comme les conséquences indésirables
ou négatives sur I'état de santé d’une population de tout acte ou mesure pratiqué ou
prescrit par un professionnel de santé et qui vise a préserver, améliorer la santé. On parlera
alors de iatrogenése médicamenteuse quand celle-ci sera liée a I'administration d’un ou
plusieurs médicaments, lorsqu’elle induit des effets, réactions, événements ou accidents
indésirables, autant a cause de ses effets propres que du contexte et de ses modalités
d’utilisation.
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4.1. Définition

e Effets indésirables d’un médicament (El) : terme anglo-saxon = Adverse Drug
Reaction (ADR)

En France, les définitions relatives aux El sont énoncées au Journal Officiel sous la forme
de décrets relatifs a la pharmacovigilance (22) (23).

Un El est défini comme une réaction nocive et non voulue, se produisant aux posologies
normalement utilisées chez I'homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement
d'une maladie ou pour la restauration, la correction ou la modification d'une fonction
physiologique, ou résultant d'un mésusage du médicament ou produit.

On parle d’Effet Indésirable Grave (EIG) lorsque celui-ci est létal, ou susceptible de
mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidité ou une incapacité importante ou
durable, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par une
anomalie ou une malformation congénitale.

Un El dont la nature, la sévérité ou I'évolution ne correspondent pas aux informations
contenues dans le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) est caractérisé d’inattendu.

Les EI des médicaments relévent du suivi et de I'analyse par les Centres Régionaux de
Pharmacovigilance (CRPV).

e Erreur médicamenteuse (EM) : terme anglo-saxo = Medication Error

Une EM est définie comme un écart par rapport a ce qui aurait dii étre fait au cours de la
prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient.
L'erreur médicamenteuse est 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. Par définition, I'erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce qui
aurait di étre fait et qui ne I'a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique
médicamenteuse d’un patient. L’erreur médicamenteuse peut concerner une ou plusieurs
étapes du circuit du médicament, telles que : sélection au livret du médicament,
prescription, dispensation, analyse des ordonnances, préparation galénique, stockage,
délivrance, administration, information, suivi thérapeutique ; mais aussi ses interfaces, telles
gue les transmissions ou les transcriptions.

L'EM peut étre avérée si elle s’est réellement produite et a atteint le patient sans
étre interceptée. Une EM peut rester seulement potentielle si elle a été identifiée et
interceptée a temps par un professionnel de santé, le patient lui-méme ou son entourage,
avant administration au patient.
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Le modele de Reason ou théorie du fromage suisse illustre comment une erreur
médicamenteuse, si elle n"est pas interceptée par les différentes défenses mises en place,
représentées par les tranches de gruyere, passe par les «trous », correspondant aux
possibles failles de chacune des barriéres, et peut alors atteindre le patient et devenir ainsi
une erreur avérée (24).

Figure 2 : Modele de Reason des Erreurs Médicamenteuses

e Evenement indésirable médicamenteux (ou iatrogénése) (EIM) : terme anglo-saxo =
Adverse Drug Event (ADE)

L'EIM se définit comme un dommage survenant chez le patient, lié a la prise en charge
médicamenteuse et résultant de soins appropriés, de soins inadaptés ou d’un déficit de

soins.

Les EIM inévitables sont indissociables de I'effet thérapeutique des médicaments et font
I'objet de surveillance par les CRPV et de déclarations par les professionnels de santé ou les

patients directement.

L'articulation de I'ensemble de ces définitions peut étre représentée selon le modele
proposé par Morimoto, qui permet ainsi de distinguer les événements inévitables de ceux
qui sont évitables et sur lesquels il est essentiel d’apporter des mesures préventives ou
correctives (25).
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Evénements iatrogénes médicamentewx
résultant d'une erreur médicamenteuse
susceptibles d'étre prévenus

(ex : retrait du K.CI concentré
des dotations des unités de soins)

Evénements
Erreyrs iatrogénes
médicamenteuses médicamenteux

Effets indésirables

Evénements iatrogénes médicamenteux
résultant d'une erreur médicamenteuse
susceptibles d'étre atténués,
récupérés ou rattrapés

(ex : administration de naloxone
aprés surdosage de morphine)

Figure 3 : Relation entre les erreurs médicamenteuses et les événements iatrogénes médicamenteux,
d’aprés Morimoto

L’ensemble des acteurs du circuit du médicament doivent veiller a réduire les EIM évitables,
y compris le pharmacien.

4.2. Epidémiologie et études

Les EIM peuvent avoir des conséquences directes sur le patient a I’échelle individuelle,
mais également avoir un impact a I’échelle populationnelle en induisant des colts
supplémentaires, pris en charge par le systéme de santé.

Aux Etats-Unis, une méta-analyse a démontré qu’au cours de I'année 1994, 2 216 000
patients hospitalisés avaient présenté un EIM sérieux, et que 106 000 autres en étaient
décédés, faisant de ces événements la quatrieme cause de décés aux Etats Unis, apres les
infarctus, les cancers et les AVC (26). Une étude de cohorte prospective menée en 1995 par
Bates et al (27) estimait une proportion de 6,5 EIM pour 100 admissions a I’"h6pital. Un tiers
des EIM (28%) était jugé évitable. Les EIM graves et a risque de déces étaient jugés en
grande majorité comme étant évitables. Les erreurs relevant des EIM étaient principalement
attribuables a I'étape de prescription, ou a I'étape d’administration. En 1997, le méme
auteur estimait la durée de séjour supplémentaire d’hospitalisation engendrée par les EIM :
elle était en moyenne de 2,2 jours pour un EIM, et de 4,6 jours pour un EIM évitable (28)
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avec un surco(t engendré par évenement estimé respectivement de 2 595 dollars et 4 685
dollars. Le co(t induit pour la prise en charge des EIM pour les hopitaux justifie donc des
efforts d’investissement pour les prévenir. En se basant sur les co(ts et I'incidence des EIM
aux Etats-Unis, une extrapolation permettait d’estimer que le colt annuel attribuable aux
EIM pour un hépital de 700 lits était de 5,6 millions de dollars.

Aux Pays-Bas en 2005, I'étude multicentrique HARM (Hospital Admissions Related to
Medication) a recensé 13000 entrées non programmées sur les 21 établissements
participant, parmi lesquelles 714 (5,6%) étaient liées a I'usage de médicaments, dont la
moitié étaient jugées potentiellement évitables. Les facteurs de risques retrouvés associés a
ces événements médicamenteux évitables étaient les troubles cognitifs, une situation de
dépendance, une insuffisance rénale, une inobservance thérapeutique, la polymédication ou
un nombre de comorbidités supérieur ou égal a 4 (29). A partir des données de |'étude
HARM, une étude économique attenante a permis d’estimer le colt d’'une admission pour
EIM évitable a 5461 euros (30).

En France, la survenue des EIG est au coeur des préoccupations pour le systeme de
santé. La volonté de réduction de leur survenue était retrouvée a travers 3 objectifs de la loi
du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique (31).

Ces évenements ont été explorés dans les études ENEIS (Enquéte Nationale sur les
Evenements Indésirables graves associés aux Soins) en 2004 puis 2009 (respectivement
ENEIS 1 et 2). Les résultats des deux périodes étaient assez similaires. L'étude distinguait les
EIG a l'origine d’une hospitalisation et ceux survenant en cours d’hospitalisation. Parmi
ceux-ci, on dénombrait 6,2 EIG pour 1000 séjours d’hospitalisation, dont 2,6 pour 1000
étaient jugés évitables. Pour les EIG a I'origine d’hospitalisation, il était estimé que 4,5% des
séjours étaient reliés a un EIG, dont 2,6% étaient évitables. La stabilité des indicateurs entre
2004 et 2009 ne concluait pas a I'absence de modifications dans les comportements et la
culture de la sécurité, mais estimait plutét que I'évolution des modes de prises en charge a
travers notamment la complexité des actes, et de prescriptions aurait eu tendance a
augmenter les risques et la fréquence des EIG (32)(33). Du point de vue des conséquences
économiques, la survenue d’un EIG en cours d’hospitalisation doublait la durée du séjour.
Pour les EIG a 'origine de I'hospitalisation, la totalité du séjour était attribuable a I'EIG ; Ia
durée moyenne de séjour était de 8,7 jours, avec une durée variant de 1 a 42 jours. Dans ces
études, la fragilité du patient était le premier facteur contributif a la survenue d’un EIG.
Parmi les causes de survenues des EIG évitables, étaient citées notamment les défaillances
humaines des professionnels ou encore la communication insuffisante entre professionnels.

4.3. Les outils d’évaluation des erreurs médicamenteuses

Au sein des hopitaux, plusieurs méthodes permettent d’analyser les causes de survenue
d’'un événement indésirable a posteriori, telles que le recours a un Comité de Retour
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d’Expérience (CREX), a la Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM) pour les éveénements
liés aux soins, ou a la REMED (Revue des Erreurs liées aux Médicaments Et aux Dispositifs
médicaux associés, en anglais « Review of Errors in MEDication »). Ces méthodes d’analyses
collectives, pluri professionnelles et structurées s’inscrivent dans une dynamique
d’amélioration des pratiques professionnelles, dont les enjeux sont nombreux : mettre en
évidence les défaillances dans la structuration et I'organisation du systeme de santé de
I’établissement, identifier les situations a risque, développer la culture de la sécurité de
facon pédagogique en favorisant les échanges et la communication entre les professionnels.

La SFPC recommande d’avoir recours a I'outil de la REMED pour caractériser et analyser une
erreur médicamenteuse. Dans le Manuel de la REMED publié par la SFPC, la REMED est
définie comme étant une démarche d’amélioration continue de la qualité des soins et de
prévention du risque iatrogene médicamenteux, qui concourt a optimiser I'organisation de
la prise en charge thérapeutique des patients au cours de laquelle le médicament et le
dispositif médical éventuellement associé sont utilisés (34).

Une erreur médicamenteuse se décrit a travers 6 éléments signifiants :
- lere caractérisation : selon les produits de santé impliqués
- 2éme caractérisation : selon sa nature
- 3éme caractérisation : selon le niveau de réalisation
- 4éme caractérisation : selon la gravité constatée de ses conséquences
- 5éme caractérisation : selon I’existence d’un risque associé
- 6eme caractérisation : selon I’étape initiale de sa survenue

Une séance de REMED s’organise selon le concept du « Plan Do Check Act » élaboré par
Deming. Au cours de la séance, 'un des objectifs est de définir les causes qui ont pu
concourir a la survenue de I'évenement grace a une liste prédéfinie de 250 causes réparties
en 8 domaines :

- Facteurs liés aux produits de santé

- Facteurs liés au patient

- Facteurs liés aux professionnels de santé

- Pratiques et procédures opérationnelles

- Equipe

- Environnement de travail

- Organisation et Management

- Contexte institutionnel

A l'issue de la REMED, un tableau des actions d’amélioration avec une planification est établi
pour le suivi de la mise en ceuvre.
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4.4, La place du pharmacien clinicien dans la stratégie de lutte contre la iatrogénie

La lutte contre la iatrogénie médicamenteuse est un enjeu majeur de santé publique dont
I'intérét s’est considérablement accru ces dernieres années, en témoignent les différents
textes nationaux :

e Le décret n°2010-1408 relatif a la lutte contre les évenements indésirables associés
aux soins dans les établissements de santé (35).

e Le rapport de I'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de 2011 : il soutenait
I'importance du développement de la pharmacie clinique et le réle du pharmacien
pour lutter contre la iatrogénie médicamenteuse.

e La loi de financement de la sécurité sociale en 2015 identifiait la lutte contre la
iatrogénie médicamenteuse comme un axe a développer pour générer les économies
nécessaires pour assurer la pérennité de I’Assurance Maladie (36).

e La lutte contre la iatrogénie fait partie intégrante de la stratégie nationale de santé
2018-2022 (37).

Le pharmacien clinicien, en collaboration avec I'ensemble des autres professionnels de
santé, est un maillon essentiel dans la lutte et la prévention de la iatrogénie au sein d’un
établissement, notamment par la sécurisation de I'ensemble des étapes du circuit des
produits de santé, principalement médicaments, depuis la prescription, en passant par la
délivrance, jusqu’a I'administration au patient.

A travers les étapes d’analyse pharmaceutique et de mise a disposition du médicament, le
pharmacien concourt a respecter la régle des 5B dans la sécurisation de la phase
d’administration : « le Bon patient, recoive le Bon médicament, au Bon moment, a la Bonne
dose et selon la Bonne voie d’administration ». Le pharmacien clinicien participe activement

a la lutte contre la iatrogénie grace notamment a la mise en place de I'analyse
pharmaceutique systématique avant toute dispensation, a la dispensation nominative, a la
création de protocoles thérapeutiques en association avec les autres acteurs de santé de
I’établissement, a la formation du personnel de santé, aux activités de conciliation
médicamenteuse et d’historique médicamenteux. Les différentes activités de prise en
charge médicamenteuse du patient dans lesquelles le pharmacien clinicien est susceptible
d’intervenir sont résumées dans la figure 4.
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Figure 4 : Activités de prise en charge médicamenteuse du patient : le r6le du pharmacien dans la lutte
contre la iatrogénie (34)

Le déploiement de l'informatisation des prescriptions, permis par le développement de
nombreux Logiciels d’Aide a la Prescription (LAP) performants et complets est un tournant
majeur dans la sécurisation du circuit du médicament. Bates et al ont démontré que le
recours a l'informatisation des prescriptions pouvait réduire jusqu’a 55% le risque de ne pas
intercepter une erreur médicamenteuse potentiellement grave (38). Les LAP, considérés
comme des dispositifs médicaux, possédant donc un marquage CE, sont reliés a une base de
données médicament comme par exemple le VIDAL, ce qui permet d’émettre un premier
signal d’alerte aux utilisateurs, autant au médecin lors de la rédaction de sa prescription,
gu’au pharmacien lors d’une premiére analyse, sur la présence de contre-indication,
interaction ou de dépassement de posologie. Les LAP sont également interconnectés avec
les livrets thérapeutiques d’établissements et les protocoles thérapeutiques, permettant
une sécurité supplémentaire. Ces logiciels sont aussi un outil de sécurisation pour I'étape
d’administration a travers la tracabilité des informations.

Le Dossier Pharmaceutique (DP), créé en 2007, pour sécuriser la délivrance des
médicaments a I'officine est accessible aux pharmaciens des PUI depuis 2012, limitant ainsi
encore le risque de survenue d’événements iatrogénes, en assurant la continuité des
informations relatives aux traitements des patients aux différents points de transition du
parcours patient.

36



5. Valeurs ajoutées et impacts de la pharmacie clinique

5.1. Les impacts sur la mortalité

Aux Etats-Unis en 1992, I'équipe de Bond a évalué une association entre les activités de
pharmacie clinique et le taux de mortalité dans les hdpitaux : 4 activités étaient associées a
un plus faible taux de mortalité : la recherche clinique, I'information sur les médicaments,
I’historique médicamenteux a I'admission et la participation des pharmaciens a I'équipe de
réanimation cardio-respiratoire (39). Sur des données de 1998, la méme équipe estimait que
sept activités de pharmacie clinique étaient associées a une diminution significative du taux
de mortalité : I'évaluation de 'usage des médicaments, I’éducation pharmaceutique dans les
services de soins, le monitorage des effets indésirables, le management des protocoles
médicamenteux, la participation pharmaceutique aux équipes de réanimation, Ia
participation aux visites médicales et la réalisation des historiques médicamenteux a
I’admission (40). Selon eux, cette évolution était le reflet d’un changement dans la pratique
de la discipline de pharmacie clinique et dans I'amélioration des soins procurés aux patients.

Aux Etats-Unis, I'impact de la participation du pharmacien aux visites médicales avec
I’équipe dans le service a été démontré par de nombreuses études au début des années
2000. Dans une étude datant de 1999, Leape et al (41) a observé une diminution du taux de
survenue des événements médicamenteux indésirables évitables de 66% en unité de soins
intensifs. La participation d’'un pharmacien aux visites médicales a également un impact sur
la survenue d’erreurs médicamenteuses, en diminuant leur fréquence, mais également en
réduisant leur durée si celle-ci est détectée (42). Le suivi de cette démarche permet
également de faciliter I'instauration de la documentation de I’erreur dans les institutions, a
travers I'organisation de comité d’analyse des erreurs médicamenteuses, ayant pour but
principal d’identifier les systemes défaillants pouvant conduire a I'erreur. En 2002, le constat
est le méme en service de médecine traditionnelle (43) : I'erreur médicamenteuse étant la
plus a risque lors de I'étape méme de prescription, principalement a cause d’un manque
d’informations, sur le patient ou sur la thérapeutique, la participation d’'un pharmacien a la
visite médicale permet ainsi de diminuer le taux de survenue d’EIM évitables.

En 2004, une équipe francaise grenobloise a démontré que la réalisation d’un entretien
pharmaceutique de sortie centré sur |'utilisation des anticoagulants anti-vitamine K chez les
patients ayant présenté une maladie thrombo-embolique veineuse permettait de réduire
d’un facteur 4 le risque de survenue d’'un événement hémorragique par rapport aux patients
non éduqués (44).
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5.2. Les impacts cliniques

Dans 'objectif d’évaluer et de standardiser les activités de pharmacie clinique en France, la
SFPC a mis a disposition depuis 2006 I'outil ACT IP, permettant a tout pharmacien de codifier
et d’analyser ses interventions pharmaceutiques selon une codification unique, validée par
un groupe expert (45) (46).

L’outil proposé comprend notamment une fiche d’intervention pharmaceutique ainsi que
deux tableaux explicatifs pour codifier le probleme lié a la thérapeutique médicamenteuse
(premier tableau, 10 items) et I'intervention pharmaceutique (deuxiéme tableau, 7 items).
Le recours a une codification unique favorise la mise en commun des données pour la
recherche épidémiologique en pharmacie clinique.

Description des problémes liés a la thérapeutique médicamenteuse :

1- Non-conformité aux référentiels ou contre-indication
2- Indication non traitée

3- Sous-dosage

4- Surdosage

5- Médicament non indiqué

6- Interaction

7- Effet indésirable

8- Voie et/ou administration inappropriée

9- Traitement non regu

10- Monitorage a suivre

Description des interventions pharmaceutiques :

1- Ajout (prescription nouvelle)

2- Arrét

3- Substitution/échange

4- Choix de la voie d’administration

5- Suivi thérapeutique

6- Optimisation des modalités d’administration
7- Adaptation posologique

L'impact clinique des interventions du pharmacien clinicien peut notamment s’évaluer grace
a I'échelle de Hatoum, qui prend en compte les résultats et conséquences probables estimés
de lintervention pharmaceutique sur les conséquences évitées, de 0 pour un impact

clinique nul pour le patient a 3 pour un impact vital (47).
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Au moyen d’une analyse des impacts de 200 IP extraites de facon aléatoire de la base de
données ACT-IP, un groupe de travail de la SFPC a pu développer I'échelle CLEO, la premiére
a évaluer indépendamment les différentes dimensions permettant d’évaluer la pertinence
d’une IP : impacts clinique (CL), économique (E) et organisationnel (O) (48).

L'acceptabilité des interventions proposées par le pharmacien auprés d'un service est
étroitement liée a la qualité de la relation entretenue entre les différents corps de métiers.
L'impact clinique des interventions pharmaceutiques est d’autant plus percutant et
important que le pharmacien entretien une relation privilégiée avec les équipes soignantes.
En effet, les interventions du pharmacien seront d’autant plus adaptées et pertinentes que
celui-ci pratiquera son activité au plus prés des équipes médicales (49). Le nombre d’IP
proposées est plus important si le pharmacien réalise son activité d’analyse pharmaceutique
de prescription directement dans le service de soins. Egalement, I'acceptation des
optimisations thérapeutiques proposées par le pharmacien est d’autant plus importante que
celui-ci est présent dans le service (50).

En 2001, au CHU de Grenoble, Guignon et al ont démontré que les opinions
pharmaceutiques émises avaient un impact clinique significatif dans 65% des cas
(augmentation de I'efficacité du traitement, de la sécurité du patient, de la qualité de vie) et
trés significatif dans 22% des cas (évitement d’une dysfonction organique, d’une séquelle
irréversible) (51).

En 2005, toujours a Grenoble, Bedouch et al ont étudié les facteurs associés a I'acceptation
des IP par les prescripteurs. Leur étude démontre |'importance des modalités de
communication avec les prescripteurs : en effet, I'acceptation était significativement accrue
lorsque les interventions étaient proposées par voie orale directement, avec une
acceptation majoritairement dans I’heure qui suivait (52).

Du point de vue des prescripteurs, une enquéte de satisfaction réalisée et publiée en 2016,
menée au Centre Hospitalier Annecy-Genevois a montré que 87% d’entre eux se disaient
satisfaits de I'apport des compétences de la part du pharmacien et que 91% estimaient que
les informations transmises par le pharmacien étaient pertinentes. Les avis recueillis a
travers les questions ouvertes étaient tres en faveur d’un renforcement de la présence
pharmaceutique dans les unités de soins (53).

Aux Etats-Unis, en 2006, dans une revue de la littérature des effets des interventions
réalisées par les pharmaciens cliniciens, Kaboli et al rapportent un bénéfice sur I'adhérence
médicamenteuse, la connaissance du traitement par le patient dans 7 études sur 11. La
durée du séjour était diminuée pour 9 études sur 17 (54).
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5.3. Les impacts économiques

En 1994 au Canada, I'équipe de Montazeri a estimé qu’une activité de consultation
thérapeutique visant a adapter et optimiser la prise en charge médicamenteuse, réalisée par
un pharmacien dans une équipe de soins intensifs avait permis d’économiser environ 10 000
dollars canadiens sur une période de 3 mois (55).

En France en 2005, a I'H6pital Saint-Antoine, a Paris, une étude menée dans un service de
chirurgie digestive a permis d’estimer les co(ts évités liés aux interventions d’un
pharmacien. Sur les 60 interventions réalisées durant I'étude, 41 d’entre elles avaient un
impact économique dont la réduction du colt était estimée a 4 973 euros pour un temps
pharmacien estimé dans le service a 178,5 heures, soit une valeur de 3073 euros. Le cout
évité généré était donc de 1900 euros (56).

Une étude prospective multicentrique menée en 2004 par le groupe de travail
« Standardisation et valorisation des activités de pharmacie clinique » de la SFPC a estimé
I'impact économique des interventions portant sur des propositions d’arrét d’'un
médicament ou d’utilisation de la voie orale a la place de la voie injectable en cas de
bioéquivalence. Les résultats de cette étude sont en faveur d’une rentabilité de
I'investissement du temps pharmaceutique dans l'activité d’analyse des prescriptions
puisque les auteurs ont estimé qu’en investissant 1 euro dans le salaire d’'un pharmacien
clinicien, I’établissement de santé avait un retour sur investissement direct compris entre
1,12 euros et 5,78 euros (57).

Dans une revue de la littérature menée par I’ACCP sur I’évaluation économique des activités
de pharmacie clinique : un bénéfice économique était retrouvé dans 69% des études. Le
ratio bénéfice/colt était étudié dans un pool de 15 études et retrouvait une médiane de
4,81 pour 1, ce qui signifiait que pour chaque dollar dépensé dans les activités de pharmacie
clinique, le retour sur investissement était estimé a 4,81 dollars (58).

L'activité de conciliation médicamenteuse a elle aussi des impacts économiques en
favorisant les transitions entre la ville et les différents établissements hospitaliers d’accueil
des patients. Une étude américaine de 2015 a ainsi démontré que la conciliation était a
I'origine d’une diminution du taux de réadmission des patients et d’une réduction des co(ts
(59).

6. Le lien ville-hopital

La pharmacie clinique est une spécialité centrée sur le patient et il est donc primordial de la
développer en collaboration avec I'’ensemble des professionnels de santé qui le prennent en
charge. La continuité de la prise en charge globale du patient au cours de son parcours de
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soins nécessite une communication coordonnée et renforcée entre tous les professionnels
de santé. La transmission des informations doit donc se faire aussi bien entre le médecin
généraliste et les différents spécialistes amenés a prendre en charge le patient, qu’entre les
pharmaciens officinaux et hospitaliers.

Le role du pharmacien d’officine est en constante évolution : depuis ces derniéeres années,
ses activités ne sont plus uniqguement centrées sur la dispensation du produit de santé, mais
renforcées autour du patient, avec la mise en place des bilans partagés de médication et les
entretiens pharmaceutiques, notamment grace a la loi Hopital, Patient, Santé, Territoire
(HPST) en 2009 (60). Cette derniere insiste sur I'importance de la continuité du parcours de
soins, avec nécessité de développer les relations entre professionnels hospitaliers, de ville et
du secteur médico-social (61).

Cette coordination entre la ville et I'hOpital ne peut se faire que grace a des outils de
communication efficaces et sécurisés pour permettre la transmission des informations.

Le Dossier Pharmaceutique (DP) permet aux bénéficiaires de l|'assurance maladie, de
recenser tous les médicaments qui leur ont été délivrés au cours des quatre derniers mois
(prescrits par le médecin ou conseillés par le pharmacien). Initialement utilisable
uniquement par les pharmaciens d’officine, il est désormais accessible aux professionnels
exercant dans les établissements hospitaliers et favorise ainsi la coordination entre les
différents professionnels de santé, permettant de décloisonner encore un peu plus le
secteur hospitalier du secteur ambulatoire (62).

Le Dossier Médical Partagé (DMP) (dénommé historiquement Dossier Médical Personnalisé),
projet a l'initiative du Ministére de la Santé, est lancé par la loi du 13 aolt 2004 relative a
I’'assurance maladie (63). L'un des objectifs du DMP est de favoriser I'ensemble des acteurs a
produire et a partager des données de santé de maniere sécurisée, dans le but de mieux
coordonner les soins. A partir de 2022, ce dispositif évoluera vers le service Mon Espace
Santé, dans lequel le DMP sera retrouvé, associé a une messagerie sécurisée et un agenda
de santé (64).

Le retour du patient de I'hopital vers son domicile est une étape de transition a risque. Une
méta-analyse retrouve qu’un quart des réadmissions de patients dans les 30 jours suivant
leur sortie d’hospitalisation aurait un caractére évitable (65). Pour réduire cette part de
réadmissions, plusieurs actions ont fait leurs preuves: conciliation médicamenteuse,
rédaction d’une lettre de liaison de facon systématique en sortie d’hospitalisation, recours a
des outils rapides et performants dans la rédaction du compte rendu de sortie, planification
des sorties, partage des informations de suivi entre professionnels hospitaliers et de ville
(66).
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L'amélioration de la communication inter-professionnelle est en faveur d’une plus grande
rentabilité et d’'une plus grande efficacité pour les systemes de santé et de soins sociaux,
comme cela a pu étre démontré dans le contexte de soins de transition pour les personnes
agées (67).

L'importance du lien ville-hopital se retrouve a travers Iactivité de conciliation
médicamenteuse. Dans la réalisation de la conciliation médicamenteuse d’entrée, le
pharmacien hospitalier s’appuie notamment sur le Dossier Pharmaceutique du patient et, en
contactant les acteurs extra hospitaliers entrant dans la prise en charge du patient
hospitalisé : pharmacie d’officine, médecin traitant, infirmier libéral, afin d’établir un bilan
complet de médication. A la sortie du patient, le pharmacien hospitalier peut é&tre amené,
en déployant l'activité de conciliation médicamenteuse de sortie, a communiquer les
éléments essentiels au pharmacien d’officine référent du patient, avec son accord.

Des expériences de collaboration ville-h6pital, tels les projets « rein-médicament EPVH
(échanges pharmaceutiques ville-hopital) » ou « suivi du patient post-IDM (infarctus du
myocarde) » sont également intéressantes a suivre pour envisager des solutions innovantes
permettant de créer ou renforcer le lien ville-hépital.

Pour certaines pathologies spécifiques, le pharmacien hospitalier peut former et informer
ses collégues officinaux ; c’est par exemple le cas dans la prise en charge du patient greffé
hépatique, avec le développement d’un programme de e-learning, dans la région de Tours,
visant a collaborer entre hospitaliers et officinaux autour de cette thématique complexe
(optimisation du relais hopital-ville : création d'un e-learning pour les pharmaciens d'officine
dans I'accompagnement des patients transplantés hépatiques au CHU Trousseau).

Depuis mai 2021 (68), le patient peut désigner un pharmacien correspondant (pharmacien
titulaire d'officine, ou gérant d'une pharmacie mutualiste ou de secours miniere) auprées de
I'assurance maladie si celui-ci participe au méme exercice coordonné que le médecin
traitant du patient. Le pharmacien correspondant peut renouveler périodiquement des
traitements chroniques et ajuster, si besoin, leur posologie (sous certaines conditions). Le
but du pharmacien correspondant est de simplifier la prise en charge médicale d'un patient
atteint d'une maladie de longue durée. L'objectif est notamment d'éviter les ruptures de
traitement et de faciliter le parcours de soin des patients.

7. Quelles perspectives pour la pharmacie clinique ?

En 2008, Burke et al dressait une liste des cinqg compétences gqu’ils estimaient essentielles a
développer chez un pharmacien clinicien, selon la vision de I’ACCP : |la capacité de résoudre
des problémes, de porter un jugement et de prendre des décisions, la capacité de
communiquer et de former, la capacité d’évaluer et de gérer I'information, la capacité de
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gérer des groupes de patients, la capacité de maitriser certains domaines thérapeutiques
(69).

7.1. Le modeéle francais : limites et perspectives

7.1.1. Les limites en France

Bien que pratiquée quotidiennement dans les secteurs hospitaliers et ambulatoires, la
pharmacie clinique apparait comme une discipline encore peu reconnue.

En 2009, Jean Calop, pionnier de la pharmacie clinique en France, faisait le constat que 20
ans apres les débuts de I'activité, le chemin parcouru restait encore modeste et sous une
contrainte économique forte, et pointait du doigt trois axes d’amélioration (70) :
- peu de données disponibles décrivant les pratiques des collégues pharmaciens
cliniciens
- des moyens financiers limités alloués a cette pratique
- une expertise encore insuffisante des pharmaciens dans le domaine

Dans son rapport de 2011 sur le circuit du médicament a I'hopital, I'lGAS émettait des
recommandations relatives a I'importance de la place du pharmacien clinicien dans la prise
en charge médicamenteuse du patient a I’hdpital dans une démarche d’amélioration de la
qualité (20). Le rapport évoquait I'importance pour le pharmacien clinicien de se rapprocher
du soin par I'analyse des ordonnances et plus largement apporter son expertise clinique au
médecin, en optimisant son temps pour le recentrer sur son cceur de compétences,
I’expertise clinique et la qualité de la prise en charge thérapeutique. Il y était proposé de
favoriser I'évolution des métiers permettant I'amélioration du circuit du médicament et
d’accroitre ainsi le temps de présence minimal des pharmaciens au sein des établissements,
et également de poursuivre les réflexions sur le nouveau métier qu’exerce le préparateur
hospitalier dans une pharmacie a usage intérieur, son statut et sa formation.

Néanmoins, il est essentiel pour cela que des moyens humains et financiers soient
développés car en |'état actuel, les effectifs de pharmaciens et de préparateurs dans les
établissements de santé ne leur permettent pas de réaliser a la fois la délivrance nominative
et I'analyse pharmaceutique a priori de toutes les prescriptions. En effet, d’aprés I'étude
Sécurimed, l'analyse pharmaceutique nécessiterait 0,9 équivalent temps plein de
pharmacien pour 100 lits. Pour atteindre cet objectif, il est pertinent de s’orienter vers la
constitution d’équipes de pharmacie clinique dédiées a cette tache.

Bien que les bénéfices a attendre du développement de la pharmacie clinique, par le biais de
I'analyse pharmaceutique et de la présence de I'équipe pharmaceutique dans les unités de
soins aient été démontrés, la place du pharmacien dans le parcours de soins des patients
reste encore a asseoir.
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D’un point de vue de la formation, I'lGAS exprimait I'importance du développement de la
formation initiale et continue notamment dans le périmeétre des activités de pharmacie
clinique. Enfin, le développement nécessaire des outils et I'évolution technologique des
logiciels doit permettre de favoriser les échanges et le dialogue entre médecins,
pharmaciens, préparateurs et équipes de soins, et doit ainsi veiller a ne pas cloisonner les
activités.

La pharmacie clinique connait un développement non synchrone sur le territoire selon
I'implantation dans les hopitaux frangais (71). Le déploiement de la spécialité est
hétérogene dans les différentes structures de soins, dépendant des moyens mis en ceuvre et
de la priorisation accordée a I'activité.

« Les activités traditionnelles du pharmacien (analyse des prescriptions, gestion des
médicaments avec les soignants) sont bien acceptées et reconnues par les prescripteurs,
alors qu’ils restent réticents a déléguer les activités de pharmacie clinique telles que
I’éducation thérapeutique du patient ou la surveillance thérapeutique et biologique des
traitements » (72).

Le manque de moyens déployés en pharmacie clinique est ainsi un frein important au
développement et a la généralisation de la pharmacie clinique en France. Bien que
I’enthousiasme autour de cette activité soit de plus en plus présente parmi les pharmaciens,
ces derniers sont encore tres limités dans leur pratique par les contraintes budgétaires des
établissements. Peu de postes de pharmaciens en milieu hospitalier sont entierement
dédiés. Les missions sont alors trés souvent déléguées aux internes et externes en
pharmacie déployés dans les services.

7.1.2. Le nouveau modeéle intégratif de la pharmacie clinigue de Ia SFPC

Dans l'objectif d’homogénéiser un modele de pratique de la pharmacie clinique sur le
territoire, la SFPC a proposé en 2017 son nouveau modeéle intégratif (73), autour de 3 types
de prestations :
- La dispensation : premiere étape de pharmacie clinique, qui concerne tous les
patients et qui doit étre réalisée quel que soit le type de structure, défini par un
article du CSP (analyse pharmaceutique, préparation des doses a administrer, mise a
disposition des informations et conseils nécessaires au bon usage des produits de
santé)
- Le Bilan de médication (BM) ou revue clinique de médication : analyse approfondie
de la situation médico-pharmaceutique du patient, réalisée de maniére systématique
a l'entrée du patient, ou de maniere ciblée selon les objectifs de prise en charge.
Cette étape permet d’identifier des patients et des situations a risque
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- Le Plan Pharmaceutique Personnalisé : prestation concernant les patients ciblés au
cours de la réalisation du BM

Figure 5 : Les processus de pharmacie clinique selon le modéle évolutif et intégratif proposé par la SFPC

Figure 6 : Modeéle intégratif de pharmacie clinique proposée par la SFPC
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7.1.3. Les derniéres avancées en France

Le CHU de Grenoble, pionnier dans le développement de la pharmacie clinique en
France, a engagé dés 1994 une démarche reposant sur l'informatisation du circuit du
médicament, le développement de I'automatisation de la distribution du médicament et
une insertion des pharmaciens dans les services de soins pour y développer les activités de
pharmacie clinique (74). L'établissement s’est doté d’automates ainsi que d’armoires
sécurisées dans les salles de soins, ce qui a permis de décentraliser les préparateurs vers les
services cliniques. Ces investissements ont été bénéfiques au déploiement de la pharmacie
clinigue et a lintégration des pharmaciens sur le terrain, sur un modele d’antenne
pharmaceutique, au plus proche des utilisateurs et des patients.

Le CHU de Nantes a expérimenté en 2015 le déploiement d’une équipe mobile de

pharmacie clinique en service de chirurgie orthopédique, a la demande des équipes
médicales (75). Leurs missions consistaient en une offre globale de pharmacie clinique :
conciliation, historiques médicamenteux, formation des professionnels de santé pour
favoriser le bon usage des médicament, optimisation thérapeutique, lien ville hopital,
entretien éducatif avec le patient pour I'explication des traitements. Les impacts étaient
positifs autant d’'un point de vue qualitatif que quantitatif. Le déploiement de I’équipe
mobile de pharmacie a ainsi permis de sécuriser 'activité des prescripteurs, de permettre un
gain de temps aux équipes de soins et le souhait a été formulé d’étendre la pratique a
d’autres services de chirurgie. L'impact était aussi non négligeable d’'un point de vue
économique avec une réduction objectivée des dépenses et un bonus gagné sur la politique
d’assurance du CHU.
En 2017, le CHU de Nantes déployait une seconde équipe mobile pharmaceutique, cette
fois-ci en service de chirurgie urologique avec une présence quotidienne a également
démontré un bénéfice dans l'optimisation du temps médical, une sécurisation de la
prescription médicamenteuse, indispensable dans la prise en charge de patients
polypathologiques (76).

En 2017 au CHU de Marseille, dans le cadre d’un appel a projets de mise en ceuvre de
la pharmacie clinique en établissement de santé, une unité mobile de gériatrie a intégré des
pharmaciens cliniciens dans l'objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique des
patients de plus de 75 ans polypathologiques, dans des services non gériatriques
d’orthopédie et d’oncologie a Marseille. Cette étude a notamment montré des résultats
significatifs sur la réduction du nombre de médicaments inappropriés chez le sujet agé (77).

En 2021, le centre hospitalier de Valenciennes a fait part de ses avancées dans la
pratiqgue de la pharmacie cliniqgue notamment a travers le retour de deux travaux.
L'expérimentation de l'intégration de pharmaciens cliniciens au sein d’'une équipe du Centre
d’évaluation et de traitement de la douleur, rattachés directement au poéle d’activité
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médicale, et sollicités sur demande du corps médical et paramédical, pour I'émission d’un
avis pharmaceutique, a rencontré une importante satisfaction (78). Une expérimentation
menée au cours de la seconde vague COVID d’intégration de pharmaciens cliniciens au sein
des équipes soignantes a pu mettre en évidence une plus-value de leurs interventions dans
la prise en charge des patients COVID, et un impact sur la qualité de vie au travail des
soignants dans le contexte de la crise sanitaire (79).

En 2018, I'Ordre National des Pharmaciens publiait une synthése sur le développement de la
pharmacie clinique et énoncait 9 propositions pour une approche plus globale du patient
(80). Certaines d’entre elles concernaient les pharmaciens cliniciens hospitaliers :

- Faciliter les coopérations interprofessionnelles afin de permettre le partage
d’informations pour anticiper et minimiser les risques pour le patient (renforcer le
déploiement des messageries sécurisées et la place du DP, renforcer la conciliation
médicamenteuse d’entrée et de sortie du patient a I'hOpital pour assurer la
continuité pharmaceutique)

- Renforcer I'évaluation des pratiques en pharmacie clinique grace a des indicateurs
mis a disposition par la SFPC, destinés a mesurer l'activité des PUI de fagon
gualitative et quantitative pour donner de la visibilité et faire évoluer la pratique de
la pharmacie clinique

- Fournir des outils adaptés en faveur de la tragabilité et de la sécurisation et
développer la communication

L'équipe de Ampe et al (81) a proposé en 2006 des pistes d’orientation pour I'avenir de la
pharmacie clinique et son développement en Belgique, qui peuvent trouver leur intérét sur
le territoire francais. lls insistent sur I'importance d’une collaboration constante avec le
corps médical, mais également avec les intervenants du systeme d’informatisation. lls
soulignent I'importance de l'intégration d’une formation aux méthodes de communication
dans le cursus, pour développer les capacités de communication des pharmaciens avec les
patients et les professionnels de santé. Enfin, une reconnaissance de la pharmacie clinique
leur semble essentielle : ils évoquent notamment I'instauration de la forfaitisation des actes
pharmaceutiques a I’hopital.

Des aides au développement de la pharmacie clinique sont mis en place progressivement :

- Pour promouvoir et généraliser les missions de pharmacie clinique, on observe une
multiplication des offres de formations spécifiques, accessibles aux pharmaciens
hospitaliers mais également aux pharmaciens d’officine, par le biais de dipléomes
universitaires ou inter-universitaires.

- Différents outils d’aide a I'organisation et a la priorisation de la pharmacie clinique
sont proposés par les OMEDIT et par I’ANAP, proposant ainsi des pistes favorisant le
développement de I'activité et I'accessibilité au plus grand nombre (82)(83).
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7.2. Exemples de modeéles de pharmacie clinique a I’étranger

7.2.1. La spécialisation et |la pratique avancée de la pharmacie clinique

A travers le monde, le concept de pratique avancée de la pharmacie ou de pharmacien
spécialiste est employé pour définir une prise en charge pharmaceutique d’une diversité de
patients et de pathologies nécessitant une thérapeutique médicamenteuse complexe,
relevant d’une expertise, d’un savoir et d’'une formation dédiée. On définit alors une cette
pratique selon les caractéristiques de sa cible : le champ de pratique large est associé a une
grande variété de patients ayant des problémes de santé complexes (pratique avancée),
alors qu’une cible plus étroite s’associe préférentiellement a la prise en charge d’un groupe
particulier de patients ou a une gamme limitée de problemes de santé (pharmacien
spécialiste) (84). La pratique de la pharmacie avancée et de la spécialisation permettent de
garantir I'assurance de soins pharmaceutiques d’une grande qualité.

Aux Etats-Unis, la reconnaissance du statut de pharmacien spécialiste est sous la
responsabilité du Board of Pharmacy Specialities (BPS). Créé en 1976 comme une sous
division de I’American Pharmacists Association (APhA), le BPS a pour missions d’améliorer
les soins aux patients et de sensibiliser davantage au besoin de pharmaciens certifiés, en
tant que membres a part entiére des équipes de soins pluri-disciplinaires. Il est ainsi possible
pour un pharmacien de se spécialiser dans une ou plusieurs des 12 spécialités représentées,
parmi lesquelles : cardiologie, pédiatrie, gériatrie, oncologie, psychiatrie (85). L’American
College of Clinical Pharmacy (ACCP) estime que les soins directs aux patients nécessitent la
réalisation d’une résidence en pharmacie, associée a l'‘obtention d’une certification
reconnue dans la spécialité appropriée (86). En 2011, 'ACCP a reconnu le BPS comme
autorité principale en charge de la certification des pharmaciens spécialistes américains. Les
conditions d’accés a la certification varient d’'une spécialité a une autre, mais de fagon
générale, le pharmacien doit posséder une expérience dans la spécialité et réussir I'examen
de certification du BPS. Ainsi, quatre Etats américains reconnaissaient en 2019 de maniére
formelle le titre de pratique avancée (Californie, Montana, Caroline du Nord, Nouveau
Mexique) : ce statut permet notamment aux pharmaciens de prescrire et d’interpréter des
tests de laboratoire. Une étude réalisée en 2012, comparant des hopitaux bénéficiant de
pharmaciens certifiés en cardiologie a des hopitaux dont les pharmaciens ne détenaient pas
cette certification, a prouvé que les patients souffrant d’insuffisance ou d’infarctus du
myocarde avaient bénéficié de meilleures pratiques dans les hopitaux disposant de
pharmaciens certifiés (87).

Les modeles britannique et australien sont sensiblement construits sur le méme modeéle de
pratiqgue avancée de la pharmacie, divisé en 3 grades d’échelons. Pour obtenir
I'accréditation, les pharmaciens britanniques et australiens doivent soumettre un portfolio
détaillant leur formation, leurs expériences dans les domaines de [I'éthique et du
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professionnalisme, en communication, collaboration, leadership, enseignement, recherche
et gestion du médicament, et doivent étre reconnus dans leur pratique par leurs pairs.

La pratique avancée favorise le développement des pratiques collaboratives et I'autonomie
du pharmacien, et donne droit parfois a la réalisation d’actes plus étendus tels que
I'ajustement des traitements médicamenteux et la prescription. Les actes pharmaceutiques
autorisés varient néanmoins d’un pays ou d’un Etat a un autre.

7.2.2. Le « pharmaceutical care » : exemple québécois

Au Canada, les pharmaciens font partie intégrante de I'équipe soignante dans une unité de
soins d’affectation et prennent part aux décisions relatives au traitement médicamenteux.
Le pharmacien hospitalier répond de facon optimale, par la pratique de soins
pharmaceutiques généraux et spécialisés, aux besoins du patient. Ces soins
pharmaceutiques visent a améliorer la qualité de vie du patient par une approche
préventive, curative et palliative. Le terme de pharmacie clinique n’y est pas employé, car
celui-ci renvoie a la notion d’'un pharmacien spécifiquement dédié a un type de
thérapeutique et non a la prise en charge du patient dans son ensemble (88). La pratique
des soins pharmaceutiques y est appliquée depuis de nombreuses années.

Dans un article pédagogique (89), A. Branger décrit la dispensation de soins
pharmaceutiques au Québec a travers lillustration d’'un cas pratique de gériatrie.
L'évaluation du pharmacien s’articule en 6 étapes: la rencontre avec le patient, la
consultation du dossier santé Québec, le bilan comparatif médicamenteux, I’évaluation
pharmaceutique gériatrique en priorisant les différents problemes de santé, la sortie
d’hospitalisation et le suivi ambulatoire. La méthode SOAP (subjectif, objectif, analyse, plan)
est employée comme approche de prise en charge des différents problemes de santé du
patient. Le pharmacien définit ainsi la symptomatologie clinique du patient, y associe un
objectif thérapeutique de prise en charge et son analyse pharmaco-thérapeutique puis
énonce une proposition d’intervention et de prise en charge.

7.2.3. La prescription pharmaceutique

Dés 1971, au Canada, le rapport de la commission des services pharmaceutiques énoncait sa
position favorable a l'octroi de l'autorisation de prescription médicamenteuse pour les
pharmaciens, associé au suivi thérapeutique. Depuis, les législations mondiales ont évolué
sur cet aspect, mais restent tout de méme hétérogénes d’un pays a un autre. Au Royaume
Uni, le droit de prescription pharmaceutique a été octroyé depuis 2002 pour les
pharmaciens certifiés, apres formation et autorisation a la pratique, et dans un champ de
médicaments défini, qui exclut notamment certaines substances controlées. Aux Etats-Unis,
une quarantaine d’Etats dispose d’une législation autorisant le droit de prescription aux
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pharmaciens, a travers le concept du Collaborative Drug Therapy Management (CDTM), qui
consiste en un partenariat médecin et pharmacien, autorisant la prescription pour un
patient donné, sur la base des compétences pharmaceutiques du pharmacien désigné. Au
Canada, les différentes provinces ont des stades d’avancement hétérogenes dans le
domaine. L’autorisation de prescription peut étre définie uniquement sur certains
protocoles collaboratifs, ou uniquement pour un renouvellement de prescription (90).

7.2.4. Les enquétes nationales de pratique de la pharmacie hospitaliere : I'exemple
du PPMI aux Etats-Unis

Comme le souligne James Tisdale (91), la profession de pharmacien en systeme de santé, a
la différence de I'exercice de la médecine ou d’autres professions de santé, n’a pas de
modele d’exercice établi, cohérent et largement reconnu. Il semble donc important de
pouvoir définir un modele d’exercice efficace et cohérent pour asseoir et affirmer
I'importance des pharmaciens et I'importance de leurs prestations au sein des services
aupres des patients. C'est dans l'objectif de déterminer un modéle optimal d’exercice
contemporain de la pharmacie en établissement que I’American Society of Health System
Pharmacist (ASHP) est a l'origine du projet « Pharmacy Practice Model Initiative » (PPMI)
lancé en 2008 dont le but est « d’améliorer sensiblement la santé et le bien-étre des
patients en élaborant et en disséminant un modeéle d’exercice futuriste qui favorise
I"utilisation la plus efficace des pharmaciens comme fournisseurs de soins directs aux
patients » (92). Dans ce sens, les objectifs du PPMI sont notamment de décrire des modeles
optimaux d’exercice de la pharmacie pour renforcer la sécurité, |'efficacité et I'efficience des
soins liés a la prise en charge médicamenteuse des patients, d’accroitre la capacité des
techniciens (préparateurs) en pharmacie, de favoriser la compréhension et le soutien des
modeéles optimaux d’exercice de pharmacie par les patients et les aidants. Depuis une
dizaine d’années, I'accent est mis sur un modele de pharmacie qualifié de « modele de
pointe » selon lequel les fonctions de distribution qui ne nécessitent pas de jugement
clinique devraient étre dévolues aux techniciens en pharmacie. Cette vision, déja avancée
depuis les années 60, vise a réduire au minimum le travail non clinique des pharmaciens, par
une plus grande utilisation de la technologie et une responsabilité renforcée des aspects
technique et de distribution pour les techniciens de pharmacie (93)(94).
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PARTIE 2 : LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE, UNE DEMARCHE EFFICACE
DE SECURISATION DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE AUX POINTS
DE TRANSITION DU PARCOURS DE SOINS

1. Définitions et objectifs

1.1. Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM)

Le College de la HAS a défini en 2015 la conciliation médicamenteuse comme « un processus
prenant en compte lors d’une nouvelle prescription tous les médicaments pris et a prendre
par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une
coordination pluri professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en
favorisant la transmission d’informations complétes et exactes des médicaments du patient
entre professionnels de santé aux points de transition que sont I'admission, la sortie et les
transferts » (95).

Selon I’American Pharmacists Association (APhA), la CTM est reconnue comme un processus
majeur a mettre en ceuvre pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient
(96).

Les objectifs de la CTM sont multiples :

- Réduire la survenue des erreurs médicamenteuses: en 2013 au CHU de Tours,
I’étude de Pourrat et al retrouvait que 34,2% des patients inclus dans le service de
chirurgie présentaient au moins une erreur médicamenteuse identifiée lors de la
conciliation a I'admission (97). Sans le processus formalisé de conciliation, 30%
d’erreurs médicamenteuses échapperaient ainsi au controle médical et infirmier. En
2014, dans les services de médecine générale et infections et maladies tropicales du
CHU de Nimes, le constat était le méme : parmi les Divergences Non Intentionnelles
(DNI) relevées, 42% auraient nécessité une surveillance pour éviter un dommage,
10% avaient un préjudice potentiel pour le patient et 2% étaient a risque pour le
pronostic vital (98).

- Maitriser les dépenses de santé par la diminution des colts associés a la survenue
d’évenements indésirables médicamenteux, a leur prise en charge et a la survenue
d’éventuelle ré-hospitalisation non programmeée des patients. Une équipe suédoise a
ainsi démontré que la conciliation médicamenteuse associée a [l'analyse
pharmaceutique réduisait significativement la consultation aux urgences des sujets
agés apres hospitalisation (99).

- Assurer la continuité médicamenteuse en favorisant la communication et la
transmission d’informations entre les différents professionnels de santé, notamment
entre la ville et I'h6pital, sécurisant ainsi les points de transition dans le parcours de
soins du patient qui constituent une phase a risque de survenue d’événements
indésirables graves.
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- Rendre plus efficient le parcours de soins en améliorant la pertinence des
prescriptions.
- Améliorer la connaissance par le patient de ses traitements et son observance.

La CTM réalisée a I'admission peut étre considérée comme la premiére étape d’une prise en
charge globale de pharmacie clinique d’un patient au cours de son hospitalisation, qui
servira de base pour I'analyse et la validation de ses prescriptions, et I'élaboration de plans
de soins et d’éducation thérapeutique.

1.2. Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO)

Le BMO est un état des lieux a un instant donné des médicaments d’un patient, résultat
d’une synthese des informations recueillies. Les sources d’informations analysées, au
minimum de 3, voire autant que besoin, sont mentionnées. Le BMO établit la liste
exhaustive et compléte des médicaments pris ou a prendre par le patient, qu’ils soient
prescrits par le médecin traitant ou spécialiste ou qu’ils soient pris en automédication (100).

En Annexe 1, pour exemple, la fiche de recueil des traitements avant I’'admission utilisée au
CH Marchant a Toulouse, pour réalisation du BMO dans le cadre de la CTM a I'admission.

1.3. Ordonnance Médicale a I’Admission (OMA)

L'OMA correspond a la premiére prescription hospitaliére rédigée par le médecin lors de
I’'admission du patient a I’hopital. Cette premiere ordonnance comprend les médicaments
pris habituellement par le patient a domicile et poursuivis, avec ou sans modification selon
I’état clinique du patient, et les médicaments ajoutés par I'équipe médicale du service
d’admission.

1.4. Divergences

Dans le processus de CTM, une divergence correspond a tout écart de situation pour un
médicament donné entre le bilan médicamenteux et la prescription en cours. La situation
observée peut étre un arrét, un ajout, une modification du traitement (dose, rythme de
prise, molécule, modalités d’administration).

On distingue les Divergences Intentionnelles (Dl), qui peuvent étre documentées (DID) ou
non documentées (DIND) et les Divergences Non Intentionnelles (DNI).

Les Divergences Intentionnelles Non Documentées (DIND) correspondent a des
modifications de I'ordonnance réalisées par le prescripteur de facon volontaire mais non
documentées ou tracées dans le dossier du patient. Ce type de divergence peut étre source
d’erreur médicamenteuse pour la suite du parcours du patient car non explicitée.
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Les Divergences Non Intentionnelles (DNI), qui sont donc forcément non documentées, sont
des modifications réalisées involontairement par le prescripteur, et doivent faire I'objet
d’une correction.

En Annexe 2, la Fiche de Conciliation des Traitements médicamenteux (FCT) utilisée au CH
Marchant a Toulouse, pour la réalisation de la CTME a I'admission.

En 2008, aux Etats-Unis, Pippins et al (101) retrouvaient que parmi les divergences non
intentionnelles de leur étude, 60% étaient des omissions, 21% des divergences de doses,
10% des divergences de fréquences d’administration, 5% un ajout de médicament et 4% une
divergence dans la substitution.

2. Contexte réglementaire en France

Le terme de « conciliation médicamenteuse » est rarement retrouvé dans les textes mais
rejoint la notion de démarche d’optimisation de la continuité du parcours de soins du
patient.

2.1. Les textes réglementaires

La loi HPST du 21 juillet 2009 définit la qualité et la sécurité des soins comme une priorité,
visant a une plus grande continuité des parcours de soins et une collaboration renforcée
entre professionnels de santé ainsi qu’une optimisation du lien ville-hopital (61).

Dans la version v2010 du manuel de certification des établissements de santé élaboré par la
HAS, au critére 20a « Démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient »,
la continuité du traitement médicamenteux est exigée et doit étre organisée, de I'admission,
jusqu’a la sortie, transferts inclus. Cette continuité nécessite de prendre en compte le
traitement personnel du patient a I'admission, de documenter I’exhaustivité du traitement
médicamenteux lors des transferts et de la sortie et d’établir une coordination efficace avec
les professionnels de ville. Ce critére appartient aux Pratiques d’Exigences Prioritaires (PEP).

L'article 8 de I'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en
charge médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé stipule que la
direction de [I'établissement, aprés concertation avec la Commission Médicale
d’Etablissement (CME), doit procéder a une étude des risques encourus par les patients
(événement indésirable, erreur médicamenteuse, dysfonctionnement), liés a la prise en
charge médicamenteuse notamment lors de I'étape de la prescription (y compris la gestion
du traitement personnel du patient a I'admission et la prescription de sortie). L’article
précise que cette étude doit comprendre les dispositions prises pour réduire les événements
jugés évitables. Une attention particuliére est portée notamment sur les médicaments a
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risque et les patients a risque, les traitements personnels des patients et les transferts du
patient au sein de I'établissement ou dans un autre établissement (11).

L'ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux pharmacies a usage intérieur
(14) donne pour mission aux PUI de mener toute action de pharmacie clinique, a savoir de
contribuer a la sécurisation, a la pertinence et a I'efficience du recours aux produits de santé
et de concourir a la qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de I'équipe
de soins et en y associant le patient.

Créé par la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) pour 2016, le Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES) est applicable a tous les
établissements de santé depuis le ler janvier 2018 et s’inscrit dans une démarche globale
d’amélioration de la qualité, de la sécurité, de la pertinence et de I'efficience des soins. Il
remplace les différents contrats d’objectifs pré existants (contrat de pertinence des
soins, contrat d’amélioration des pratiques en établissement de santé, contrat de bon usage
des médicaments, produits et prestations) dans le but d’avoir un contrat unique qui lie
I’ARS, I'organisme local d’Assurance Maladie et les établissements de santé.

Ce contrat est constitué d’un volet socle obligatoire pour tous les établissements de santé
avec des indicateurs d’évaluation qui sont soit nationaux et fixés par arrété, soit régionaux
et définis par I’ARS et I’Assurance maladie, et de volets additionnels, conclus avec certains
établissements identifiés. Le CAQES fixe des objectifs aux établissements de santé dont la
réalisation est mesurée sur la base d’indicateurs. L’évaluation se base sur le rapport annuel
d’autoévaluation produit par les établissements, a partir de la grille d’évaluation qui
répertorie tous les indicateurs nationaux et régionaux. Les résultats de |'établissement sont
appréciés par I’ARS et I’Assurance Maladie.

La conciliation médicamenteuse figure dans I'une des 5 grandes thématiques abordées dans
le volet obligatoire du CAQES : développement des pratiques pluridisciplinaires ou en
réseau, déploiement de la pharmacie clinique (conciliation médicamenteuse). Dans la grille
d'engagement 2019-2021 du volet obligatoire relatif au bon usage des médicaments, des
produits et des prestations (102), la conciliation médicamenteuse fait I'objet d’un indicateur
national dans un objectif de « mise en ceuvre d’'une stratégie de déploiement de la
pharmacie clinique intégrée a la politique de management de la PECM et de la conciliation
médicamenteuse ». L'indicateur est intitulé comme suit : « Déploiement de la conciliation
médicamenteuse chez les patients priorisés sur la base d’une analyse des risques : Nombre
de patients priorisés et bénéficiant d'une conciliation médicamenteuse d'entrée et/ou de
sortie / Nombre de patients priorisés hospitalisés ».
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Dans le manuel de certification v2020 (103), le critere 2.2-07 est énoncé comme suit : « La
sécurité de la prise en charge médicamenteuse du patient bénéficie d’une conciliation des
traitements médicamenteux ». Ce critére prévoit les éléments d’évaluation suivant :
- Pour les professionnels : La conciliation médicamenteuse est mise en ceuvre pour les
situations les plus a risque.
- Pour la gouvernance de I'établissement : L’établissement a identifié des secteurs, des
situations ou des profils de patients pour lesquels il est pertinent de développer la
conciliation des traitements médicamenteux.

Ce critere figure parmi les critéres avancés, qui correspondent a des exigences souhaitées
mais non exigibles a ce jour, et qui constituent les potentiels critéres standard de demain.

2.2. Les incitations et ’accompagnhement au niveau national

Dans son rapport de 2011 sur le circuit du médicament (20), I'lGAS émet ses
recommandations relatives a la sécurisation du circuit au sein des établissements de santé
en assurant la continuité du parcours de soins du patient en fluidifiant la circulation des
informations. L'IGAS encourage I'accélération de la mise en ceuvre des dispositions de la loi
HPST visant 'amélioration de la « transition thérapeutique », (conciliation médicamenteuse
a l'entrée, suivi de I'ordonnance de sortie), le recueil par I’hdpital des coordonnées des
professionnels de santé ambulatoires ou médico-sociaux et les coopérations entre
professionnels. L'IGAS recommande également de déployer le dossier pharmaceutique en
établissement de santé et médico-social, en mettant en place les interfaces nécessaires a la
communication entre les systemes d’information afin de faciliter la transition thérapeutique
et de fluidifier le parcours de soins.

En 2015, par l'instruction N° DGOS/PF2/2015/65 du 9 mars 2015 relative a la mise en ceuvre
d’'une enquéte nationale sur le déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les
établissements de santé, la DGOS a élaboré et lancé, en lien avec la HAS, les OMEDIT et la
SFPC, un guestionnaire dont le but était de disposer d’'une revue exhaustive des pratiques
de conciliation médicamenteuse en France, et d’identifier les besoins pour favoriser son
déploiement (104).

Dans le cadre du Programme National pour la Sécurité des Patients (PNSP), la DGOS
organisait en 2015 la cinquiéme édition de la Semaine de la Sécurité des Patients (SSP) sur la
thématique générale de la coordination des soins et de la sécurité des patients aux points de
transition de leurs parcours de soins. La conciliation médicamenteuse figurait parmi les
sous-thémes proposés aux établissements (105).

L'instruction N° DGOS/PF2/2017/295 du 17 octobre 2017 relative au second appel a projets
de mise en ceuvre de la pharmacie clinique en établissements de santé avait pour objectif
principal de proposer des projets de prise en charge thérapeutique basés sur des activités de
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pharmacie clinique identifiées comme répondant a des besoins médicaux formulés en vue
de maitriser l'iatrogénie médicamenteuse et promouvoir le bon usage des produits de santé,
de sécuriser le parcours du patient aux différents points de transition et d'évaluer en
continu la pertinence et I'efficience de la thérapeutique proposée. Il était demandé que ces
projets proposent une méthode pour mesurer l'impact clinique, I'impact organisationnel (en
particulier sur la fluidité des parcours de soins), et I'impact médico-économique associé au
déploiement de la pharmacie clinique, en incluant la satisfaction des patients (106). La
conciliation médicamenteuse figure parmi les activités de pharmacie clinique ciblées et
concernées par ce projet.

3. Méthodologie de conciliation

La conciliation a I'admission peut étre réalisée de maniére pro-active, c’est-a-dire que le
BMO est établi avant la rédaction de la premiere ordonnance hospitaliere. La conciliation
d’entrée pro-active est a privilégier dans la mesure du possible.

La conciliation est dite rétro-active lorsqu’elle est réalisée aprées la rédaction de la premiéere
ordonnance hospitaliére. C'est le processus le plus répandu car le plus facile a mettre en
ceuvre. Le processus rétro actif doit étre engagé le plus t6t possible.

Une étude comparant les deux processus (proactif vs rétroactif) a démontré une plus grande
efficience du processus proactif mais une complexité plus importante dans sa mise en
ceuvre, notamment par un besoin important en ressources humaines (98).

Figure 7 : Schéma global de la CTM (adapté de Kwan et al (107) et de A. Arnaud (108))
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3.1. Processus de réalisation de la CTM a I’admission

L’acte de CTM consiste a établir la liste compléte des médicaments pris habituellement par
le patient (BMO) grace au recueil de différentes sources, que I'on compare a la premiére
prescription hospitaliere (OMA), ce qui permet de mettre en évidence les éventuelles
divergences, qui, si elles sont non intentionnelles (DNI), peuvent étre a risque pour le
patient.

La méthodologie de conciliation formalisée dans le SOP Med’Rec (Standard Operating
Protocol Medication Reconciliation) se décline en 4 étapes (95), explicitées ci-apres :

Figure 8 : Les étapes clés de la conciliation médicamenteuse

3.1.1. Larecherche active d’informations sur les médicaments du patient

La démarche de conciliation consiste en un croisement des données des différentes sources
afin de pouvoir établir le BMO. La HAS dénombre 15 sources d’informations disponibles qui
peuvent étre consultées pour obtenir I'exhaustivité et la complétude des informations
(100) :

- Entretien avec le patient

- Entretien avec les proches

- Entretien avec le pharmacien d’officine

- Entretien avec le pharmacien hospitalier

- Entretien avec le médecin traitant

- Lettre du médecin traitant

- Dossier médical partagé (DMP)

- Lettre de liaison

- Dossier pharmaceutique (DP)
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- Bilan partagé de médication réalisé par le pharmacien d’officine

- Compte rendu de télé-expertise entre deux médecins généralistes pour un patient
admis en EHPAD

- Médicaments apportés par le patient

- Ordonnances apportées par le patient

- Fiche de liaison de [I'établissement d’hospitalisation pour personnes agées
dépendantes

- Entretien ou lettre du médecin spécialiste

- Fiche de liaison avec le service de soins a domicile

- Dossier patient d’'une précédente hospitalisation

- Volet de synthese médicale

Une étude comparant les différentes sources d’informations retrouve que la meilleure
source d’information pour un patient arrivant de son domicile est le pharmacien d’officine,
avec une accessibilité de 90,5%, une disponibilité de 93,3%, une exhaustivité de 89,3% et
une complétude de 67%. La combinaison des trois sources la plus performante permettant
d’atteindre une complétude de la liste des médicaments a hauteur de 94,1% regroupe
I’entretien avec le patient, le contact du pharmacien d’officine et le contact du médecin
traitant (109).

L'entretien avec le patient (ou avec son entourage) est un élément incontournable du
recueil d’informations dans le cadre de la conciliation. Il permet de faire préciser les
médicaments pris par le patient qui ne sont pas prescrits (automédication, médecine douce,
vitamines, nutrition), de faire le point sur les vaccinations, d’estimer le niveau de
connaissances du patient face a ses traitements et d’estimer I'observance médicamenteuse.
La SFPC propose une fiche mémo sur les entretiens pharmaceutiques, utilisable notamment
dans le cadre de la conciliation médicamenteuse (110).

3.1.2. Laformalisation et la validation du BMO

Chaque médicament figurant au BMO doit comprendre la dénomination commune, le
dosage, la forme galénique, la voie d’administration. La posologie associée doit détailler la
dose, le rythme d’administration (y compris les rythmes particuliers: mensuel,
hebdomadaire) et la durée en cas de prescription temporaire.

La formalisation du BMO peut étre réalisée par un membre de I'’équipe pharmaceutique ou
par un infirmier. L’analyse et la validation du BMO sont réalisées par le pharmacien et/ou le
médecin, a défaut par un interne. Cette validation confére un caractére officiel a ce bilan,
qui peut ainsi étre utilisé tout au long du parcours médicamenteux du patient. Lorsque le
BMO est validé par le pharmacien, I'analyse pharmaceutique est alors indissociable de
I'activité.
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3.1.3. La comparaison du bilan médicamenteux optimisé a I'ordonnance
d’admission

La comparaison s’effectue entre le BMO et 'OMA ligne par ligne de médicament pour
arriver a détecter et caractériser les éventuelles divergences. Chaque ligne est caractérisée
par la décision médicale qui semble avoir été prise la concernant et son statut est ainsi défini
en arrété, suspendu, poursuivi en |'état, poursuivi avec modification, substitué ou ajouté. La
consultation du dossier médical d’hospitalisation du patient permet de dire si cette décision
médicale est documentée ou non. Les divergences dont la décision est renseignée sont
qualifiées de DID. Lorsque l'information relative a la divergence n’est pas retrouvée,
I’entretien avec le prescripteur constitue une étape obligatoire pour faire état du degré
d’intention de la divergence et classer ainsi la divergence en DIND ou DNI (111).

3.1.4. La prévention et la correction des divergences hon documentées

Cette étape est réalisée au moyen d’un entretien collaboratif médico-pharmaceutique entre
le prescripteur et le pharmacien. Cet échange doit permettre de qualifier chaque divergence
relevée par le pharmacien. Ce dernier formule ainsi une Intervention Pharmaceutique (IP)
visant a proposer une correction de la divergence relevée. Les DIND doivent étre explicitées
et tracées dans le dossier du patient, et les DNI doivent étre corrigées par la rédaction d’une
nouvelle prescription. L'outil de la REMED est a privilégier pour caractériser les erreurs
médicamenteuses relevées au cours de la conciliation (34).

Figure 9 : Organigramme de I'analyse des divergences au cours de la CTM (111)
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3.2. Processus de réalisation de la CTM a la sortie

Dans sa fiche mémo « Préconisation pour la pratique de conciliation des traitements
médicamenteux » de 2015, la SFPC distingue trois étapes dans la mise en ceuvre de la CTM
de sortie : la recherche des informations sur les médicaments du patient, la formalisation
d’un bilan médicamenteux associé a des informations thérapeutiques et la rédaction de la
prescription de sortie avec transmission sécurisée de I'information (112).

A partir du BMO réalisé a I'admission, des informations relatives aux traitements en cours
d’hospitalisation, et des éléments figurant dans le dossier médical du patient, le pharmacien
compare I'Ordonnance Médicamenteuse de Sortie (OMS) avec la liste des médicaments
devant étre poursuivis en ville. Le pharmacien s’assure notamment qu’un traitement
suspendu le temps de I’hospitalisation soit bien reconduit et qu’un médicament habituel du
patient, substitué par une équivalence sur la base du livret thérapeutique disponible dans
I’établissement hospitalier, soit represcrit a I'identique que précédemment a la sortie.

Le bilan médicamenteux ainsi établi permet de formaliser la liste exhaustive et compléte des
médicaments a poursuivre a la sortie. Il mentionne les modifications apportées au
traitement en cours d’hospitalisation.

Ce bilan est adressé au médecin traitant et au pharmacien d’officine. Une fiche
d’information est remise au patient, reprenant les éléments de ce bilan, adaptée a la
compréhension et aux objectifs thérapeutiques définis et fait I'objet d’une explication par le
pharmacien au cours d’un échange privilégié avec le patient.

En Annexes 3 et 4, la Fiche de Liaison Ville-Ho6pital utilisée dans le cadre de la CTM de sortie
au CH Marchant, et la Fiche d’Information Patient, récapitulant les traitements
médicamenteux a prendre au domicile a la sortie d’hospitalisation.

3.3. Les acteurs de la CTM

Le pharmacien occupe une place centrale dans le processus de conciliation des traitements
médicamenteux. Il est amené a s’'impliquer dans les différentes étapes et a se positionner
comme le garant de sa mise en ceuvre et de son organisation, en y incluant I'’ensemble des
professionnels de santé.

Pour la réalisation de la CTM a l‘admission, la SFPC recommande I'implication des
professionnels de santé de la maniére suivante :

60



Actualisation
Realisation de la prescription

du bilan médicamenteux médicamenteuse

et du dossier patient

Recherche active
d*informations sur les
medicaments du patient

Préparateur en pharmacie Formalisation du bilan Gestion des divergences
Etudiant hospitalier en médicamenteux Interne en pharmacie
pharmacie Etudiant hospitalier en pharmacie Pharmacien
Interne en médecine ou Préparateur en pharmacie et
pharmacie Infirmier Interne en médecine
Pharmacien Interne en pharmacie Meédecin
Infirmier diplémé d'état Pharmacien
Etudiant en médecine Enregistrement dossier patient /
Interne en médecine Validation du bilan prescription
Medecin médicamenteux Interne en médecine
Pharmacien Médecin
Méedecin

Interne en pharmacie ou médecine
par délégation

Tableau 2 : Les acteurs impliqués dans la réalisation des différentes étapes de la conciliation des traitements
médicamenteux a I’admission selon les recommandations de la SFPC (112)

Plusieurs équipes ont étudié et comparé |'efficacité de la réalisation du BMO par différentes
catégories de professionnels de santé.

En 2014 aux Etats-Unis, Lancaster et al (113) ont comparé les listes de médicaments
obtenues par des étudiants en pharmacie, des infirmieres et des médecins. Au total, dans la
population étudiée, les étudiants en pharmacie identifiaient 532 médicaments avant
I’'admission, quand les infirmieres et les médecins en identifiaient respectivement 355 et 368
(p=0,006). Plus de 50% des interventions des étudiants relatives a des divergences étaient
classées comme médicalement importantes.

En Belgique, I'équipe de De Winter (114) aboutit aux mémes conclusions sur une étude de
19 mois incluant 3594 patients et comparant les BMO recueillis par les pharmaciens a ceux
recueillis par les internes en médecine, chirurgiens et médecins urgentistes. Une étude
prospective a montré que les pharmaciens avaient identifié 3,6 divergences par patient
guand les médecins en avaient retrouvé 0,8 par patient en moyenne (115).

En 2012 en Colombie, Becerra-Camargo et al ont mené une étude multicentrique
randomisée en double aveugle dans des services d’urgences, avec un bras de prise en charge
standard et un bras intervention consistant en la réalisation d’'un BMO par le pharmacien a
démontré que l'intervention du pharmacien réduisait de 33% la survenue d’erreurs de
prescription a I'entrée (116).

En 2010, I’étude de Johnston au Canada visait a déterminer si les préparateurs en pharmacie
étaient en mesure d’établir un BMO aussi complet et précis que celui effectué par les
pharmaciens du méme établissement n’a observé aucune différence significative entre les 2
groupes, qu'’il s’agisse de médicaments prescrits ou d’automédication, démontrant ainsi que
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les préparateurs en pharmacie pouvaient étre aussi performants que les pharmaciens dans
la réalisation de cette étape, apres avoir suivi une formation adéquate (117).

3.4. Les outils dédiés a la CTM

e lessupports:
Plusieurs supports peuvent étre envisagés dans la réalisation de la conciliation

médicamenteuse, a I'admission et a la sortie (112).
- Fiche de recueil des médicaments
- Fiche de conciliation des traitements a I'admission
- Fiche de conciliation des traitements de sortie
- Fiche d’information au patient
- Courrier de conciliation de sortie

- Dans son rapport d’expérimentation du projet Med’rec, en annexe, la HAS propose
des outils comme une fiche de recueil des informations par sources, un guide
d’entretien du patient a 'admission en établissement de santé pour I'obtention du
bilan médicamenteux optimisé intégrant une trame d’entretien et des points clés de
mise en ceuvre de l'entretien, ainsi qu’une proposition de Fiche de Conciliation des
Traitements a I'admission (FCT).

En plus de son guide « Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en
établissement de santé » dont la derniére version date de 2018, la HAS met également a
disposition une proposition de volet médicamenteux de la lettre de liaison a la sortie qui
permet de tracer sur un méme document I'ensemble des médicaments pris par le patient
avant son hospitalisation et a prendre aprés son hospitalisation, et met également a
disposition des exemples d’outils et de modes opératoires proposés par les professionnels
et les établissements de santé du territoire : fiches d’informations patient, fiche de liaison
ville-h6pital, courrier de conciliation, plan de posologie, support de formation a la
conciliation,...

e Les formations :
La SFPC a créé le programme FORMACONCIL dédié a la formation des professionnels de
santé a la conciliation médicamenteuse. Ce programme permet de réaliser une évaluation

initiale des pratiques et d’enseigner des connaissances théoriques et pratiques sur la base
d’un e-learning, associé a une journée de formation des participants en présentiel et d’'une
évaluation des compétences acquises. Le public concerné regroupe les médecins,
pharmaciens, sage-femme, cadres de santé, paramédicaux, et peut associer a la fois des
professionnels ayant déja pratiqué la CTM et des professionnels ne I'ayant jamais pratiquée,
au sein de groupes pluri-professionnels.
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Les différents OMEDIT proposent des formations a la conciliation sous la forme de e-
learning.

e L’'informatisation :

Le recours a un systeme d’information partagé entre les différents professionnels de santé
prenant en charge le patient est a privilégier.

Dans son document « Enjeux de linformatisation de la conciliation médicamenteuse
Retours d’expérience et enseignements » (118) publié en 2019, 'ANAP dresse un état des
lieux des enseignements des réussites et des freins au déploiement du processus
d’informatisation de la CTM dans les établissements et présente une synthese des
expériences réalisées dans ce domaine.

4. Evaluation de la conciliation : les indicateurs

4.1. Intérét du recours aux indicateurs pour évaluer la pratique de la CTM

Les indicateurs d’évaluation de la CTM doivent reposer sur des criteres simples et
accessibles. lls doivent étre faciles a manipuler et leur recueil doit étre aisé. A I’échelon
national et régional, le choix des indicateurs communs entre les différents établissements de
santé pratiquant la CTM permet de pouvoir comparer et suivre I'efficience des organisations
propres a chacun. A I'échelon local, au sein de chaque établissement, le recueil de ces
indicateurs permet de fournir des éléments factuels et chiffrés pour justifier I'intérét de
I'activité, les investissements nécessaires a son développement et sa pérennisation, et
permettent également de suivre I’évolution de I'activité dans le temps. Devant la multiplicité
des indicateurs, notamment ceux demandés dans les démarches de certification et
d’évaluation dans le cadre du CAQES, une extraction et un calcul automatisé de ces
indicateurs a partir de données recueillies et/ou extraites a partir des LAP faciliteraient leur
recueil et leur exploitation. Sinon, leur recueil et leur suivi sont souvent trés chronophages
(119).

4.2. Les indicateurs de CTM les plus courants

Dans le cadre du projet High’5s, I’évaluation reposait sur la mesure de performance du SOP
Med’Rec et l'impact de la conciliation des traitements médicamenteux, a partir de 4
indicateurs MR standardisés (MR1, MR2, MR3, MR4) réalisés mensuellement.
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; ST L Cible a
Indicateur Description Objectif atteindre®
Pourcentage de patients Permet de mesurer
ayant bénéficié d'une Numérateur - Nombre de patients la performance du
MR1 | conciliation des conciliés dans les 24h SOP Med'Rec.
. . ; . 100%
traitements Dénominateur : Nombre de
médicamenteux dans patients éligibles
les 24H de I'admission
Numérateur : Nombre de
Nombre moyen de divergences non documentées
MR2 divergences non intentionnelles non résolues aprés Mesure la tracabilité
documentées conciliation de l'information 0
intentionnelles, non Dénominateur : Nombre de associée a 'OMA
résolues par patient patients conciliés dans les 24h
Numérateur - Nombre de
Nombre moyen de divergences non documentées non
MR3 c_:ffvergences non intentionnelles non résolues aprés Mesure I'impact de la =03
intentionnelles non conciliation conciliation EM/patient
résolues par patient Dénominateur : Nombre de patients
conciliés dans les 24h
Numérateur - Nombre de patients
Pourcentage de patients | ayant au moins 1 divergence non
MR4 | ayant au moins une documentée non intentionnelle Mesure Iimpact de 0
divergence non non resolue la conciliation
intentionnelle Dénominateur : Nombre de patients
conciliés dans les 24h

Tableau 3 : Les indicateurs du SOP Med’Rec (120)

Des indicateurs supplémentaires aux 4 proposés par ’'OMS ont été adoptés, pour permettre

d’évaluer I'implantation de la CTM dans les établissements et I'impact de la conciliation sur

la prise en charge médicamenteuse des patients :

L’'enquéte réalisée par la DGOS en 2015 avait permis d’identifier les principaux indicateurs

de conciliation utilisés par les ES (121) :
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Des indicateurs quantitatifs : nombre de patients conciliés (le plus souvent rapporté
au nombre de patients conciliables), le nombre de DI et de DNI, le nombre
d’interventions pharmaceutiques en lien avec la CTM, le nombre de sources utilisées,
le type d’informations, le nombre de lignes de médicaments poursuivies, modifiées,




interrompues, suite a la conciliation, le temps nécessaire pour la réalisation de la
CTM.

- Des indicateurs qualitatifs : I'impact clinique, le type de patients conciliés, le type de
DI et DNI, le type de médicaments concernés par les divergences (classe
thérapeutique, indication, forme galénique), le type d’optimisation proposée.

Le projet CONCIMED (122), qui évaluait I'impact de l'intervention d’un Préparateur en
Pharmacie Hospitaliére (PPH) dans la réalisation du BMO au cours de la CTM, associé au
pharmacien, proposait les indicateurs suivants :

Nombre de patients conciliés

Temps pour réaliser un BMO (par le PPH/le pharmacien)
Temps pour valider un BMO et réaliser la conciliation par
le pharmacien

Nombre de DNI par patient concilié

Nombre de médicaments du traitement a domicile par
patient

Nombre d’IP réalisées par le PPH/le pharmacien

Nombre moyen de sources informationnelles utilisées
Taux de satisfaction des professionnels de santé

Délai de conciliation (moins de 24h, 24-48h, 48-72h, plus
de 72h)

Nombre de patients conciliés/nombre d’admissions par
mois

Nombre de patients conciliés/nombre d’admissions
rapporté au temps de présence

Nombre d’IP acceptées ayant donné lieu a un ajustement
de la prescription/nombre d’IP réalisées

DMS pour les patients conciliés/DMS pour les patients
non conciliés (sur la base d'un méme diagnostic
principal, index de sévérité)

Tableau 4 : Les indicateurs d’évaluation de la CTM utilisés dans le cadre du projet CONCIMED

Ces indicateurs, préférentiellement axés sur le processus de CTM en lui-méme, peuvent
également étre complétés par des indicateurs cliniques, pour évaluer I'impact clinique
potentiel des EM identifiées, évitées et/ou corrigées grace a la CTM (utilisation d’outils de
cotation de la gravité de I'EM encourue) et des indicateurs médico-économique pour
déterminer par exemple le rapport entre le potentiel impact clinique de la CTM sur le
patient et les moyens financiers mis en place pour cette activité.
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5. Expériences de conciliation en France et a I’étranger

5.1. La conciliation des traitements médicamenteux a I’étranger

5.1.1. Les expériences internationales

De nombreuses études ont permis de démontrer le bénéfice de I'activité de conciliation
médicamenteuse aux différents points de transition du patient, tant sur la détection et la
correction des erreurs médicamenteuses, que sur la réduction des risques cliniques et les
collts associés.

En 2005 au Royaume-Uni, I'équipe de Fertleman et al (123) a analysé l'impact de
I'intégration d’un pharmacien a I’équipe médicale pour la réalisation de la visite des patients
en post admission (dans les 24h suivant leur hospitalisation) : la présence du pharmacien
permettait d’améliorer I'exactitude de la documentation du traitement médicamenteux des
patients. Il permettait également de réduire les colts de prescription et de diminuer les
risques potentiels pour les patients hospitalisés.

Une équipe suédoise a mené plusieurs études de conciliation médicamenteuse en
employant la méthode Lund Integrated Medicines Management (LIMM) (124). Dans une des
études réalisées dans deux services du méme hopital, les pharmaciens cliniciens ont détecté
1136 divergences sur une population de 670 patients (moyenne de 1,7 divergences par
patient), pour lesquelles 813 corrections (70%) ont été proposées par les pharmaciens et
567 d’entre elles (71%) ont été acceptées par les médecins. Parmi les divergences
identifiées, 672 (59%) étaient classées comme des erreurs médicamenteuses chez 313
patients, ce qui revient a dire que 47% des patients de I'étude avaient une prescription
comportant une erreur médicamenteuse. Ces lignes de prescriptions en erreur
représentaient 10% du total des lignes de prescriptions (672/6582). Les erreurs
médicamenteuses les plus fréquemment retrouvées étaient I'omission d’un médicament et
la prescription d’un mauvais dosage. Selon eux, 'utilisation de définitions non standardisées
des divergences médicamenteuses et des erreurs médicamenteuses dans la méthodologie
des études relatives a la conciliation médicamenteuse dans les établissements rendait les
comparaisons des taux parfois difficiles d’'une étude a une autre. Il est mis en avant
I'importance de définir et systématiser le process de CTM de fagon structurée et détaillée
dans des référentiels. Dans une étude attenante réalisée a partir d’un échantillon de la
population initiale (125), I’équipe a souhaité évaluer I'impact clinique potentiel des erreurs
médicamenteuses détectées, pour permettre ainsi d’estimer la pertinence des
recommandations émises par les pharmaciens. Les propositions pharmaceutiques étaient
catégorisées par deux médecins selon une échelle de gravité allant du grade 1 (non grave) a
6 (gravité extréme). Parmi les erreurs médicamenteuses analysées, 59% étaient jugées de
grade 3, 23% de grade 4 et 10% de grade 5.
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En 2010, une équipe canadienne a étudié I'impact de la conciliation médicamenteuse au
cours des transferts intra hospitaliers : 62% des patients présentaient au moins une DNI au
moment du transfert ; 36% des patients avaient une DNI a risque d’engendrer un inconfort
pour le patient ou une aggravation clinique. Les facteurs de risque identifiés de survenue
d’une DNI a cette étape de I'hospitalisation étaient I'absence de réalisation d’'une CTM a
I’'admission, un nombre important de médicaments a I'entrée et un nombre important de
médicaments au transfert (126).

En 2008 au Canada, I'impact de la conciliation de sortie a notamment été étudiée par
I’équipe de Wong et al (127) : sur le total de 150 patients inclus, 62 (41%) présentaient une
DNI réelle a la sortie de I'hopital. Les DNI les plus fréquentes étaient une prescription
médicale de sortie incompléte, ce qui peut entrainer un retard a la délivrance de
médicaments du patient en ville. Sur les 105 DNI identifiées, 31 (30%) étaient a risque de
survenue d’un impact clinique pour le patient.

5.1.2. Linitiative des High’5s et le projet SOP Med’Rec

Le projet High5s est né de la volonté initiale de 5 pays fondateurs de réduire de maniere
significative la fréquence de 5 problémes de sécurité pour le patient, prioritaires pour I'OMS
dans 5 pays sur une période de 5 ans.
Ce projet collaboratif s’est construit a partir de 2007 par la création d’un partenariat entre le
Commonwealth Fund, 'OMS et la Joint Commission International et les pays fondateurs
(Allemagne, Australie, Canada, Etats-Unis, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas et Royaume-Uni),
auxquels la France se joint en 2009.
Le projet, qui vise a prévenir les accidents évitables a I'hopital grace a des solutions
standardisées répondant a des problémes majeurs en termes de sécurité des patients dans
le monde, est financé par I'agence américaine de la qualité et la sécurité en santé (AHRQ),
I'OMS et les fonds du Commonwealth. Il a notamment pour mission de faciliter la mise en
ceuvre de I'évaluation de l'impact de pratiques opérationnelles standardisées, aussi
appelées SOPs (pour « Standard Operating Protocols »), en réponse a des problémes
fréquents et potentiellement graves de sécurité des soins, en vue d’'une réduction de la
variabilité des pratiques et d’une réduction des erreurs, notamment médicamenteuses.
L'une des 5 solutions envisagées a travers ce projet portait sur la sécurité de la prescription
médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins, sous le nom de projet
MEDREC (pour MEDication REConciliation, la conciliation médicamenteuse) dont le pilote
était le Canada.
Le SOP Med'Rec correspond donc a un ensemble d’instructions permettant la mise en
ceuvre d’un processus défini de prise en charge spécifique pour un patient de maniére
réguliére et mesurable et comprend ainsi un processus standardisé défini de conciliation des
traitements médicamenteux, un plan de mise en ceuvre et un plan d’évaluation. Les patients
éligibles correspondent aux patients dgés de plus de 65 ans admis par les urgences, puis
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hospitalisés en court séjour. Tous les indicateurs du SOP Med’Rec s’établissaient sur la
population des patients conciliés dans les 24h.

Les retours internationaux du projet SOP Med’Rec :

Tableau 5 : Synthése des données du projet Med’Rec au niveau international

D’un point de vue international, les établissements francais ayant pris part au projet
soulignaient qu’en France, aucune réglementation ne contraignait les établissements de
santé a mettre en ceuvre la CTM. Contrairement a d’autres pays, en France, la CTM ne faisait
pas partie des criteres de certification, mais apparaissait seulement par le biais de Ia
continuité de la PECM. Depuis, les textes réglementaires tels que le CAQES et le manuel de
certification de la HAS intégrent la CTM a travers des indicateurs.

Les résultats des établissements francais ayant pris part au projet SOP Med’Rec sont
détaillés plus loin dans ce chapitre.
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5.1.3. La conciliation médicamenteuse dans le projet européen EUNetPaS

Le projet EUNetPaS (European Union Network for patient Safety) lancé en 2008 sous le
pilotage de la HAS et financé par la Commission Européenne, avait pour objectif d’améliorer
la sécurité des soins autour du patient dans les services de santé des 27 pays membres de
I’'Union Européenne, en encourageant et en renforgant la collaboration, dans le but de
réduire la survenue des erreurs médicales.

Il consistait en premier lieu a dresser un bilan en matiere de sécurité du patient sur le
territoire de I'UE, en se focalisant sur quatre domaines : la culture de la sécurité du patient,
I'éducation en matiere de sécurité du patient (professionnels de santé, patients, entourage),
le systeme de notification et d'apprentissage des évenements liés a la sécurité du patient et
les erreurs liées en particulier aux traitements médicamenteux, afin d'évaluer la faisabilité et
les conditions dans lesquelles pourrait étre appliquée une recommandation sur la réduction
des effets indésirables liés aux traitements (128).

Parmi les pratiques étudiées dans ce projet, la conciliation des traitements médicamenteux
a I'entrée et a la sortie a été expérimentée dans plusieurs pays européens dont la France. La
réalisation du BMO était une pratique dans laguelle les pharmaciens ont joué un réle majeur
et nécessitait une présence permanente du pharmacien dans les unités concernées. Les
obstacles identifiés au déploiement de la pratique étaient principalement liés aux ressources
en particulier du personnel, la situation idéale identifiée étant d’attribuer un pharmacien
dédié a cette pratique par service. L'activité était décrite comme chronophage et I'accés au
dossier informatique du patient était un élément jugé indispensable pour la mise en ceuvre
de la conciliation dans les meilleures conditions. La pratique était jugée extrapolable a
d’autres services et hopitaux avec l'intégration des infirmieres et médecins au processus
avec les pharmaciens (129).

5.2. La conciliation des traitements médicamenteux en France

5.2.1. Les résultats du projet SOP Med’Rec pour les établissements francais
participants

Aprés appel a candidature, 9 établissements de santé ont été retenus pour participer a
I’expérimentation Med’Rec en France :
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Etablissements de santé Description Nombre de lits

Centre Hospitalier Universgitaire

de Bordeaux ES Public
Site geographigue Groupe CHU
Hospitalier Sud

» Court S&jouri Long séjour: 1093
= Ambulatoire: 72

» Court Séjour: 418
» Long séjour: 142
« HAD / Ambulatoire: 4325

» Court Séjour: 1388
» Long s&jour: 419

Centre Hospitalier de ES Public
Compigégne-Hoyon CH

Centre Hospitalier Universitaire ES Public

de Grenoble CHU = Paychiatiie - 54
- ] = Court Séjour: 162
Centre Hospitalier de Lunéville EI‘_’I Public » Long s&jour: 30
« HAD § Ambulatoire: 30015
Association clinique la Croix ES Prive . g .
Blanche de Moutier-Rozeille spécialisé en chirurgie Court Sejour - 48

» Court Séjour : 722

Centre Hospitalier Universitaire = ES Public « Long séjour: 295

de Himes cAu - Psychiatrie : 265
GH-AP HP Pariz Nord Val de < Publi = Court Sejour: 1718
Seine C:IUU e = Long s&jour: 596
Hépital Bichat-Claude Bernard = Psychiatrie - 85
- ) ES Public » Court Séjour: 30
;Zl:;refil:;l_losplmller de Saint- CH . SSR- 50
= EHPAD: 142
. Uni taires d =< Pubi » Court Séjour: 1854
dpitaux Universitaires de S Public .l Siour 2687
Strasbourg CHU ong sejour-

= Psychiatrie - 92

Tableau 6 : Profil des établissements de santé frangais ayant participé au SOP Med’Rec

Le rapport d’expérimentation sur la mise en ceuvre de la conciliation des traitements
médicamenteux dans les 9 établissements francais a été publié par la HAS en 2015 (120).

Sur la période de déroulement du projet, de 2010 a 2014, 27 447 patients au total ont été
conciliés a leur admission en établissement de santé. Le nombre de patients conciliés dans
les 24h a augmenté, de 2 258 patients en 2011 versus 6 470 en 2014.

L'indicateur MR1 variait entre 2,6% et 64,9% en 2014 : I'écart se justifiait notamment par
une variation du nombre de patients éligibles au SOP Med’Rec en fonction des
établissements et par une répartition des ressources affectées non proportionnelle au
nombre de patients conciliés.

Pour les indicateurs MR2, MR3 et MR4, les résultats étaient proches de 0 pour I'ensemble
des établissements, ce qui reflétait une efficacité de la mise en ceuvre de la CTM, avec trés
peu de divergences non résolues apres conciliation.

Le nombre moyen de médicaments par patient concilié était de 7 : les criteres d’éligibilité
définis dans le projet Med’Rec ciblaient les patients de 65 ans et plus, ce qui permet en
partie d’expliquer ce résultat.

Des évaluations complémentaires ont porté sur les DIND et sur les erreurs

médicamenteuses. Le nombre d’EM interceptées et corrigées par la conciliation était en
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moyenne de 0,8 par patient. Sur I'ensemble de I'étude en France, le nombre d’EM par
patient variait de 2 a 19. Les établissements ont recueilli la durée nécessaire a la mise en
ceuvre du processus de conciliation. La réalisation du BMO variait en moyenne de 15 a 51
minutes. Cet écart pouvait s’expliquer par la disponibilité des professionnels intervenant
dans le processus de conciliation, le recours possible ou non au DP, I'articulation avec la ville
et le temps de communication dédié au pharmacien d’officine dans I'objectif d’un recueil le
plus fiable possible, la prise en compte de populations particulieres comme les patients
étrangers, les analphabeétes, les patients concernés par le nomadisme pharmaceutique et
médical, I'organisation du processus de conciliation propre a chaque établissement.

L’échange collaboratif médecin/pharmacien pour la classification et la résolution des
divergences variait de 2 a 15 minutes.

L'intérét de la conciliation médicamenteuse a encouragé les établissements participant au
projet Med'Rec a étendre le processus a un plus grand nombre de patients au cours d’une
phase d’extension, nécessitant dans la majorité des cas une réorganisation des activités
pharmaceutiques. La CTM a été mise en ceuvre dans la plupart des disciplines de médecine,
a I'exception de I'obstétrique et de la santé mentale.

Quatre établissements se sont mobilisés pour mettre en ceuvre la CTM a la sortie.

Sur les cing années du projet, les établissements participants ont relevé un total de 21 320
EM avérées qui ont été interceptées et corrigées par la conciliation, et 23 381 DIND
détectées et renseignées dans le dossier médical du patient. En moyenne, on peut
considérer qu’un patient hospitalisé dans un établissement du projet Med’Rec présentait
une EM et un changement de traitement non renseigné.

A l'issue du projet, les établissements expérimentateurs ont proposé des outils standardisés
afin de faciliter la mise en ceuvre de la CTM : mode opératoire de la CTM a I'admission, fiche

de CTM a I'admission, fiches pédagogiques, ...

Les enseighements du projet SOP Med’Rec au niveau national :

A l'issue du projet Med’Rec, les points positifs suivants étaient notamment énoncés :

- La clarification du concept de CTM en proposant des définitions francaises

- La modélisation du processus de CTM

- Lidentification des professionnels impliqués dans la démarche

- L'intégration de la CTM dans les systéemes d’information hospitaliers

- La reconnaissance de la CTM comme une méthode puissante d’interception des
erreurs médicamenteuses et de prévention de |'iatrogénie médicamenteuse ayant
un impact sur la sécurisation de la PECM
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Les établissements énoncaient également les problématiques auxquelles ils avaient été
confrontés au cours du projet :
- L'inadaptation des systéemes d’information hospitaliers a la pratique de la CTM
- Le manque de ressources
- La complexité de l'intégration d’'une nouvelle pratique dans la prise en charge des
patients au sein de I'établissement
- La nécessité d’adapter les indicateurs de suivi de I'activité de CTM
- La mobilisation des acteurs de ville
- Lalimitation de I'acces au DP par les pharmaciens hospitaliers
- Le besoin d’une évaluation médico-économique associée a la mise en ceuvre du
processus de CTM

5.2.2. Les résultats de I'enquéte de la DGOS sur la CTM

L’enquéte nationale réalisée par la DGOS en 2015 visant a établir un état des lieux de la mise
en ceuvre de la CTM et a identifier les besoins nécessaires a son développement a connu un
taux de 41% de participation parmi les établissements sollicités (MCO, psychiatrie, HAD, SSR
et dialyse (121)).

La CTM était principalement effectuée dans les unités dont la durée moyenne du séjour
était compatible avec le processus de conciliation : I'activité était peu implantée dans les
services d’urgences ol la DMS est courte.

Les acteurs identifiés pour la réalisation de la CTM dans les unités étaient les médecins et les
pharmaciens. Les professions paramédicales étaient aussi impliquées dans la démarche,
telles que les IDE et les PPH. Le recueil des informations était une activité partagée par les
différents corps de meétiers, tandis que la gestion des divergences restait une activité
exclusivement médicale et pharmaceutique.

Les sources d’informations utilisées pour la conciliation étaient, par ordre de fréquence, le
dossier pharmaceutique et les ordonnances, I'entretien avec le patient ou avec I'entourage,
la prise de contact avec le médecin traitant et le pharmacien d’officine. Le DP était une
source peu utilisée en raison de son implantation trés limitée dans les structures
hospitalieres : seulement 7,7% des PUIl en disposaient au niveau national. La CTM était
pratiquée a I'admission des patients pour 95% des ES, tandis que la CTM de sortie était
réalisée dans 68% d’entre eux. L’accueil de la CTM était trés bon au sein des équipes
pharmaceutiques et des directions (CME) avec moins de 5% de réticence retrouvée. En
revanche, la réticence était plus marquée dans les équipes médicales (11%) et d’autant plus
dans le privé (17%).
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Concernant les indicateurs de la CTM, 32% des ES déclaraient en avoir mis en ceuvre pour
leur pratique, avec une différence notable entre le privé (21%) et le public (48%).

Parmi les bénéfices et les impacts favorables de la CTM énoncés par les ES, la sécurisation de
la prise en charge était citée par 97% des répondants. Les retours faisaient état d’un
renforcement important des liens sociaux et du dialogue entre les équipes en interne, avec
notamment une collaboration pluridisciplinaire ville/hopital/ville (95%), une amélioration de
I'information patient (94%), le travail en équipes pluriprofessionnelles (93%). La CTM était
également identifiée comme une activité permettant d’améliorer I'efficience de la prise en
charge : optimisation des prescriptions (94%), baisse de la consommation des médicaments
(85%), modification de 'organisation (77%), diminution des ré-hospitalisations (71%).

Les freins au développement de la CTM identifiés par I'enquéte étaient le manque de
disponibilité des professionnels (94%), le manque d’outils (81%), les systémes d’information
et logiciels métiers inadaptés (78%), une méthodologie complexe a mettre en ceuvre (75%)
et un manque de formation (74%).

Pour conclure, le rapport des résultats de cette enquéte énoncait des pré-requis nécessaires
a la mise en place de la CTM dans les établissements : s’inscrire dans une démarche globale
de sécurisation, s'impliquer de maniere adaptée a son organisation en fonction de ses
besoins et de ses ressources, établir une priorisation selon un profil de secteur d’activité ou
un profil de patients a risque, étre portée par la gouvernance des établissements, disposer
d’outils et de systémes d’informations compatibles et adaptés a la conciliation, former les
professionnels a la démarche, entretenir un lien avec les professionnels du secteur
ambulatoire et formaliser le partage des informations.

5.2.3. Les autres expériences francaises de CTM

En 2012 au centre hospitalier de Bayeux, un audit de satisfaction réalisé a 8 mois de la mise
en place de l'activité de CTM a I'admission dans deux services de soins avait permis
d’évaluer I'impact de la démarche (130) : il en ressortait que 87,5% des prescripteurs audités
n’avaient pas conscience des écarts importants qui peuvent étre détectés entre le
traitement habituel du patient et celui reconduit a I'hdpital. La démarche de conciliation
médicamenteuse leur apparaissait donc comme sécurisante pour le patient, et un gain de
temps et une aide pour le prescripteur. En revanche, seuls 25% des prescripteurs avaient
recours au BMO établi a I'entrée pour rédiger leur prescription de sortie. Les prescripteurs
regrettaient que la CTM ne puisse pas étre exhaustive pour I'ensemble de leurs patients
hospitalisés, mais reconnaissaient le caractere chronophage de la CTM, et I'importance du
travail et du réle des externes en pharmacie dans sa réalisation.
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En 2016, deux établissements appartenant a un GHT de Bourgogne ont mené un projet
commun de CTM dans le cadre du projet médical du GHT (131). L'objectif était d’initier
I'activité de CTM dans les 2 hopitaux a I'admission et a la sortie, d’en analyser les résultats et
de communiquer avec les professionnels de santé du territoire. Pour ce retour d’expérience,
une soirée sur la thématique de la CTM était organisée a destination des professionnels de
santé du GHT en vue d’une sensibilisation au processus de conciliation et a ainsi accueilli 56
professionnels. Les résultats de cette expérience rejoignaient ceux de la littérature et
étaient donc en faveur d’un déploiement de l'activité, nécessitant une répartition des
moyens pharmaceutiques dédiés a I’échelle du territoire.

Le projet CONCIMED, porté par deux établissements strasbourgeois au sein de services de
court séjour gériatrique, soutenu par I’ARS Alsace dans le cadre des « Parcours de soins de la
Personne agée d’Alsace » propose d'adapter une méthodologie de réalisation de la CTM
développée au Québec, impliguant notamment les PPH. Ce projet consiste en la réalisation
d’un guide pratique pour développer la CTM en établissements de santé en associant le
pharmacien et le PPH. Il permet de formaliser la délégation des activités au PPH et d'évaluer
ses compétences dans cette activité (122).

En 2011, I'équipe du CH de Lunéville publiait ses résultats et ses retours dans sa
participation au High 5s (111). Dans le cadre du projet, le pratique de la CTM ne s’appliquait
gu’a un seul service de soins. La durée moyenne pour réaliser le BMO par I'équipe
pharmaceutique était de 60 minutes, et il fallait environ 3 minutes d’entretien avec le
prescripteur pour identifier le caractére intentionnel des divergences constatées. La moitié
des patients conciliés ont bénéficié de la CTM dans les 24h suivant leur admission. Le BMO
était obtenu aprés entretien du patient (68,7 % des patients) et de sa famille (18,9 %),
analyse des traitements apportés (23,8 %), entretien avec le pharmacien d’officine (58,4 %),
entretien avec le médecin traitant (32,7 %), analyse de la lettre du médecin traitant (61,9 %).
En moyenne 5,6 sources d’information étaient nécessaires pour aboutir a un BMO exhaustif.
Il était retrouvé 294 DIND pour un total de 122 patients, qui étaient sources d’erreurs si non
correctement tracées dans le dossier du patient. Un total de 251 DNI étaient décelées chez
110 patients. La classe thérapeutique la plus concernée dans les DNI était celle des
médicaments ophtalmologiques, qui est une classe souvent omise par les prescripteurs sur
I'OMA, gu’il s’agisse d’un service d’urgences ou d’hospitalisation traditionnelle. De maniere
générale, I'omission des traitements est le principal probléme rencontré : elle concernait
60,9 % des DNI. Les erreurs de dose ou de moment d’administration représentaient 34,3 %
des DNI. Parmi les DNI, 11,6% concernaient les bétabloquants, les anticoagulants et les
antidiabétiques dont les insulines. A la suite de ce projet, les équipes pharmaceutiques et
médicale étaient ainsi convaincues de I'importance de la CTM dans la sécurisation de la
PECM du patient au cours de son parcours de soins. Pour autant, ils énoncgaient qu’une

« ré-ingénierie » du processus de CTM était nécessaire pour étre moins consommatrice de

ressources.
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Ainsi, en 2013, le CH de Lunéville proposait de formaliser leur processus de conciliation par
un logigramme afin de rendre I'activité plus efficiente et recommandait d’avoir recours a
cette ré-ingénierie des activités pharmaceutiques évoquée précédemment, pour permettre
le re-déploiement de personnel vers le service de pharmacie et I'intégration de la CTM au
systeme d’information hospitalier (132). En effet, 'équipe pointait du doigt la charge de
travail induite par 'activité de CTM ce qui peut étre considéré comme un obstacle a son
implantation. L'implication des préparateurs en pharmacie hospitaliére leur semblait
indispensable dans la réalisation du BMO. L'équipe insistait également sur I'importance du
soutien de I'activité par la CME et le directoire afin de faciliter I'organisation des pratiques
pour permettre son développement.

Suite a la mise en place du processus de conciliation thérapeutique dans un service de
rhumatologie au CHU de Strasbourg (133), les enquétes d’opinion menées en 2013 ont
dressé un constat trés favorable chez les professionnels de santé du service, mais également
chez les professionnels de santé de ville, médecins comme pharmaciens. Au cours de
I’"hospitalisation en rhumatologie, les médecins estimaient que la conciliation de sortie était
une aide a la rédaction de la prescription de sortie (90,9%) et considéraient qu’elle favorise
I'information du patient sur ses traitements contribuant ainsi a une bonne observance
(95,5%). Dans ce travail, le taux d’acceptation des interventions pharmaceutiques par les
médecins prescripteurs en lien avec la CTM était proche du taux observé dans de
nombreuses études (92,9%).

Une étude prospective multicentrique réalisée sur trois profils d’établissements différents
de la région strasbourgeoise (un CHU, un CH et une clinique) menée entre 2007 et 2011,
étudiait I'impact des consultations pharmaceutiques sur les EIM (134). Les consultations
pharmaceutiques consistaient en la réalisation d’un BMO suivi d’une conciliation a
I’admission, de la recherche d’allergies et d’automédication au cours d’un entretien avec le
patient, d’'une réévaluation compléte du traitement médicamenteux, de I'évaluation de
fonctions cognitives et de la recherche de comportement a risque d’EIM. Sur la totalité des
patients présentant une allergie médicamenteuse, 73% étaient mentionnées dans le dossier
médical, et a linverse, I'entretien a permis d’exclure 6% des allergies médicales
mentionnées dans le dossier médical. L'automédication était pratiquée par 57% des
patients. La pratigue de l'automédication représentait I'une des causes de iatrogénie
identifiées, avec notamment le risque de redondance d’un principe actif pris en
automédication et prescrit par le médecine avec un risque de surdosage, un risque
d’interactions médicamenteuses, I'addition d’effets indésirables. La mise en place d’actions
telles que la consultation pharmaceutique intégrant la réalisation de CTM permet ainsi de
réduire considérablement le nombre d’EIM.
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En 2021, le CH de Toulon-La Seyne sur mer a publié son retour d’expérience sur plus de 2
ans de pratique de la conciliation médicamenteuse a I'entrée des patients dans une unité
de chirurgie orthopédique. Il était retrouvé que 75% de la population avait au moins une
divergence non intentionnelle, avec en moyenne 2,3 divergences non intentionnelles par
patient. 75% des divergences non intentionnelles ont été prises en compte et corrigées.
L’équipe médicale et soignante était globalement satisfaite (135).

5.2.4. Les projets de recherche en pharmacie clinique ciblant la conciliation
médicamenteuse

Depuis 2012, plusieurs projets de conciliation médicamenteuse ont bénéficié d’une
subvention dans le cadre de PREPS :

Tableau 7 : Les projets de conciliation médicamenteuse ayant bénéficiés d’un financement dans le cadre
d’un PREPS depuis 2012

Suite aux deux appels a projets de pharmacie clinigue de la DGOS, 20 projets ont pu
bénéficier d’un accompagnement financier a hauteur de 250 000 euros par structure, soit

une enveloppe totale de 2,5 millions d’euros par appel a projet (136).
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Les lauréats des deux appels a projets pharmacie clinique DGOS sont les suivants :

Lauréats du 1°" appel a projets de la DGOS

Lauréats du 2" appel a projets de la DGOS

EPSM du Morbihan

« Optimiser le processus de sortie des
patients hospitalisés en santé mentale en
les positionnant acteurs de leur parcours de
soins »

Hopitaux universitaires de Strasbourg
« IATRO’MED : Initiative
d’Accompagnement a domicile du
TRaitement Optimisé MEDicamenteux
apres hospitalisation »

Centres SSR de Saint-Joseph et de Jalavoux

Hépital Cochin

« Optimiser la prise en charge
médicamenteuse chez la personne agée
lors de son séjour en centre de SSR »

« Projet CHOPIN (Cochin HEGP Oncologie
Pharmacien Interactions) : impact du
pharmacien clinicien en hépital de jour
d’oncologie médicale sur la réduction des
risques médicamenteux liés a l'initiation
d’un traitement anti-tumoral »

CHU de Dijon
« Optimiser le parcours de soins du patient

traité par chimiothérapie anticancéreuse :
programme COACH — COllaboration
Assistance Chimiothérapie »

Institut Sainte-Catherine, Avignon

« Etude de I'impact clinique et médico-
économique d’une organisation innovante
de pharmacie clinique partagée au sein de 2
établissements de cancérologie intégrant
un systeme d’assistance numérique
personnalisé permettant la sécurisation de
la délivrance et le suivi continu du patient
sous thérapie orale a domicile »

CHU de Nantes - CH de Saint-Nazaire

« Organiser le parcours de soins des
patients chirurgicaux adultes et
pédiatriques : intégrer, graduer et évaluer
une offre territoriale globale de pharmacie
clinique »

CHU de Rennes

« CONPARMED Haute Bretagne : Garantir la
CONtinuité du PARcours de soins
MEDicamenteux du patient agé : une
approche territoriale de pharmacie

clinique »

CHR de Metz-Thionville

« Rationaliser et sécuriser la prise en charge
thérapeutique du patient par le
déploiement de la pharmacie clinique »

CHRU de Besancon
« Sécuriser la prise en charge et le parcours
thérapeutique des patients pédiatriques »

CH Métropole-Savoie (site de Chambéry)

Hoépital Edouard-Herriot, Lyon

« Accompagner le patient au cours de sa
pathologie cancéreuse »

« Projet 5P : Programme Personnalisé de
Pharmacie clinique intégré dans le Parcours
du Patient »
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GHT Nord-lcaunais (CH de Joigny et CH de

CHU Grenoble-Alpes

Sens)

« Développer la pharmacie clinique dans le
groupement hospitalier de territoire Nord-
Icaunais »

« PETRA : Pharmacie clinique En
Transplantation RénAle »

Hoépital René-Muret (AP-HP)

« Mettre en place des interventions de
pharmacie clinique au point de transition
hopital-ville pour la préparation a la sortie
et 'accompagnement des patients
hospitalisés en service d’addictologie »

CH de Cholet

« Intégrer la pharmacie clinique dans le
parcours chirurgical du patient du Choletais
et des Mauges - Améliorer - Sécuriser -
Rationaliser la prise en charge
thérapeutique des patients »

CH Saint-Mihiel de Verdun

« Mettre en place la conciliation
médicamenteuse au service d’accueil des
urgences pour les patients de 75 ans et plus
qui seront hospitalisés »

CHU de Nimes

« Mise en ceuvre et impact du bilan partagé
de médication en service de chirurgie sur la
prise en charge médicamenteuse des
patients agés en ville »

Hoépital de la Timone (AP-HM)

« Etudier une démarche pluridisciplinaire
visant a sécuriser la prise en charge
thérapeutique du patient de plus de 75 ans

CH Camille-Claudel

« Déploiement d’une démarche de
pharmacie clinique au sein de la filiere
d’addictologie »

poly-pathologique et hospitalisé dans des
services non gériatriques et I'étendre vers
une démarche ville-h6pital lors de sa
sortie »

Les résultats de ces appels a projet ont notamment pu démontrer une meilleure
coordination entre le secteur ambulatoire et le secteur hospitalier se traduisant par une
diminution du risque d’EM sur l'ensemble du parcours de soins des patients, une
optimisation des prescriptions médicales, une amélioration du circuit du médicament dans
les établissements de santé grace a une meilleure information des professionnels des
services cliniques par les équipes pharmaceutiques.

L'ARS Tle-de-France a retenu 12 projets qui visent a optimiser la prise en charge
médicamenteuse des patients grace a la conciliation médicamenteuse et a favoriser la
coordination entre les professionnels de santé autour de la prise en charge thérapeutique
des patients en Tle-de-France. Le comité a accordé de I'importance a I'approche territoriale
visant a limiter les inégalités de santé et a partager le progres. L'agence a retenu 12 projets
sur les 31 proposés en réponse a un appel a projets lancé en mars 2019. Un financement
d’environ 256 000 euros a été réparti entre les projets sélectionnés. Par ailleurs, un
financement total de 14 000 euros, dédié a la formation a la conciliation médicamenteuse, a
été accordé a 7 autres projets prometteurs pour les aider a entrer dans la démarche. Au
cours de la sélection des projets, I'ARS a pu constater le développement de nouvelles

populations cibles (pédiatrie, population pénitentiaire, patients atteints par des maladies
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rares) et la recherche d'organisations innovantes (cellule d’expertise pour la conciliation a
I"'usage des médecins de ville, téléconsultation pharmaceutique de conciliation).

Etablissement porteur du projet Descriptif du projet

CONCIVIH : Apport d’'une démarche de conciliation
médicamenteuse au sein d’une cohorte de personnes
APHP Hobpital Bichat Claude vivant avec le VIH de plus de 50 ans et

Bernard s’approvisionnant pour leur traitement antirétroviral en
rétrocession hospitaliere

Implémentation de la conciliation médicamenteuse au
sein du service d’Hématologie-Immunologie

APHP GH Robert Debré pédiatrique du CHU Robert Debré-APHP, Paris 19éme
arrondissement

Mise en place d’une Conciliation médicamenteuse
multicomposante : sécurisation de la prise en charge
des patients polymédiqués et sous anticoagulant,
hospitalisés en chirurgie Orthopédique et REtournant
en Ville (domicile ou en EHPAD) : programme COREV

APHP Hoépital Saint Antoine

Mise en place d'une téléconsultation pharmaceutique
de conciliation médicamenteuse a I'Institut Curie (Sites
de St Cloud et de Paris) et développement des relations
avec les professionnels de santé extrahospitaliers
impliqués dans le parcours de soin du patient

Institut Curie

Mise en place de la conciliation médicamenteuse
proactive d’entrée au moment de la consultation
d’anesthésie en vue d’une chirurgie cardiaque
programmée ainsi que de la conciliation de sortie lors
de I'hospitalisation du patient

Institut Mutualiste Montsouris

Intégration des soins pharmaceutiques au parcours de
APHP Hopital Antoine-Béclére soins du patient de chirurgie orthopédique septique

Conciliation médicamenteuse 2.0 : informatisation de la
conciliation médicamenteuse et autonomisation des

Clinigue des Platanes ; . .
patients en addictologie

La conciliation médicamenteuse au sein de |'Institut de

Institut de Réadaptation de ) . .
réadaptation de Romainville

Romainville
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Déploiement de la conciliation médicamenteuse aupres
EPSN Fresnes des patients détenus

Optimiser la prise en charge médicamenteuse des
patients souffrant de maladie rare : preuve de concept

APHP Hopital Bicétre , . .
dans I'hypertension pulmonaire

Conciliation médicamenteuse pour les malades agés
APHP Hépital Pitié Salpétriere - polymédiqués en contexte de soin primaire ; une
Charles Foix expérimentation innovante

Déploiement de la conciliation médicamenteuse a
Hopitaux de Saint-Maurice I'entrée et a la sortie du patient adulte hospitalisé en
psychiatrie

6. Etats des lieux de la conciliation en psychiatrie

6.1. Intéréts du développement de la CTM en psychiatrie

Dans son programme pluriannuel en psychiatrie et santé mentale 2018-2023, la HAS énonce
dans ses missions transversales sa volonté de développer de nouveaux indicateurs de
qualité et de sécurité des soins (IQSS) en psychiatrie : la thématique de la coordination entre
I’'h6pital et la ville est I'un des 3 axes de travail des indicateurs (137).

Les patients suivis en psychiatrie sont a risque de mauvaise observance (liée a la pathologie
psychiatrique, a I'impact d’une maladie chronique), de rechute et de ré-hospitalisation. De
par leur pathologie psychiatrique et leurs traitements médicamenteux associés, ces patients
sont a haut risque de comorbidités. Le parcours de soins de ces patients est relativement
complexe du fait de la grande diversité des professionnels intervenant dans la prise en
charge et des structures associées. |l est donc primordial de s’assurer autant que possible de
la bonne continuité de la prise en charge et des thérapeutiques et d’éviter les ruptures de
suivi et de traitement (138).

La majorité des patients recus en hospitalisation temps plein sont adressés par des
personnes physiques ou morales habilitées a demander des soins psychiatriques sans
consentement du patient ou par des services d’accueil des urgences. L'entrée des patients
est ainsi rarement programmée, de méme que les sorties sont rarement planifiées, du fait
des prises en charge trés variables pour les patients en fonction de leur pronostic et besoins
de santé.

La population de patients hospitalisée en établissements psychiatriques présente plus
fréqguemment des affections somatiques et des comorbidités, et présente également des
facteurs de risque peu ou non contrélés (addictions, surpoids) ou des conditions de vie
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défavorables ou précaires, avec un risque de mortalité prématurée. Il est estimé que 30 a
60% des patients hospitalisés en psychiatrie présentent une pathologie somatique (139).

Les études de conciliation médicamenteuse réalisées en MCO ont fréquemment exclu les
troubles mentaux de leurs critéres d’inclusion.

6.2. Les freins identifiés a la mise en ceuvre de la CTM en psychiatrie

Au méme titre qu’en MCO, le développement de la CTM en établissement psychiatrique se
heurte a un manque d’appui et de soutien institutionnel, bien que son intégration aux
processus de certification et du CAQES soit un tremplin non négligeable pour favoriser sa
mise en ceuvre.

Les singularités de la prise en charge en milieu psychiatrique peuvent constituer un frein a la
mise en ceuvre de la CTM. L’'état psychique des patients a leur admission et I'organisation
spécifique de la prise en charge psychiatrique principalement en situation aigué (chambre
d’isolement, déambulation, sédation) peuvent parfois constituer un obstacle a la réalisation
d’un entretien patient et d’'une CTM au plus prés de I'entrée. Néanmoins dans les cas ou un
entretien est réalisé, si celui-ci ne conduit pas a la collecte d’informations précises sur les
médicaments pris par le patient, il permet tout de méme généralement d’accéder aux
coordonnées des professionnels de santé prenant en charge le patient en ambulatoire
(médecin traitant, psychiatre traitant, pharmacie d’officine). La présence d’une frontiere de
prise en charge entre le somatique et le psychiatrique caractéristique nécessite parfois le
recours a une organisation particuliere de la CTM dans le recueil des sources. Le manque de
temps pharmaceutique dédié a 'activité de CTM peut également constituer un obstacle a la
pérennisation de la CTM dans des établissements psychiatriques ou les équipes
pharmaceutiques comptent parfois un faible nombre de pharmaciens (138).

Dans I'étude de M. Buiche (140) relative a I'expérimentation du rapport Med’Rec 2015 de
I’'HAS dans un établissement psychiatrique, certains freins spécifiques a la réalisation de la
CTM en psychiatrie ont été identifiés : difficultés a la réalisation de la conciliation dans les
24h ou pour les patients en chambre de soins obligés, cloisonnement entre la prise en
charge somatique et psychiatrique, libre circulation des patients. Tous ces freins sont
contournables par une adaptation de I'organisation.

6.3. Les expériences de CTM en psychiatrie

6.3.1. Al'étranger

En 2009 au Royaume-Uni, un audit d’amélioration de la qualité mené par le « Prescribing
Observatory for Mental Health » dans des établissements de santé mentale ciblant la
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conciliation médicamenteuse en milieu hospitalier psychiatrique, conduit sur la base d’un
premier audit, suivi d’un second audit 16 mois plus tard, a recueilli un total de 45 réponses
sur I'ensemble des établissements sollicités par le systeme de santé publique anglais
(National Health Service Trust) (141). Parmi les établissements ayant répondu au
guestionnaire, 36 d’entre eux réalisaient de la CTM (processus formalisé ou projet en cours).
Le processus était entrepris par le prescripteur a I'admission pour 10 d’entre eux, par le
pharmacien (6 établissements), par le PPH (5 établissements), par le médecin de I'équipe
cliniqgue prenant en charge le patient (2 établissements), par le psychiatre référent (1
établissement) ou par une IDE (1 établissement). Seuls 22% des établissements disposaient
de protocoles de CTM considérés comme complets, c’est-a-dire qu’y figuraient les éléments
relatifs aux acteurs, aux délais de réalisation, au procédé de renseignement de la CTM dans
le dossier médical. Il était retrouvé que 25% des patients présentaient une divergence
médicamenteuse au premier audit, et 31% au second. Les divergences étaient identifiées
par I'’équipe pharmaceutique a 62% puis 80%, contre une identification a 24% puis 14% par
I’équipe médicale.

En 2013 en Arabie Saoudite, un sondage réalisé aupres des directeurs des PUl d’une
vingtaine d’hdpitaux psychiatriques énongait que 70% des répondants étaient familiers avec
la pratique de la CTM et estimaient que celle-ci constituait une intervention bénéfique en
terme de sécurité. Seulement 25% des directeurs avaient initié la pratique de CTM dans
leurs services et 40% estimaient ne pas disposer des ressources nécessaires a sa mise en
ceuvre (142).

En 2013 en Grande-Bretagne, I'équipe de Brownlie a étudié I'impact de la conciliation
médicamenteuse en établissement psychiatrique, réalisée par des techniciens en pharmacie
(équivalents des PPH en France) (143). Sur les 377 admissions, 212 patients présentaient au
moins une DNI. Un total de 569 DNI était relevé, soit une moyenne de 1,5 médicaments par
admission. Sur I'ensemble des DNI, la moitié (48,3%) concernait des médicaments
psychiatriques. Venaient ensuite par ordre de fréquence les médicaments de la sphere
cardiovasculaire (11,1%) et des médicaments d’endocrinologie (9,3%) parmi lesquels une
moitié environ étaient des traitements du diabéte (insuline ou Anti-Diabétiques Oraux
(ADQ)). Le type de divergence le plus commun était I'omission de traitement
médicamenteux.

En 2014 aux Etats-Unis, I'équipe de L. Watson (144) a réalisé une étude pilote (étude
EQUIPP) de gestion de la prise en charge médicamenteuse du patient en clinique géronto-
psychiatrique, sur la base d’une intervention de conciliation médicamenteuse, ciblant les
patients de plus de 65 ans dont la prescription comporte au moins deux médicaments de la
sphere psychiatrique. Sur les 27 patients inclus, la moyenne d’age était de 75 ans. Les
patients avaient en moyenne 9 pathologies chroniques et prenaient 14 lignes de

médicaments (incluant traitements d’automédication et de phytothérapie), sur lesquelles il
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était retrouvé que 4 posaient un probleme. Chaque patient était suivi en moyenne par 3
prescripteurs différents.

En 2015, Kothari et al (145) ont étudié le déploiement de la conciliation médicamenteuse en
secteur de soins secondaire en santé mentale en Angleterre, Ecosse, Irlande du Nord et Pays
de Galles. L'objectif de ce travail était de dresser un état des lieux des pratiques de
conciliations et du réle de I'équipe pharmaceutique dans la démarche. Un total de 42
établissements ont répondu (taux de réponse de 52%), parmi lesquels 88% d’entre eux
disposaient d’un processus formalisé décrivant I'ensemble des étapes de réalisation de la
conciliation médicamenteuse. La formation initiale a la conciliation destinée aux médecins
était réalisée par I'équipe pharmaceutique. Les établissements estimaient que 80% des
conciliations en moyenne étaient réalisées dans les 24h. Pour 71% des structures, la
conciliation était réalisée de maniere quotidienne par les équipes pharmaceutiques dans les
services de soins aigus. Les professionnels de santé impliqués dans la réalisation de la
conciliation étaient des pharmaciens a 95%, des PPH a 71%, des médecins a 67% et des IDE a
43%.

6.3.2. En France

En 2013, le CH de Villejuif a été parmi les premiers en France a expérimenter la CTM a
I'admission au sein de ses 6 unités de psychiatrie (146). Au cours d’une étude prospective,
24 patients ont été inclus sur les 204 entrées (12%). L'équipe avait recours aux indicateurs
de 'OMS, MR1 a MR5. Parmi les patients conciliés, 25% d’entre eux étaient vus dans les 24h
(MR1). Il y avait 6,6 DI par patient (MR2) et 0,6 DNI par patient (MR3). Tous les patients
présentaient au moins une divergence dans leur traitement (MR5) et 42% des patients
avaient au moins une DNI (MR4). Sur le total de 15 DNI identifiées, 40% concernaient la
classe cardiovasculaire, 20% étaient des Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP), 13% étaient
relatives aux anti-asthmatiques et 13% aux antipsychotiques : 87% des DNI concernaient
donc des traitements somatiques, ce qui souligne la particularité de la psychiatrie ou la prise
en charge médicamenteuse est majoritairement axée autour des psychotropes. Les types de
divergences retrouvées étaient des omissions de traitements (66%), des modifications de
posologie (20%), des modifications de fréquence d’administration (7%) ou de forme
galénique (7%). En moyenne, il fallait 75 minutes pour établir le BMO et 16 minutes pour
réaliser I'acte de conciliation a proprement parler.

En 2014, toujours a Villejuif, I'’équipe de Mouffak et al a souhaité dresser un état des lieux
des difficultés rencontrées qui peuvent compromettre la réalisation de la conciliation (147).
Ils ont ainsi analysé les patients éligibles a la CTM mais pour lesquels celle-ci n’a pas pu étre
réalisée, afin d’identifier les contraintes. Les contraintes étaient catégorisées en contraintes
dépendantes du contexte psychiatrique ou contraintes indépendantes. En fonction des
solutions qu’il était possible d’apporter pour contourner ces contraintes, celles-ci étaient
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alors classées en « contournables » ou « non contournables ». Sur I’ensemble des patients
admis éligibles, 41% n’ont pas été conciliés. 3 contraintes dépendantes du contexte
psychiatrique ont été identifiées dans I’étude : la rupture de soin, la rupture familiale et les
difficultés de communication avec le patient (mutisme, délire, isolement). L’établissement
du BMO se basant sur une combinaison de plusieurs sources d’informations, ces contraintes
prises individuellement semblaient contournables. 8% des patients n’ont pourtant pas pu
étre conciliés du fait d’'un manque de fiabilité ou de I'absence d’information. L’ effectif limité
de I'équipe pharmaceutique et l'indisponibilité des professionnels de santé du secteur
ambulatoire (notamment en période estivale) étaient les deux seules contraintes
indépendantes du contexte psychiatrique identifiées comme non contournables dans
I'immédiat. Ces contraintes étaient a |'origine de 33% de non réalisation de la CTM chez les
patients éligibles, par dépassement du délai de 72h apres I'admission.

En 2016 dans le méme établissement, I'équipe de P. Garriguet (148) a présenté ses résultats
de 3 années d’expérience de la CTM en psychiatrie générale adulte. La CTM d’entrée était
réalisée de facon rétrospective dans les 24-72h, et la CTM de sortie était réalisée a posteriori
dans les deux semaines suivant la sortie d’hospitalisation. Sur 2604 entrées, 303
conciliations d’entrée ont été réalisées, parmi lesquelles 42% présentaient au moins une
DNI. Le taux de DNI par patient était de 0,8. L'entretien pharmaceutique n’était pas
réalisable pour seulement 9% des patients conciliés a I'entrée, ce qui n’était pas un obstacle
a la finalisation du BMO grace aux autres sources disponibles. L’arrét involontaire de
traitement était le type de divergences le plus fréquemment rencontré (61%), suivi ensuite
des écarts de posologie, de forme galénique ou de dosage (29%), et des ajouts fortuits
(10%). La CTM de sortie a été réalisée pour 159 patients : 30% des patients conciliés a la
sortie présentaient au moins 1 DNI. Dans 89% des cas, les DNI se rapportaient a des
spécialités a visée somatique. Ces médicaments appartenaient au systeme cardiovasculaire
dans 29% des cas, aux voies digestives et métabolisme dans 26% des cas et ensuite aux
médicaments du systéme nerveux (11%) et respiratoire (11%).

Au vu des résultats a 'issue de ces 3 années, la CTM apparaissait donc comme un processus
pertinent en psychiatrie. Les critéres d’inclusion et de non inclusion a la CTM avaient évolué
au cours des 3 années. L'équipe distinguait des critéres d’inclusion liés au parcours et a
I’organisation des soins, liés au patient et liés au médicament (tableau X). Les critéres de non
inclusion faisaient partie de ceux classiquement retrouvés : refus du patient, patient adressé
par une structure d’hospitalisation pris en charge depuis plus de 72h. Ces critéres ont évolué
suite a des signalements d’événements indésirables dont I'analyse des causes révélait un
bénéfice a la réalisation d’'une CTM pour en minimiser les risques. La présence d’un seul des
critéres suffisait a inclure le patient a la démarche de CTM.

84



Patient adressé par une structure d’hospitalisation temps
Criteres liés au parcours | plein ou partiel et pris en charge par cette structure d’amont
et a l'organisation des moins de 72h
soins Demande expresse du médecin généraliste hospitalier
Demande expresse du psychiatre hospitalier

Patient 4gé de plus de 65 ans
Patient présentant une maladie chronique: diabéte,
Criteres liés au patient dysthyroidie, cancer, glaucome, maladies cardiovasculaires,
maladies respiratoires, insuffisance rénale chronique et/ou
insuffisance hépatocellulaire

Médicament relevant d’un Plan de Gestion des Risques (PGR)

national
Médicament a prescription restreinte
Critéres liés au Médicament stupéfiant ou relevant de la régle de
médicament prescription des stupéfiants

Médicament relevant d’un PGR local : anticoagulants oraux,
médicaments a marge thérapeutique étroite, médicament du
métabolisme potassique

Tableau 8 : Critéres d’inclusion de 2015 pour la réalisation de la CTM au CH Paul Guiraud de Villejuif

Au cours de la conciliation de sortie, une fiche de conciliation de sortie était réalisée
comprenant le BMO d’entrée et le BMO de sortie, mentionnant les modifications de
traitements médicamenteux apportées au cours de I’hospitalisation. Ces informations
étaient validées conjointement par le psychiatre, le médecin généraliste et le pharmacien
hospitalier. Cette fiche était ensuite transmise par courrier au médecin traitant de ville et au
pharmacien d’officine. En cas de divergences constatées entre I'OMS remise au patient et la
fiche de conciliation, des commentaires étaient adressés au médecin traitant et au
pharmacien de ville pour leur préciser les éventuelles corrections a apporter.

En 2015 en Martinique, a Fort-de-France, une équipe a expérimenté la mise en place de la
CTM au sein d’'un établissement de psychiatrie, en ciblant les patients dgés de plus de 65
ans, et a ainsi inclus 16 patients (149). La moyenne d’age était de 71,3 ans avec un ratio H/F
de 1,3. Un total de 140 lignes de prescription a été analysé. Les sources d’informations
utilisées pour réaliser le BMO étaient le DP (100%), I'appel au pharmacien d’officine (62,5%),
le médecin spécialiste (62,5%). Le patient était une source dans la moitié des cas. 38% des
dossiers conciliés présentaient au moins une DNI (essentiellement des oublis de
prescription) et 10% des lignes de prescription analysées étaient des DNI. Les DNI se
répartissaient par type de médicament selon les ratios suivants : 54% de médicaments
somatiques, 31% d’antipsychotiques, 15% d’antidépresseurs. Le temps moyen de réalisation
de la conciliation était de 67,8 minutes par patient, décomposé en 36,5 minutes pour le
BMO et 31,3 minutes pour l'analyse. Sur I'ensemble des propositions d’interventions
pharmaceutiques émises suite a la réalisation de la CTM, 85% d’entre elles étaient modifiées
par le prescripteur en post conciliation.
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En 2015, I'EPSM Lille-Métropole a évalué la nouvelle organisation de son activité de CTM a
I’'admission suite a I'augmentation de son effectif en externes de pharmacie (150). De 2
externes qui effectuaient la CTM depuis la pharmacie jusqu’a fin 2014, I'effectif est passé a 4
externes début 2015 présents des lors dans les services de soins pour pratiquer la CTM. De
178 CTM réalisées au cours de I'année 2014, le nombre de CTM effectuées a doublé puisque
gue sur les 6 premiers mois de 2015, 178 CTM avaient été réalisées. En 2014, 10% des
prescriptions comportaient au moins une DNI, contre 22% au premier semestre 2015. Le
taux d’acception des IP relatives aux DNI identifiées s’est nettement amélioré, puisque le
taux était de 45% en 2014 contre 93% en 2015, ce qui démontre bien que l'intégration des
externes dans les services permet de faciliter la transmission des DNI aux prescripteurs. Les
sources d’informations les plus fréqguemment utilisées étaient le Dossier Patient Informatisé
(DPI) (100% en 2014 et 2015), le médecin traitant (35% en 2014 et 77% en 2015) et le
pharmacien d’officine (5% en 2014 et 83% en 2015). Dans cette nouvelle organisation, le
recueil des coordonnées du médecin traitant et du pharmacien d’officine a été systématisé a
chaque entrée de patient, ce qui a permis I'acceés a des informations de source solide et
fiable. L’équipe souligne que cette nouvelle organisation permet d’optimiser le processus de
CTM, mais n’est possible qu’avec un effectif d’externes suffisant et constant.

En 2016 a Bordeaux au CH Charles Perrens (151), une équipe a travaillé sur I'optimisation de
I"utilisation des psychotropes chez les patients de plus de 65 ans, dans un projet en 3 étapes
chronologiques de suivi : une CTM d’admission, une CTM de sortie, et un contact a I'officine
du patient 45 jours aprés la sortie d’hospitalisation. Les objectifs étaient d’évaluer le taux
d’optimisation de lignes de prescription a visée anxiolytique ou hypnotique lors de
I’hospitalisation et d’étudier le devenir de ces optimisations a 45 jours de la sortie. A
I'entrée, 34 patients ont été inclus et 51 lignes de prescription a visée
anxiolytique/hypnotique étaient détectées. L’age moyen des patients inclus était de 76 ans.
L'étude des OMS de sortie retrouvaient que 27 patients avaient bénéficié d’une optimisation
de leurs lignes de psychotropes, ce qui représentait 37 lignes optimisées sur 51 (73%), et un
total de 40 lignes de prescription a visée anxiolytique/hypnotique a la sortie. A 45 jours de la
sortie, les prescriptions de ville étaient obtenues pour 23 patients sur 27 : 76% des lignes
étaient toujours optimisées pour 19 patients.

7. Stratégies de priorisation de la conciliation médicamenteuse

7.1. Intéréts et réflexions de priorisation des activités de pharmacie clinique

Dans son rapport des résultats de I'enquéte sur le déploiement de la CTM de 2015, la DGOS
évoquait déja la notion de priorisation (121). D’aprés les retours des établissements, les
populations priorisées dans le cadre de cette activité étaient notamment les personnes de
plus de 65 ans et les patients polymédicamentés. Le rapport citait certaines initiatives
individuelles de priorisation entreprises par certains établissements : priorisation en
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fonction de la maladie (chronique, psychiatrique, polypathologique), de I'dge (enfant,
personne agée), de critéres sociaux ou cognitifs (personnes isolées, ne parlant pas francais,
handicapées, en perte d’autonomie, en déclin cognitif), de services (SSR, EHPAD, chirurgie),
de modes d’entrée (urgences, entrées programmées), des thérapeutiques (MAR,
médicaments de la greffe), ou de scores (MEDREC, scores internes).

D’ailleurs I'expérimentation Med’Rec avait recours a la priorisation en ciblant
spécifiguement la conciliation chez les patients de plus de 65 ans passés par les urgences et
hospitalisés dans un service de court séjour.

La SFPC elle aussi, dans sa fiche mémo de préconisations pour la pratique de conciliation des
traitements médicamenteux de 2015 (112), précisait que bien que tous les patients soient
éligibles a cette activité, s’agissant d’une démarche nécessitant de dégager un certain
nombre de ressources, il valait mieux commencer a déployer en pratique en se concentrant
sur certains patients a risque et/ou certains services. Elle recommandait déja le recours a
des outils de CTM adaptés pour la prise en charge de populations ou de situations
particuliéres pour prendre en compte ces spécificités.

La priorisation de la conciliation médicamenteuse est en adéquation avec les enjeux actuels
de déploiement de la pharmacie clinique, pour développer et pérenniser les activités, dans
un contexte de ressources humaines et financiéres souvent contraintes et des exigences
réglementaires croissantes, afin de démontrer leur pertinence et leur efficience dans une
volonté d’optimisation et de valoriser ainsi le travail des équipes. La stratégie de pharmacie
clinique doit ainsi étre définie a partir d’'une analyse de risques réalisée par une équipe
pluridisciplinaire, permettant de repérer les patients pour lesquels ces activités seront les
plus bénéfiques. La stratégie de pharmacie clinique doit ainsi étre formalisée, validée et
évolutive, associant des objectifs actuels et a venir, sur la base des criteres d’objectifs
SMART : spécifique, mesurable, atteignable, réaliste, temporellement défini. L’analyse des
risques doit permettre d’identifier, dans le but de contribuer a la sécurisation de la PECM,
les médicaments a risque (MAR), populations a risque (PAR) et les organisations a risque
(OAR) (152). Il est possible de réaliser des combinaisons de MAR +/- PAR +/- OAR.

e Médicaments a risque (MAR) :

Dans l'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé, aussi appelé
« arrété RETEX » (11), les médicaments a risque sont définis ainsi : « Médicaments requérant
une sécurisation de la prescription, de la dispensation, de la détention, du stockage, de
I'administration et un suivi thérapeutique approprié, fondés sur le respect des données de
référence afin d'éviter les erreurs pouvant avoir des conséquences graves sur la santé du
patient (exemples : anticoagulants, antiarythmiques, agonistes adrénergiques IV,
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digitaliques 1V, insuline, anticancéreux, solutions d'électrolytes concentrées...). Il s'agit le
plus souvent de médicaments a marge thérapeutique étroite. »

La liste des MAR, qui se veut non exhaustive, est construite sur une liste commune issue de
sources telles que celle des « nerver events » ou encore la liste des médicaments de niveau
d’alerte élevé de I'ISMP (Institute for Safe Medication Practices) (153), agrémentée de
variantes, propre a chaque établissement et adaptée notamment sur la base de retours
d’expériences d’évenements indésirables médicamenteux.

La circulaire DGOS/PF2 n°2012-72 (154) définit la liste des 12 évenements qui ne devraient
jamais arriver, élaborée a partir de la démarche des « never events » du National Health
Service en Grande-Bretagne et des accidents survenus en France :

1-Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulants
2-Erreur lors de 'administration du chlorure de potassium injectable

3-Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles les modes de préparation
est a risque

4-Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse

5-Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale
6-Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie)
7-Erreur d’administration des anticancéreux, notamment en pédiatrie

8-Erreur d’administration d’insuline

9-Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc
opératoire

10-Erreur d’administration de gaz a usage médical

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

12-Erreur lors de I'administration ou I'utilisation de petits conditionnements unidoses en
matiere plastique (exemple : unidose de sérum physiologique, solution antiseptique...),
notamment a la maternité ou en pédiatrie.

Au Canada, une liste de critéres de vulnérabilité a la pharmacothérapie en établissement de
santé a été publiée en 2019 (155).

e Populations a risque (PAR) :

Dans l'arrété RETEX, le patient a risque est défini comme un patient plus a risque
d'événements indésirables médicamenteux, avec un risque accru d'intolérance ou de
surdosage relevant de mécanismes notamment pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, enfants, nouveau-nés et
personnes agées, femmes enceintes ou allaitantes...).
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Exemples : patient agés, patients polymédiqués, patients avec insuffisance fonctionnelle
d’organe, patients ciblés a I'aide d’un score/grille.

e QOrganisation a risque (OAR) :

Il parait essentiel, en plus des facteurs de risque inhérents au patient et a ses médicaments,
de prendre en considération I'environnement dans lequel celui-ci évolue. En effet, des
facteurs organisationnels du systéeme peuvent constituer des conditions sous-jacentes a la
survenue d’une EM (156).

Exemples : circuit chirurgical, hospitalisation non programmée en provenance du domicile,
service de cardiologie, passage par les urgences.

7.2. Les outils de priorisation déployés et travaux menés en MCO

7.2.1. Les outils généraux de pharmacie clinique

Au CHU de Toulouse, A. Bigot a décrit I'élaboration d’un outil d’aide a la décision pour
prioriser les activités de pharmacie clinique dans les unités de soins grace a une étude
d’analyse des risques (157). Les critéres de I'étude étaient retenus sur la base des données
bibliographiques et a partir de trois approches : les MAR, les PAR et les OAR. Les criteres
étaient validés par un consensus de pharmaciens cliniciens.

Tableau 9 : Critéres de risque et méthode de recueil utilisés dans le cadre des travaux de A. Bigot

Plusieurs études ont été menées pour tenter de construire des outils prédictifs permettant
de détecter la présence ou le risque de survenue d’événements indésirables
médicamenteux (158)(159)(160). Ces études se restreignaient fréquemment a une
population spécifique (patients agés) ou certains services.
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L'équipe de TL. Nguyen et al a développé un modele prédictif permettant d’identifier les
patients a haut risque d’erreur médicamenteuse : I'outil PRISMOR (161). Dans cette étude,
I'erreur médicamenteuse se définissait comme la survenue d’une DNI a la conciliation
d’entrée ou une erreur de prescription (sous entendue une prescription en dehors de
recommandations cliniques). Un total de 1408 patients ont été admis dans 21 services (4
services de chirurgie et 17 services de médecine). La moyenne d’age était de 68 ans et 52%
des patients inclus étaient des hommes. Au cours de I'étude, les pharmaciens ont identifié
609 EM dont la majorité étaient des DNI. La survenue d’EM était associée significativement
a 5 classes ATC: agents antithrombotiques (BO1), agents antibactériens pour usage
systémique (JO1), psycholeptiques (NO5), dérivés sanguins et solutions de perfusion (B05) et
antalgiques (N02). Le modele multivarié intégrait 11 variables: I'age, le nombre de
médicaments prescrits, l'initiation de traitement avant I'admission, la disponibilité d’un
BMO, la présence de psycholeptiques ou de dérivés sanguins, le type de spécialité
d’admission (médicale ou chirurgicale), une hospitalisation dans les 30 derniers jours, une
admission par les urgences, la période d’admission (jour ou nuit), 'admission par un
transfert d’établissement.

En 2018, dans une volonté de dynamiser le déploiement des activités de pharmacie clinique
au niveau de la région, 'OMEDIT Normandie a élaboré des outils de priorisation ainsi qu’un
guide d’utilisation associé pour aider les établissements de santé a prioriser leurs activités
(83). Les outils proposés permettent également de répondre aux indicateurs du volet
obligatoire du CAQES relatifs au déploiement de la pharmacie clinique intégrée a la politique
de management de la PECM et de la CTM. La grille de priorisation par service proposée a
pour but d’aider au déploiement de I'analyse pharmaceutique de niveau 2 (selon la SFPC),
pour envisager dans un second temps de mettre en place une priorisation des patients a
risque. Les criteres retenus dans cette grille s’inspirent notamment des travaux de T-L
Nguyen (161) et de A Bigot (157). Les critéres ainsi sélectionnés sont : le pourcentage de
séjours sur 1 mois avec passage par les urgences, le pourcentage de séjours sur 1 mois dont
la durée est supérieure a la moyenne, le pourcentage de séjours sur 1 mois ou le patient
avait moins de 15 ans ou plus de 75 ans (ages extrémes), le pourcentage de séjours sur 1
mois ayant un GHM (Groupe Homogéne de Séjour) de niveau 4 (correspondant au niveau de
sévérité maximal). Ces 4 premiers critéres peuvent étre extraits par le Département
d’Information Médicale (DIM) des établissements. La grille comporte également deux
critéres binaires (oui/non): le déploiement de la pharmacie clinique dans chacun des
services et l'informatisation des prescriptions. Chaque établissement peut également
intégrer un critere libre. Il peut aussi modifier ou supprimer certains des critéres soumis, ou
en ajouter, pour adapter I'outil a son activité. Chaque critére est pondéré de maniére
identique (100%=1 point), avec un score affiché calculé par sommation des points,
permettant ainsi d’attribuer un rang de priorisation a chaque service.
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L'OMEDIT Normandie propose également une liste (non exhaustive) de critéres de
priorisation par patient, pour aider a cibler les patients a risque pour lesquels une action de
pharmacie clinique (analyse pharmaceutique clinique, CM, entretien pharmaceutique,
conseils de bon usage) est a privilégier.

Les 10 critéres proposés sont les suivants (auxquels I’établissement peut également ajouter

un critére libre) :

1-Activités de pharmacie clinigue demandée par I'équipe médicale (Conciliation, entretien
pharmaceutique, ETP, ...) : afin de favoriser le développement des liens entre la pharmacie
et le service.

2-Age > 75 ans ou age < 15 ans : prise en considération des ages extrémes pour cibler le
risque iatrogénique lié a I'age.

3-Insuffisant rénal : pour cibler le risque iatrogénique lié a l'insuffisance rénale (notamment
risque d’accumulation du médicament ou de ses métabolites dans I'organisme).

4-Patient cirrhotique : pour cibler le risque iatrogénique lié a l'insuffisance hépatique
(risques liés aux conséquences de l'insuffisance hépatocellulaire, de I’hypertension portale
avec formation de varices oesophagiennes a l'origine d’hémorragies digestives, états
précancéreux).

5-Patient diabétique : pour cibler les risques iatrogéniques liés a 'insuline (never events) et
aux diabétiques oraux (ISMP).

6-Patient atteint d’'un cancer: pour cibler le risque iatrogénique lié au patient et a la
chimiothérapie (toxicité importante des chimiothérapies anticancéreuses y compris aux
doses thérapeutiques, marge thérapeutique étroite des Médicaments Anti-Cancéreux
(MAC), polymédication importante des patients atteints de cancer (soins de support,
traitement des comorbidités associées), risque élevé d’interactions, susceptibilité aux EIM
importante).

7-Plus de 5 médicaments sur I'ordonnance « habituelle » : pour cibler le risque iatrogénique
lié¢ a la polymédication (facteur de risque établi de survenue d’effets indésirables
médicamenteux).

8-Prescription d’anticoagulants oraux ou injectables (MAR).

9-Prescription d’immunosuppresseurs (MAR).

10-Prescription de Digoxine ou autres MAR.

Cette grille permet ainsi d’identifier au sein d’un service de soins, les patients les plus a
risque (ceux comptabilisant le plus de critéres d’orientation) pour lesquels il faut réaliser en
priorité des activités de pharmacie clinique.

Le progiciel Pharmaclass est un outil de pharmacie clinique développé pour collecter
I’ensemble des flux de données des patients hospitalisés (analyses biologiques, prescriptions
médicamenteuses, constantes physiologiques, diagnostics) et faciliter la détection de

problemes liés a la pharmacothérapie, capable d’alerter en temps réel sur les risques
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d’événements indésirables médicamenteux sur la base de reégles définies par les
utilisateurs :  interactions  médicamenteuses, incompatibilités  physico-chimiques,
prescriptions inappropriées au regard des résultats biologiques, changement de dose,
redondance de molécules, non-respect de la fréquence d’administration.

7.2.2. Les outils spécifiques de priorisation de la CTM en MCO

La réalisation de la CTM est une activité dont les bénéfices ont été largement démontrés
dans la littérature mais qui présente comme défaut d’étre chronophage, d’autant plus
gu’elle s’ajoute aux missions quotidiennes déja nombreuses des pharmaciens. Dans les
établissements qui en ont la possibilité, I'activité de CTM repose en grande partie sur le
travail des externes et des internes en pharmacie, sous la formation et I'encadrement d’un
pharmacien plus expérimenté. La réalisation de la CTM, rendue obligatoire d’un point de
vue réglementaire pour tous les établissements, quels que soient leur statut et leurs
ressources humaines pharmaceutiques, rend le recours a des méthodes de priorisation
incontournable.

Dans la littérature, certains facteurs de risque justifiant de I'intérét de la conciliation pour
des typologies de patients ont été identifiés. Etaient cités notamment les critéres de I'age
(124)(162)(163), le nombre de médicaments pris a domicile (124)(163), I'hospitalisation
prévue ou non (97), le mode de vie a domicile (autonomie, nécessité d’aides, maison de
retraite ou institution) (124).

Les criteres de priorisation retenus le plus fréguemment sont I'dge, la polymédication (a
partir d’'un nombre variable de médicaments en fonction des études), le passage par les
urgences, la présence de médicaments a risque, la présence de plus de 3 comorbidités, la
compréhension du traitement médicamenteux et I'adhésion thérapeutique du patient
(100)(101)(107)(164).

A Toulouse, une étude relative a la conciliation médicamenteuse a I'admission visait a
comparer la survenue de DNI entre un service de médecine et un service de chirurgie (165).
Aprés une analyse multivariée intégrant un ajustement sur I’'age et le sexe, le taux de DNI
était 2 fois plus élevé en chirurgie (OR=2,20 [1,16 ;4,17], p=0,016). Pour les patients de
chirurgie, le traitement d’entrée est saisi par les anesthésistes en consultation, ce qui
pouvaient expliquer le taux de DNI plus important qu’en médecine. Suite a ce travail, la
COMEDIMS a proposé de prioriser le déploiement du processus de CTM a 'admission dans
le service de chirurgie. Ces données rejoignaient les conclusions du travail de Unroe et al
(166), qui consistait en une étude randomisée rétrospective qui a démontré, sur un faible
nombre de patients (n=205) un taux de divergence par patient supérieur en chirurgie (35%)
gu’en médecine interne (22%).
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A la suite du projet Med’Rec, les Hopitaux universitaires de Strasbourg et le CH de Lunéville
ont animé et conduit un projet attenant dénommé Med’Rec Kappa (120) (167), en
partenariat avec les établissements impliqués dans I'expérimentation Med’Rec. Ce projet
ciblait toujours les patients agés de plus de 65 ans, dans la continuité de Med’Rec.

Il se décomposait en 3 phases :

- La phase 1 consistait a créer et valider un outil de cotation sous la forme d’un
algorithme clinique, permettant d’évaluer la gravité potentielle des EM interceptées
grace ala CTM.

- La phase 2 consistait en une étude prospective exploitant I'outil de cotation sur une
cohorte importante de patients, permettant de constituer une base de données
descriptive en vue notamment de définir plus précisément les profils de patients
devant bénéficier prioritairement de la CTM.

- La phase 3 consistait en une étude de type médico-économique en vue de mettre en

,,,,,

ressources consommeées.

Ce projet avait donc comme objectifs de mettre a disposition un outil utilisable par les
professionnels de santé pour évaluer les EM interceptées par la CTM, et permettant
d’identifier la population « fragile » hospitalisée en ES, et également de permettre a un ES
d’argumenter de l'intérét de la CTM d’un point de vue médico-économique par le recours a
la diminution éventuelle de la ré-hospitalisation et I’évitement de surcouts associés.

Dans son guide pour mettre en ceuvre la CTM en établissement de santé de 2018 (100), la
HAS recommandait, notamment pour les établissements souhaitant initier et implanter
I'activité de CTM, de définir la population la plus a risque en ayant recours a des critéres
d’éligibilité a la CTM comme par exemple : age, pathologie chronique, patients handicapés,
service de soins (comme par exemple unités de soins déclarant des événements indésirables
fréquents), a la demande des prescripteurs, patients hospitalisés en urgence, patients ayant
un recours récurrent a I’hospitalisation (dialysés, patients atteints de cancer, etc.), patients
bénéficiant de médicaments a haut niveau de risque, etc. La priorisation peut également se
faire selon les modalités d’accueil des patients au sein de |'établissement : hospitalisation
programmeée ou non programmeée, hospitalisation en services de soins aigus, soins de suite
et de réadaptation, soins de longue durée, établissement d’hébergement pour personnes
agées dépendantes, hospitalisation a domicile, ou admission en services de médecine,
chirurgie, psychiatrie, gériatrie, pédiatrie, etc.

Au CH de Lunéville, I'équipe de Dufay et al (111) recommande elle aussi de s’orienter vers
une approche visant a identifier un profil de patients pour lesquels le risque médicamenteux
est majoré, pour rendre ainsi le processus de conciliation plus efficient. Les pistes proposées
seraient de prioriser la conciliation a destination des patients confus, n’habitant pas le
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secteur géographique de I'établissement d’admission, les patients étrangers, les patients
ayant des pathologies nécessitant la prescription d’anticoagulants, de béta-bloquants, de
sulfamides hypoglycémiants et d’insuline (partant de I'argument que l'interruption de ces
traitements serait susceptible de générer un risque significatif), et ceux pour lesquels il y a
une demande expresse du médecin hospitalier, quel que soit I’dge du patient. En revanche,
les pistes de recherche proposées seraient de ne pas inclure dans la population a concilier
les patients provenant d’établissements pour hébergement de personnes agées
dépendantes ou de centres médico-sociaux.

Afin d’adapter la pratique de la CTM aux patients de cancérologie, la HAS a publié en 2019
un guide « Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en
cancérologie » (168), complémentaire de son guide initial, dans lequel sont détaillés le
contexte, les enjeux et la spécificité de la CTM pour les patients de cancérologie, qui
constituent une population de patients a risque, traités par des médicaments trés souvent a
risque également.

Bien que la HAS estime qu’aucun score validé n’est disponible a ce jour pour I'identification
de la population a concilier, certains outils développés par différentes équipes sont
disponibles pour le ciblage des patients.

Pour la HAS, les criteres retenus dans un tel score devraient étre repérables aisément, et au
mieux devraient pouvoir étre extraits du systeme d’information afin de ne pas alourdir le
processus de conciliation (100).

L’équipe belge de De Winter et al (169) a proposé en 2017 une regle de décision clinique
permettant d’identifier les patients a risque de divergences lors de la réalisation de la CTM a
I'admission aux urgences. Leur étude reposait sur I'analyse univariée de I'ensemble des
données recueillies pour un total de 3592 conciliations a I'entrée. Cette population était
ensuite séparée en deux sous-populations par randomisation : une sous-population pour le
travail du modeéle prédictif et une sous population pour la validation des modeéles choisis.

Les variables étudiées étaient sélectionnées en fonction de leur association significative
retrouvée dans la littérature avec la survenue de divergences au cours de la CTM, ou si la
variable était considérée comme intéressante a analyser par I'équipe de recherche. L'équipe
avait recours a la classification ATC. Les médicaments a haut risque étaient ceux
appartenant a la liste d’alerte de I'lSMP (153) et de la North Carolina Narrow Therapeutic
Index list (170).
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Les variables retenues en analyse multivariée dans le modele prédictif étaient les suivantes :

Facteurs Variables
Patient dépendant Sexe
Age
Origine avant admission par les urgences
Médicament dépendant Nombre de médicaments

(sur la base de I'historique | Nombre de médicaments a risque

médicamenteux obtenu par | Nombre de médicaments classe ATC A (Systeme digestif et
le médecin) métabolisme)

Nombre de médicaments classe ATC B (Sang et organes
hématopoiétiques)

Nombre de médicaments classe ATC C (Systéme cardio-
vasculaire)

Nombre de médicaments classe ATC M (Systéme musculo-
squelettique)

Nombre de médicaments classe N (Systeme nerveux)

Contexte  dépendant (a | Discipline médicale du prescripteur réalisant I'historique
I’admission) médicamenteux du patient a I'admission

Expérience du prescripteur (junior/sénior)

Saison d’admission (printemps, été, automne, hiver)

Au total, I'équipe proposait trois regles de décision clinique permettant d’identifier les
patients avec un nombre de divergences prédictif de une, deux ou trois divergences. Le
modele retenu dans I'étude était celui permettant de détecter les patients a risque de
présenter deux divergences ou plus : sa valeur prédictive positive était de 74%, son taux
d’alerte de 29%, avec une valeur prédictive négative de 48%, une sensibilité de 36% et une
spécificité de 82%.

Au CH de Grasse, une équipe a développé un outil informatisé dénommé ConcilFinder,
interfacé avec le DPI (Dossier Patient Informatisé), qui s’appuie sur le score belge de De
Winter et al, le nombre de criteres d’éligibilité a la CTM de la HAS et le score de risque d'EM
par PRISMOR. L'outil prend les informations dans le dossier patient et applique les trois
scores pour sélectionner les patients a concilier. L'avis de I'équipe médicale sur la
priorisation des patients hospitalisés et également pris en compte.

Dans les travaux réalisés au Centre hospitalier affilié universitaire de Québec dans le cadre
de l'implantation de la CTM a l'admission, les équipes ont eu recours au formulaire
d’évaluation du risque permettant de cibler les patients les plus vulnérables aux EIM, aussi
appelé communément « score Québec » (171), inspiré du formulaire de Calgary Health
Région et de Von Korkk et al (172).
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Tableau 10 : Grille d’évaluation utilisée au Centre Hospitalier Affilié Universitaire de Québec, permettant de
cibler les usagers les plus vulnérables aux événements iatrogenes liés a la médication (d’apres Blanchet et al)

A 'admission, les patients ayant un score de 10 ou plus étaient priorisés pour la réalisation
de CTM d’entrée.

En 2014, J. Cregut-Corbaton a proposé des criteres de sélection de patients et
d’ordonnances a risque a concilier en priorité a I'entrée et a la sortie de I'hopital, afin
d’optimiser le temps pharmacien et de pouvoir appliquer en routine la CTM au sein du CH
de Chalon-sur-Saéne (173). Il s’agissait d’'une étude monocentrique prospective menée au
sein de 2 services : 1 service de neurologie (23 lits) et un service de chirurgie orthopédique
(42 lits, répartis en 2 unités). Sur la base d’une réflexion menée a partir de la littérature sur
le sujet, I'’équipe a choisi de tester les critéres d’inclusion suivants a I'admission pour Ia
CTME (127)(162)(174)(175) : présence d’'une ALD, lieu de vie du patient, age, maladie
oculaire (DMLA, glaucome), mode d’admission, clairance de la créatinine MDRD, nombre de
lignes de médicaments a I'OMA, consommation excessive d’alcool, diabéte, type de service
d’admission (chirurgie ou médecine), dyslipidémie, sexe, dysthyroidie, syndrome
anxiodépressif, HTA, trouble de la mémoire, IMC, trouble de la parole. Pour les 100 patients
inclus, I'équipe identifiait 717 divergences, parmi lesquelles 23% étaient des DNI. En
moyenne on dénombrait 1,64 DNI par patient, mais 40% des patients ne présentaient pas de
DNI. Parmi les variables étudiées, I'age et le nombre de médicaments a 'OMA étaient
significativement associés au risque de survenue de DNI en analyse univariée. En dissociant
la variable du nombre de médicaments a I’'OMA en respectant les sous catégories définies
dans le score Québec (0 a 3 lignes, 4 a 6 lignes, 7 lignes et plus), la sous catégorie « 7 lignes
ou plus » était significative. Sur I'ensemble des patients inclus, le score Québec moyen était
de 4,61.

Certains critéres testés étaient significativement associés au nombre de divergences non
intentionnelles a I'entrée : age, tabac, nombre de lignes de I'ordonnance médicamenteuse a
I'admission, troubles de la parole, score selon la grille Québec. Ces résultats ont permis
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d’élaborer une grille de cotation inspirée du score Québec. Un score supérieur ou égal a 10

oriente vers la réalisation d’'une CTME.

Calcul du score
Cocher si Me sals

Critéres licabl réserve ala
applicable 5
PE Ra pharmacie)

0-74 ans _
275 ans O B 1
0-3 spacialités o 0
4-6 spacialités O o 2
=] spédialitas O 4
Anticoagulant (héperine. AV A0D) ul o 3
=3 médicaments de la maladie OV /antécédants d'HTA, d'IC o O 5

[A4F antigrgtamique, diuretigue, MYpolipEmiant, entihypertensenr)

Antidiabétigue ou antécédentde diabete O O 2
Anticancéreux ou antécédent de cancer i O 3
Antiépileptique ou antécédent d'8pilepsie O o 2
Colyre et pommade ophtalmigue O o 1

Consommation de tabac o u| 1
Troubles de la memoire O O 1
TOTAL

En 2

Tableau 11 : Score de priorisation selon Cregut-Corbaton (CH Chalon-sur-Sadne) — version médecin

016, P. Mondoloni a évalué le ciblage des patients les plus a risque dans la réalisation

de la CTME toujours au CH de Chalon sur Saéne a partir du score établi précédemment par J.
Cregut-Corbaton (176).

Ils’a

gissait d’une étude prospective composée de 4 expérimentations :
Expérimentation 1 : service d’urgences, remplissage de la grille de priorisation par les
urgentistes
Expérimentation 2 : service d’urgences, remplissage de la grille de priorisation par les
infirmiers des urgences
Expérimentation 3: hospitalisation programmée en service d’hépato-gastro-
entérologie, remplissage de la grille de priorisation par les médecins
Expérimentation 4: hospitalisation programmée en chirurgie orthopédique et
viscérale, remplissage de la grille de priorisation par les internes en pharmacie



Patients

Nombre de  Patients éligibles Patients ies/
conciliés
Expérimentations patients a la CM/ patients concilies/
. . ) . patients
inclus inclus patients inclus L
éligibles
n=121/503 n=49/503 n=49/121
Expérimentation 1 n=503
24% 10% 40%
» . n=9/80 n=7/80 n=7/9
Expérimentation 2 n=80
11% 9% 78%
» . n=1/16 n=1/16 n=1/1
Expérimentation 3 n=16
6% 6% 100%
» . n=42/170 n=29/170 n=29/42
Expérimentation 4 n=170
25% 17% 69%
Expérimentations 69 n=173/769 n=86/769 n=86/173
n:
1+2+3+4 22% 11% 50%

Tableau 12 : Bilan des résultats des expérimentations d’utilisation du score de priorisation du CH de Chalon
sur Saone d’apres I'étude de P. Mondoloni

Concernant la pertinence du ciblage des patients admis par la grille de priorisation testée,
57% des patients conciliés sur la base de la grille présentaient au moins une DNI pour les
patients admis via les urgences (expérimentations 1 et 2). Pour les patients ciblés a I'aide de
la grille en hospitalisation programmée (expérimentations 3 et 4), 40% d’entre eux
présentaient au moins une DNI détectée grace a la CTME. L'un des objectifs du travail était
de déterminer quel était le professionnel de santé le mieux placé pour prioriser les patients
avec la grille. La grille ne semblait pas adaptée a un remplissage par les IDE des urgences car
un nombre important de réponses « ne sais pas » était coché. Le remplissage par I'interne
en pharmacie lui demandait un surplus de travail par rapport aux médecins car un temps de
consultation et d’analyse du dossier patient par I'interne était nécessaire en plus du temps
de cotation. De plus, le score obtenu par l'interne de pharmacie était trés certainement
sous-estimé car certaines données médicales relatives aux patients pouvaient ne pas figurer
dans le DPI. La limite identifiée a cette grille était qu’elle ne permet pas de détecter les
patients pour qui aucune donnée n’est disponible : dans ce cas, il pourrait étre envisagé
d’engendrer une CTME prioritaire pour ces patients entrants sans informations disponibles
les concernant. Au niveau de |'organisation dans I'établissement, il semblait impossible pour
un seul pharmacien de concilier tous les patients admis dans I'établissement sélectionnés
par la grille : dans I'étude, 50% des patients dont le score de risque était supérieur ou égal a
10 ont bénéficié d’'une CTME. A l'issue de I'étude, il semblait plus judicieux de confier la
détermination des patients a concilier en priorité aux médecins, et de cibler en priorité les
patients admis via les urgences sur la base de l'utilisation du score.

Suite a ce travail préliminaire réalisé sur services pilotes, I'équipe de Chalon sur Sabne a
évalué la pertinence de l'activité de CTM orientée par la méthode de priorisation des
patients a risque en fonction du mode d’admission (177), en incluant les patients
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hospitalisés en chirurgie programmée, ou admis en service d’hospitalisation conventionnelle
apres un passage par les urgences, pour une période de recueil de 14 mois. Pour la
priorisation, I’équipe avait recours a la grille établie auparavant dans |'établissement, et la
CTM a I'entrée était réalisée des que le score était supérieur ou égal a 10, avec un délai de
conciliation inférieur a 48h. Le nombre de patients conciliés était plus élevé par les urgences
(617 patients) que par la chirurgie programmeée (234 patients). Le nombre de DNI était en
moyenne de 1 par patient et un patient sur deux conciliés présentait au moins une DNI. Le
taux de DNI était stable, et ce quel que soit le score obtenu avec la grille de priorisation. Les
deux groupes (patients avec DNI et patients sans DNI) n’étaient pas significativement
différents en termes d’age, de score obtenu avec la grille de priorisation ou de nombre de
lignes de médicaments au BMO. La grille de priorisation a permis de concilier 1 patient sur 7
prévus en chirurgie programmée et 1 patient sur 5 entrés par les urgences, ce qui semblait
compatible avec le temps pharmaceutique disponible. La moyenne d’age des patients
conciliés était de 75 ans et le nombre moyen de médicaments au BMO était supérieur ou
égal a 9. Le score de priorisation moyen était de 13 avec un maximum observé a 21. Cette
étude confirmait I'intérét de la priorisation des patients a concilier, permettant ainsi de
réaliser cette activité a I’échelle de I'établissement en rationalisant les ressources
pharmaceutiques et en assurant une efficacité en terme de prévention de la iatrogénie
médicamenteuse.
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PARTIE 3: CONSTRUCTION D’UN SCORE DE PRIORISATION DE LA
CONCILIATION MEDICAMENTEUSE D’ENTREE ADAPTE AUX ETABLISSEMENTS
PSYCHIATRIQUES

1. Contexte et objectifs

La conciliation médicamenteuse favorise la sécurisation de la prise en charge du patient tout
au long de son parcours de soins. Elle permet de prévenir ou corriger les erreurs
médicamenteuses, potentiellement iatrogénes, en favorisant la transmission d’informations
complétes et exactes des médicaments du patient entre professionnels de santé
ambulatoires et hospitaliers aux points de transition de son parcours de soins. Elle s’inscrit
donc pleinement dans les exigences réglementaires actuelles relatives au management de la
gualité de la prise en charge médicamenteuse dans les établissements de santé. Elle figure
également parmi les critéres avancés de la version v2020 du manuel de certification des
établissements et constitue un critére national du volet obligatoire du Contrat
d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES), applicable a tous les
établissements de santé.

Afin de développer et pérenniser les activités de pharmacie clinique dans les établissements
dans un contexte de ressources humaines et financiéres souvent contraintes et d’exigences
réglementaires croissantes, le recours a une stratégie de priorisation est a privilégier, sur la
base d’une analyse de risque permettant d’identifier des médicaments a risque (MAR),
populations a risque (PAR) et organisations a risque (OAR). Le processus de conciliation
médicamenteuse est une activité chronophage. De ce fait, le nombre de patients bénéficiant
d’'une CTM a l'entrée est de ce fait limité par les ressources humaines disponibles et la
majorité des établissements ne réservent donc la CTM qu’a quelques patients ou services de
soins. Les méthodes de priorisation des patients les plus a risque trouvent ici tout leur
intérét.

En France, la HAS estime qu’aucun score validé n’est disponible a ce jour pour
I'identification de la population a concilier. Néanmoins, en MCO, la littérature fait état de
nombreux facteurs identifiés et associés au risque de survenue de divergences non
intentionnelles qui constituent des erreurs médicamenteuses pour le patient (personnes
agées, polymédicamentées, polypathologiques). Différents travaux menés dans des
établissements de MCO ont abouti a la construction d’outils de priorisation permettant
d’identifier, par le biais notamment de scores, les patients pour lesquels une mission de
pharmacie telle que la conciliation médicamenteuse peut étre bénéfique
(157)(161)(169)(171).

Les outils de priorisation disponibles en MCO ne sont pas toujours applicables en

établissements psychiatriques pour cibler efficacement les patients a risque d’erreurs
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médicamenteuses. En effet, la majorité des outils se basent sur des critéres de patients et de
médicaments jugés a risque non totalement superposables a la population psychiatrique.

A notre connaissance, un tel outil ou score n’existe pas en psychiatrie. Il nous semble donc
nécessaire de développer un outil approprié a la psychiatrie qui permettrait de faciliter
I'implantation, la mise en ceuvre et lefficience des conciliations d’entrée dans les
établissements de santé mentale.

Il nous semble indispensable de pouvoir disposer d’un outil simple, validé et utilisable par
I'ensemble des établissements, permettant de déterminer rapidement des priorités en
matiére d’allocation des ressources humaines vers les patients les plus a risque en terme de
survenue d’erreurs médicamenteuses lors de I'admission dans un service de psychiatrie.

C’est dans cet objectif qu’a été imaginé, a l'initiative d’une collaboration de deux réseaux de
soins et recherche en santé mentale, un programme d’envergure nationale de
développement et de validation d’un outil spécifique a la conciliation d’entrée en
psychiatrie, par le biais d’une étude multicentrique.

Dans le cadre de ce projet, 'accent est mis sur la CTM d’entrée. Ce projet vise a développer
et améliorer I'activité de CTM a I'admission en psychiatrie au moyen de la construction d’un
outil de priorisation applicable aux établissements psychiatriques et de procéder a la
validation de cet outil au moyen d’une étude nationale multicentrique.

Ce travail de thése s’inscrit dans le cadre de ce projet et se concentre sur I'élaboration de
I’outil de priorisation spécifique a la conciliation médicamenteuse d’entrée en psychiatrie.

L'objectif est de définir les critéres de priorisation pour le ciblage des patients a risque de
divergences au cours de la réalisation de la conciliation médicamenteuse d’entrée en
psychiatrie pour réaliser des CTM efficientes.

2. Etape préalable : revue de la littérature concernant les facteurs de risques
identifiés en psychiatrie

Nous avons procédé a une revue de la littérature des travaux de conciliations
médicamenteuses a I'entrée réalisées dans les structures de santé mentale en France, dans
le but de recueillir les facteurs de risque identifiés par les auteurs pour les patients ayant
présenté des DNI dans leurs études respectives.
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En 2016, au CHS de la Savoie, dans son travail relatif a la CTM d’expérimentation du rapport
Med’Rec 2015 de I'HAS dans un établissement psychiatrique, M. Buiche retrouve un ratio de
0,33 DNI par patient concilié, sans avoir recours a des critéres d’éligibilité (140). Dans
I’expérimentation Med’Rec, dont les criteres d’éligibilité étaient les patients de plus de 65
ans admis par les urgences, la moyenne du méme indicateur était de 0,9 DNI par patient
concilié. Avec ces mémes criteres d’éligibilité appliqués a la population d’étude au CHS de la
Savoie, le ratio n’était plus que de 0,14. Il semble donc important de mettre en évidence une
population a cibler adaptée a la psychiatrie. L'étude met en avant 2 types de population a
risque : les patients dont 'OMA contient un médicament somatique et les patients dont
I'OMA comporte au moins 6 lignes de prescription. Les indicateurs obtenus sont alors
respectivement de 0,61 et 0,71.

Ces derniéres données confortent l'intérét de notre projet de recherche et de mise a
disposition d’un outil de priorisation des patients a cibler dans la démarche de CTME dans

les établissements de santé mentale.

3. Elaboration et organisation du projet

3.1. Constitution de I’équipe projet et du groupe expert

Le projet est soutenu et accompagné par deux réseaux regroupant des professionnels de
santé d’établissements psychiatriques: les réseaux FERREPSY Occitanie (Fédération
Régionale de Recherche en Psychiatrie et santé mentale) et PIC (Psychiatrie Information et
Communication).

La FERREPSY Occitanie a pour vocation d’initier, encourager et fédérer les activités de
recherche en psychiatrie et en santé mentale en région Occitane, de dynamiser les échanges
de pratiques, promouvoir 'amélioration de la qualité des soins et la formation. La FERREPSY
compte actuellement 24 établissements de santé de la région Occitanie. Ses missions sont
notamment d’encourager et dynamiser I'échange des pratiques professionnelles et de
promouvoir, développer, soutenir, renforcer les actions de recherche médicales et
paramédicales, apporter un appui méthodologique aux cliniciens et chercheurs. C'est dans
ce cadre que la FERREPSY Occitanie intervient dans ce projet en tant que structure
d’accompagnement.

Le réseau PIC rassemble des professionnels sur I'ensemble du territoire national. Ses
missions sont notamment de favoriser la communication, développer I'information sur les
médicaments psychotropes auprés des patients, des familles et accompagnants pour
favoriser le bon usage des médicaments, partager les informations, travaux, études entre les
différents adhérents du réseau pour une meilleure prise en charge du patient et de son
entourage.
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Le partenariat établi avec ces deux réseaux constitue un atout dans le développement de ce
projet afin de pouvoir élargir et enrichir la réflexion de la priorisation de la conciliation avec
de nombreux professionnels issus d’établissements psychiatriques de profil et de
localisation divers et d’envisager la réalisation d’'une étude multicentrique.

Au moment de la genese de ce travail, une équipe projet a été constituée. Elle est composée
de 8 membres, issus de différentes structures, dont certains sont rattachés a l'un et/ou a
I’autre des réseaux FERREPSY ou PIC :

- 1 pharmacien coordonnateur du projet

- 1 attaché de recherche

- 1 chargé de projet

- 3 pharmaciens

- 1interne en pharmacie

La mise en ceuvre de ce programme s’appuie sur un groupe expert, constitué en comité de
pilotage (COPIL) pluri-professionnel. Ce COPIL a un réle central dans la conduite du projet : il
participe a la construction de chaque étape, intervient dans I'élaboration de I'outil de
priorisation, valide les orientations prises et les documents produits.

Au total, 14 établissements sont représentés au sein du groupe expert. Ces établissements
sont des membres des réseaux FERREPSY et/ou PIC. Le COPIL est pluridisciplinaire et se
compose de pharmaciens, médecins généralistes, psychiatres.

Etablissement Ville, Département

Bon Sauveur d’Alby Albi, Tarn

Centre de santé mentale Angevin (CESAME) Sainte Gemmes sur Loire, Maine-et-
Loire

CH Charles Perrens Bordeaux, Gironde

CH Esquirol Limoges, Haute Vienne

CH Gérard Marchant Toulouse, Haute-Garonne

CH Montauban Montauban, Tarn-et-Garonne

CH Sainte Marie de Rodez Rodez, Aveyron

GHU Paris psychiatrie Neurosciences Sainte Anne Paris

CH Thuir Thuir, Pyrénées Orientales

CHU Toulouse Toulouse, Haute-Garonne

EPSM Caen Caen, Calvados

Fondation Bégard Bon Sauveur Bégard, Cotes-d’Armor

Nouvel H6pital de Navarre Evreux, Eure

USSAP Limoux (Union Sanitaire et Sociale Aude Pyrénées) | Limoux, Aude

Tableau 14 : Liste des établissements appartenant au groupe expert (comité de pilotage : COPIL) dans le
cadre du projet d’optimisation de la conciliation médicamenteuse d’entrée en psychiatrie
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3.2. Lancement du projet et déroulement de I’étude (planification)

Le lancement du projet a fait I'objet de la rédaction et diffusion a I'ensemble des membres
des réseaux FERREPSY et PIC d’une lettre officielle, visant a énoncer les objectifs de I'étude
envisagée ainsi que les principales étapes clés et éléments d’organisation (Annexe 5).

Le projet se décompose en 2 étapes principales :
1) La construction d’un outil de priorisation de la CTME spécifique a la psychiatrie
2) Lavalidation de cet outil au moyen d’une étude multicentrique a grande échelle

Le déroulé et étapes clés du projet sont récapitulés dans la figure 10 ci-dessous :

Figure 10 : Etapes clés du projet « Optimisation de la conciliation médicamenteuse d’entrée en psychiatrie »

L'étape 1 de construction de I'outil fait I'objet du travail présenté dans le cadre de cette

these.

La méthodologie, les résultats et les discussions énoncés dans les paragraphes suivants se

rapportent uniguement a la premiére étape : construction de I'outil.
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Cette premiere étape se décompose en 4 phases :

Descriptif

Objectif

Phase N°1

Etude monocentrique rétrospective
CH Marchant (années 2018-2019)

Mise en évidence de critéres
associés a la présence de DNI lors de
la CTME

Comparaison avec les données de la
littérature

Phase N°2

Enquéte nationale N°1

Etat des lieux de la conciliation en
psychiatrie dans les établissements
Réflexion autour de la priorisation
de la CTME et des items spécifiques
a la psychiatrie

Recueil de I'intérét des
établissements pour le projet

Enquéte nationale N°2

Etablir les profils établissements via
données DIM

Harmoniser les définitions en terme
de CTME dans les établissements
Identifier les pratiques de CTME et
préciser les process de priorisation
en place

Phase N°3

Construction du score

Réflexion sur le type d’outil a
privilégier

Sélection des items de priorisation
pertinents

Phase N°4

Phase de pré-test du score

Utilisation en vie réelle des items de
priorisation validés par le groupe
expert

Etude de la représentativité des
items sélectionnés dans la
population

Tableau 15 : Description des objectifs des étapes successives de I’élaboration de I'outil de priorisation
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D’un point de vue chronologique, et pour mieux appréhender la succession des différentes
phases et les réflexions qui en ont découlé, le calendrier ci-dessous détaille le déroulé des
évenements du projet :

o ™,

« Etude descriptive monocentrique retrospective sur les
wars2020 données de conciliation de 2018-2019 au CH Marchant

» Enquéte nationale n°1 : état des lieux de la
eméz00  conciliation, reflexion autour de la priorisation

mDTx2=—m

» Lancement phase pré-test a partir du score V2

Automne
Z0Z0

» Enquéte nationale n°2 : description des pratiques de
conciliation d’entrée et des profils des patients des
établissements

CONSTRUCTION DU SCORE

PHASE PRE-TEST

AN

v
mTo2>»-—-m

« Conception etude pilote et étude multicentrique
52 2021 + Recherche de financements

« Démarrage de l'étude multicentrique dans les centres
2022 participant au projet et validation de l'outil

e vy

M

Figure 11 : Calendrier des différentes étapes et phases du projet d’optimisation de la conciliation
médicamenteuse d’entrée en psychiatrie

3.3. Coordination du projet

Dans le cadre de ce projet dont la premiére étape de construction de I'outil de priorisation
fait 'objet de ce mémoire de DES, j'interviens en tant que coordinatrice du projet et compte
donc parmi les membres du groupe projet. J'ai contribué a ce travail en qualité de membre
de I'équipe projet en prenant part a I'ensemble des réflexions et des choix d’orientation du
projet. J'ai également pris part au travail en participant a la communication avec les réseaux,
en animant les réunions du COPIL et en réalisant les différents supports destinés aux
enquétes nationales (questionnaires, restitutions de résultats). La revue bibliographique
réalisée dans le cadre de cette thése a bénéficié également au cheminement du projet.

3.4. Choix d’un score de référence

Dans le cadre de notre étude, nous avons envisagé deux possibilités d’approche pour

I’élaboration d’un score de priorisation adapté a la psychiatrie :
1) Partir d’'un score déja existant, couramment employé, en adaptant ce qui, selon
nous, pourrait permettre de rendre I'outil efficace et optimal en psychiatrie : par
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exemple par la variation du seuil de déclenchement de la CTME, ou en intégrant,
modifiant ou supprimant des items qui figurent dans le score original.

2) Construire un score ou un outil « de novo », sur la base des données de la littérature,
d’études attenantes et du consensus d’experts.

Afin d’explorer la premiere option, nous avons choisi de travailler a partir du score Québec
(171), utilisé au Centre Hospitalier Affilié Universitaire de Québec, et présenté plus haut
dans ce mémoire (voir tableau 10). Cette grille d’évaluation, permettant de cibler les usagers
les plus vulnérables aux évenements iatrogenes liés a la médication, est notamment utilisé
pour prioriser I'activité de CTME dans les services de MCO. Il a fait I'objet d’adaptation
notamment dans les travaux de Cregut-Corbaton, Mondoloni et Donier (173)(176)(177). Les
adaptations proposées concernaient les catégories d’age, la reformulation des items relatifs
aux antécédents et aux médicaments a I'admission, l'ajout d’items portant sur la
consommation de tabac, les troubles de la mémoire et la prise de collyre ou pommade
ophtalmique. Le seuil de déclenchement de la CTME restait quant a lui inchangé, c’est-a-dire
pour un score supérieur ou égal a 10.

Dans I'étude de Noblot-Rossignol au CH de La Chartreuse (179), le score Québec a été
évalué dans le contexte de la CTME en établissement de santé mentale. Parmi les critéres
étudiés en analyse univarié, le risque de présenter une DNI était statistiquement significatif
pour un score Québec supérieur a 4.

4. Etape 1 : Etude monocentrique rétrospective des données de conciliation
au CH Marchant

4.1. Méthodologie

Cette étape repose sur la réalisation d’une étude monocentrique rétrospective descriptive
des données de conciliation 2018 et 2019 au CH Marchant dans 'objectif de mettre en
évidence les criteres associés a la présence de DNI lors de la CTME et de les confronter a la
littérature.

Au CH Marchant, la CTME est réalisée pour les patients entrant en ciblant 3 a 4 unités
d’hospitalisation adulte en temps plein ou sont déployés les externes en pharmacie (en
fonction du nombre d’externes attribués par périodes de stage). La conciliation d’entrée est
réalisée de facon rétroactive.

Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont les suivants :

- Criteres d’inclusion :
0 Patients entrants dans 'unité
0 Patients admis au CH Marchant depuis moins de 48h
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- Criteres d’exclusion :
0 Patients transférés d’une autre unité ou admis au CH Marchant depuis plus de
48h
0 Patients hospitalisés en retour de permission ou en séjour de rupture

Les externes réalisent I'étape de recueil des informations nécessaires a |'élaboration du
BMO. Les divergences entre le BMO et 'OMA sont analysées avec I'interne en pharmacie ou
avec un pharmacien.

Les supports utilisés dans I’établissement en 2018 et 2019 pour procéder au BMO et réaliser
la conciliation médicamenteuse d’entrée a proprement parler sont disponibles en annexes
(Annexes 1 et 2).

Dans le cadre de ce travail rétrospectif sur les conciliations d’entrées de 2018 et 2019, les
données qui ont été étudiées sont issues du tableau de suivi des conciliations utilisé en

routine par I’équipe pharmaceutique, présenté sous un format Excel.

Les données d’intérét dans notre étude rétrospective sont les suivantes :

- Criteres liés au patient : age, sexe, origine d’admission.

- Criteres liés a la conciliation d’entrée : nombre de lignes de médicaments au BMO,
nombre et type de DNI, classes ATC des médicaments impliqués dans les DNI, temps
nécessaire pour réaliser la conciliation médicamenteuse d’entrée.

Le calcul du score Québec a également été effectué de maniéere rétrospective pour chaque
patient concerné par la présence d’au moins une DNI au cours de leur CTME.

4.2. Résultats

Caractéristigues de la population générale :

Un total de 201 conciliations médicamenteuses d’entrées ont été réalisées sur la période
d’étude, pour un total de 184 patients (17 patients ont été conciliés deux fois sur la période
d’étude sur deux admissions distinctes). La moyenne d’age était de 40 ans, le sexe ratio H/F
de 0,69 (139/62).

Descriptif des divergences identifiées :

Au total on dénombrait 19 DNI identifiées chez 11 patients, soit un ratio de 5,5% de
conciliations présentant au moins une DNI.

Les DNI identifiées sont en majorité des oublis (80%). Les autres divergences correspondent
a des erreurs de plan de prise (10%) ou des erreurs de posologie (10%).
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Les classes ATC concernées par les DNI sont principalement le systeme respiratoire (n=8), le
systeme nerveux (n=4), les voies digestive et métabolisme (n=3) a égalité avec le systéme
génito-urinaire et hormones sexuelles (n=3) et le systeme cardiovasculaire (n=1).

Les patients DNI se répartissent selon les catégories d’age suivantes (n total = 11) :
0 Moinsde 20 ans: n=0

Entre 20 ans et 29 ans: n=2

Entre 30 ans et 39 ans : n=2

Entre 40 ans et 49 ans : n=2

Entre 50 ans et 59 ans : n=2

Entre 60 ans et 69 ans : n=3

Plus de 70 ans : n=0

O O O O 0 O

Comparatif de données entre la population générale et la population DNI :

Données Population générale de | Population DNI (n=11)
I’étude (n=201)
Moyenne d’age 40 ans 46 ans
Origine d’admission des patients
Domicile/lieu de vie 36% (n=72) 36,5% (n=4)
Transfert autre établissement 48% (n=96) 36,5% (n=4)
Urgences 16% (n=33) 27% (n=3)
Nombre de lignes de prescription en 4,7 lignes 7,5 lignes
moyenne au BMO

Tableau 16 : Comparatif des données relatives a I’age, I’origine d’admission et le nombre de lignes de
prescription moyenne au BMO entre la population totale (n=201) et les patients DNI (n=11)
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Tableau 17 : Calcul du score Québec en rétrospectif pour les patients présentant au moins une DNI au cours
de I'étude rétrospective au CH Marchant sur les années 2018 et 2019 (n=11)
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4.3. Discussion

Cette étude rétrospective permet de retrouver des données concordantes avec la

littérature :

Le type de DNI la plus fréquente est I'oubli. Que la CTME soit pratiquée en services
de MCO ou en services de psychiatrie, 'oubli de prescription hospitaliere d’un
traitement pris par le patient a domicile est la DNI la plus courante.

Les médicaments a visée somatique sont plus fréquemment impliqués dans les DNI
au cours de la CTME en psychiatrie : les classes ATC les plus souvent retrouvées sont
le systeme cardiovasculaire, le systeme digestif et métabolique, le systéme
respiratoire, le systéeme nerveux hors psychiatrie (178)(179)(148)(108)(180)(140).

Les patients présentant des DNI semblent présenter un BMO comportant un nombre
plus important de médicaments que les patients sans DNI. Dans la littérature, la
polymédication apparait comme étant un critére de risque de DNI, en MCO comme
en psychiatrie (148)(180)(140).

Le temps moyen nécessaire a la réalisation d’une conciliation médicamenteuse
d’entrée en psychiatrie est conséquent (178)(180)(140).

En revanche, certains résultats divergent avec la littérature sur les points suivants :

Dans notre population d’étude, I'influence de I'dge ou de I'origine du patient avant
admission ne sont pas retrouvées.

La proportion de DNI identifiée est faible comparée a celle retrouvée dans les
études.

Le score Québec est inférieur a 10 pour la totalité de nos patients DNI. Il est supérieur a 4

pour 3 patients sur 11. Sur notre population d’étude, le seuil proposé de significativité en

psychiatrie (conciliation permettant de détecter des DNI pour un score > 4) aurait écarté

73% de nos patients DNI. De plus, la visualisation de la répartition des points attribués aux

patients DNI avec I'outil Québec permet de mettre en évidence que certains items sont peu

représentés et donc peu pertinents dans notre population :

Tous nos patients DNI ont moins de 75 ans, ce qui ne rapporte aucun point sur |'item
« age ».

Peu de patients sont concernés par les items relatifs aux traitements anticoagulants,
antidiabétiques ou antiépileptiques.

Aucun patient n’est concerné par les items « médicaments cardiovasculaires » ou par
les médicaments anticancéreux.
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En revanche, I'item relatif au nombre de médicaments pris a domicile (BMO) est celui
entrant le plus en jeu dans les scores finaux de chaque patient, puisque 10 patients DNI sur
11 ont 2 ou 4 points attribués.

Enfin, a I'usage dans le cadre de cette étude rétrospective, la formulation des criteres
figurant dans le score Québec original nous ont semblé relativement ambigus et non
totalement adaptés a la pratique d’une priorisation de la CTME, puisque les critéres relatifs
au nombre de médicaments et a la présence de médicaments a risque se rapportent aux
traitements pris au domicile ou avant I'admission, ce qui sous-entend que la CTME doit déja
étre initiée avec la réalisation d’'un BMO pour pouvoir procéder a la cotation du score
Québec pour un patient donné.

Ces résultats nous aménent a penser que la population hospitalisée au CH Marchant
présente des spécificités, notamment en terme d’age, qui ne sont peut étre pas
extrapolables aux autres établissements de psychiatrie. De plus, I"échantillon recueilli sur ces
2 années est faible. Ces résultats ne permettent pas a eux seuls de pouvoir établir un profil
type de patients a risque. |l serait nécessaire de disposer d’un plus grand échantillon.

Dans notre réflexion de recherche d’un outil de priorisation, il nous semble important de se
guestionner sur les biais potentiels liés aux spécificités des établissements, notamment
relatives a la prise en charge avec des DMS trés différentes d’un établissement a un autre,
ou le profil des patients admis.

Cette étude monocentrique laisse penser que le score Québec, méme avec le seuil abaissé a
4 comme retrouvé au CH de La Chartreuse (179), n’est pas assez efficace pour cibler les
patients les plus a risque de divergences au cours de la CTME en psychiatrie.

Cette 1° étape permet de dresser un apercu des éléments a investiguer auprés des
établissements participant au projet dans le but de pouvoir envisager un score utilisable par

un maximum de structures.

5. Etape 2 : Enquétes nationales

5.1. Place des enquétes dans le projet

S’agissant d’un projet a visée d’application nationale, il nous semblait essentiel de dresser
un état des lieux de la conciliation médicamenteuse mise en ceuvre dans les établissements
de santé mentale en France, et d’enrichir la réflexion concernant la mise a disposition d’un
outil de ciblage adapté a la psychiatrie en prenant en considération les expériences et les
avis d’'un nombre important de professionnels de santé évoluant dans ce milieu.
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L'enquéte N°1 a été réalisée durant I'été 2020 et I'enquéte N°2 pendant la période estivale
2021.

5.2. Enquéte nationale N°1

5.2.1. Méthodologie

A l'occasion du lancement du projet aupres des établissements membres des réseaux
FERREPSY Occitanie et PIC, nous avons adressé une lettre officielle de présentation du
projet, associée a un questionnaire sous la forme d’une enquéte, afin de dresser un état des
lieux de la conciliation médicamenteuse d’entrée des établissements, d’entamer une
discussion autour de la priorisation des patients a concilier et la construction et mise a
disposition d’un outil d’aide, et enfin, de connaitre les établissements intéressés pour
prendre part au projet. Le formulaire d’enquéte était disponible en format WORD et
GOOGLEFORM, adressé aux contacts des membres des réseaux FERREPSY Occitanie et PIC
(Annexe 6).

5.2.2. Résultats

5.2.2.1. Vue globale des réponses a I'’enquéte N°1

Au total, a l'issue de la période de sondage, trente établissements ont répondu a I'enquéte
N°1, avec 19 réponses par le biais du GoogleForm (63%) et 11 réponses par retour du
formulaire Word complété (37%).

Le détail des établissements ayant pris part a cette premiere enquéte est précisé ci-

dessous :
Etablissement Ville, Département Etablissement COPIL
Bon Sauveur d’Alby Albi, Tarn oul
Centre de santé mentale Angevin Sainte Gemmes sur Loire, oul
(CESAME) Maine-et-Loire
CH Charles Perrens Bordeaux, Gironde oul
CH Esquirol Limoges, Haute Vienne Ooul
CH Gérard Marchant Toulouse, Haute-Garonne oul
CH Sainte Marie de Rodez Rodez, Aveyron oul
GHU Paris psyc'hlatrle Neurosciences Paris oul
Sainte Anne
CH Thuir Thuir., Pyrénées oul
Orientales
CHU Toulouse Toulouse, Haute-Garonne oul
EPSM Caen Caen, Calvados oul
Fondation Bégard Bon Sauveur Bégard, Cotes-d’Armor oul
USSAP Limoux (Union ISatutalre et Sociale Limoux, Aude oul
Aude Pyrénées)
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Hbpitaux Saint Maurice Saint-Maurice, Val-de- NON
Marne
GHU Paris Maison Blanche Paris NON
- inte-Catherine, Pas-de-
Clinique Le Ryonval Sainte-Cat erl.ne as-de NON
Calais
EPSM Lille Métropole Armentieres, Nord NON
CHS Sarreguemines Sarreguemines, Moselle NON
CHI Clermont de I'Oise Clermont de I'Oise, Oise NON
CH Saint-Cyr au Mont d’Or saint-Cyr au Mont d'Or, NON
Métropole de Lyon
M ille, Bouches-du-
CH Edouard Toulouse arsetie, Aouc es-du NON
Rhone
CH Jonzac Jonzac, Charente- NON
Maritime
CH des Pyrénées Pau, Pyrénées Atlantique NON
EPSM Sarthe Allonnes, Sarthe NON
Clinique Chateau de Seysses Seysses, Haute-Garonne NON
CHS Lannemezan Lannemez’an’, Hautes- NON
Pyrénées
M Tarn-et-
Fondation John Bost ontauban, Tarn-et NON
Garonne
CH du Gers Auch, Gers NON
T :
Clinique des Cédres Cornebarrieu, Haute NON
Garonne
CH Lavaur Lavaur, Tarn NON
Institut Camille Miret Leyme, Lot NON

Tableau 18 : Liste des établissements ayant participé a ’'enquéte nationale N°1 dans le cadre du projet
d’optimisation de la conciliation médicamenteuse en psychiatrie

Figure 12 : Etablissements ayant participé a ’enquéte N°1 (territoire national)
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Figure 13 : établissements ayant participé a I'’enquéte N°1 (territoire Occitanie)

Sur les 14 établissements appartenant au COPIL, 12 établissements ont répondu au sondage
(85,7%).
5.2.2.2. Etat des lieux de la CTM dans les établissements

e Conciliation médicamenteuse a I’entrée :
La CTME est pratiquée par 70% des établissements ayant participé a 'enquéte (n=21).

La répartition du nombre de CTME réalisées par les établissements sur les années 2018 et
2019 sont détaillées dans les figures 14 et 15 ci-apreés :

Figure 14 : Répartition du nombre de CTM d'entrée par établissement en 2018
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Figure 15 : Répartition du nombre de CTM d'entrée par établissement en 2019

Les résultats concernant les données de conciliation des établissements au premier
semestre de 2020 ne sont pas restitués car jugés non représentatifs ni pertinents dans le
cadre du projet au vu de la situation sanitaire COVID susceptible d’avoir perturbé les
activités de conciliation médicamenteuse sur cette période.

Le pourcentage de CTME réalisées comportant au moins 1 DNI était de 33% en 2018 (avec

une fourchette de pourcentages allant de 5 a 60%, et une médiane a 34%) et de 42% (avec
une fourchette de pourcentages allant de 5 a 71%, et une médiane a 45%) en 2019.
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Figure 16 : Répartition du nombre d’établissements en fonction de leur pourcentage de CTME comportant au
moins une DNI sur les années 2018 et 2019, selon les réponses a I’enquéte nationale N°1

La durée moyenne de réalisation de la CTME par les établissements était de 57 minutes en
2018 et 61 minutes en 2019.

Une majorité des établissements dédient 1 a 2 personnes a la réalisation de la CTME (62%).
Pour 29% des établissements pratiquant la CTME, le recueil d’informations est réalisé par 5

personnes ou plus, associant les internes, externes et préparateurs en pharmacie dans la
démarche.

Figure 17 : Répartition du nombre de personnes dédiées a la réalisation de la CTME par établissement
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Figure 18 : Répartition des ressources humaines dédiées au recueil des sources dans le cadre de la CTME
dans les établissements

Les sources d’'information préférentiellement utilisées par les établissements sont I'appel a
I'officine habituelle du patient, la consultation du DPI, I'entretien avec le patient et la
consultation des ordonnances apportées par le patient.

Figure 19 : Répartition des trois sources utilisées préférentiellement par les établissements dans le cadre du
recueil des sources dans leur processus de CTME

Dans la catégorie « autres » les réponses retrouvées étaient le recours au DP ou a la carte
vitale du patient, la prise de contact avec I'hépital de transfert du patient (y compris le
pharmacien hospitalier de I'établissement de transfert) et le contact du médecin spécialiste
pour compléter les sources d’informations et établir un BMO le plus exhaustif possible.
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Figure 20 : Répartition des moyens de communication utilisés par les établissements dans le cadre du recueil
des sources dans leur processus de CTME

Suite a I'étape de recueil des informations, le BMO est réalisé en grande majorité par les
pharmaciens (81%). Dans une proportion moins importante, le BMO est également réalisé
par les externes en pharmacie (43%), par les internes en pharmacie (23,8%) et/ou par les
PPH (23,8%).

De maniere générale sur l'ensemble des établissements pratiquant la conciliation
médicamenteuse d’entrée, méme si le travail d’analyse de divergences est parfois initié par
les externes ou les préparateurs hospitaliers, la validation finale est systématiquement
réalisée par un interne en pharmacie ou un pharmacien.

Parmi les établissements pratiquant la conciliation médicamenteuse a I'admission, 90%
possédent un tableau de suivi de leurs CTME réalisées (n=19).

e Conciliation médicamenteuse a la sortie :

La CTM de sortie est pratiquée par 33% des établissements ayant participé a I'enquéte
(n=10).
5.2.2.3. Identification des patients a risque de DNI

Parmi les établissements réalisant de la CTME, 76% d’entre eux identifient un profil de
patients a risque de présenter des DNI (n=16).

Les criteres de risque énoncés par les établissements dans le questionnaire peuvent étre
regroupés en plusieurs catégories (les établissements pouvaient énoncer plusieurs critéres) :
- Patients agés (+65 ans) : n=14
- Polymédication (+ de 5 traitements) : n=8
- Prescription contenant un MAR : n=4
- Patient avec traitement somatique (notamment anticoagulant et/ou insuline et/ou

médicament immunomodulateur) : n=4
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- Patient avec maladie somatique chronigue (notamment risque cardiologique et/ou
diabétique) : n=4

- Premiere hospitalisation sur I'établissement : n=2

- Polypathologie : n=1

5.2.2.4. Recours aux outils de priorisation dans les établissements

Parmi les établissements réalisant de la CTME, 24% d’entre eux utilisent ou ont mis en place
un outil d’aide a la priorisation des patients (n=5).

Les méthodes de priorisation énoncées par les établissements dans le questionnaire sont les
suivantes :

1) Score d'analyse de risque : patients agés, prescription contenant un MAR, poly

médication

2) Patient de plus de 65 ans admis dans les 3 derniers jours

3) Patients agés ne venant pas d'EHPAD

4) Liste interne des MAR, age, poly-médication

5) Utilisation des items du score Québec pour cibler la population a risque

5.2.2.5. Réflexion de mise a disposition d’un outil de priorisation spécifique a la
psychiatrie

Sur I'ensemble des établissements ayant participé a 'enquéte N°1, 33% d’entre eux (n=10)
considerent le score Québec comme pertinent en I'état sans modification, 57% (n=17)
estiment que cet outil est intéressant mais que des révisions seraient nécessaires pour
I'adapter a la psychiatrie et 10% ne le trouvent pas pertinent (n=3).

Les établissements ont ensuite émis des propositions d’adaptation du score et de critéres a
faire figurer dans un outil de priorisation spécifique a la CTME en psychiatrie.

Les propositions énoncées par les établissements des items a faire figurer dans le score de
priorisation de CTME en psychiatrie sont résumées dans le tableau 19 et peuvent étre
classées en 5 grandes catégories :

- Items relatifs a la PATHOLOGIE

- Items relatifs au TRAITEMENT

- Items relatifs au PARCOURS DE SOINS
- Items relatifs a la BIOLOGIE

- Items relatifs au PATIENT
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PATHOLOGIE TRAITEMENT PARCOURS DE SOINS BIOLOGIE PATIENT
-Comorbidités -Inclusion des -Provenance du patient a -Taux -Addictions,
somatiques/ psychotropes I"'admission (domicile, d'imprégnation consommation de
Pathologies (NAP, établissement autre, passage anticholinergique : | substances psycho
chroniques antidépresseurs, par les urgences...) : n=3 n=1 actives : n=1
somatiques (ex: MAR
VIH, asthme, psychotropes tels | -Horaire d'admission du -Fonction rénale : | -Qualité de
BPCO) : n=4 que clozapine, patient (sous-entendu « entrée | n=1 communication du

lithium, sur le temps de garde ou patient : n=1

-Type de trouble
psychiatrique :
n=1

valproate,...) :
n=8

-Prise en compte
de la non
observance du
traitement : n=1

-Médicaments
somatiques : n=1

non ») : n=2

-Mode d'hospitalisation (SL,
SPDT, SPDRE) : n=2

-Hospitalisation non
programmée : n=1

-Situation rupture de
soins/rupture de suivi
(somatique et/ou
psychiatrique) : n=1

-Flux d'activité structure
d'accueil a I'entrée (sous-
entendu « activité importante
dans le service au moment de
I'entrée patient ») : n=1

-Absence d'historique médical/
médicamenteux au sein de
|'établissement = 1ére
hospitalisation dans I'ETS : n=1

-Fonction
hépatique : n=1

-Présence d'un

accompagnant/aidant :

n=1

-Patients en rechutes :

n=1

Tableau 19 : Récapitulatif des propositions énoncées par les établissements des items a faire figurer dans le
score de priorisation de CTME en psychiatrie, d’aprés les réponses a I’enquéte nationale N°1
(SL : soins libres / SPDT : soins psychiatriques a la demande d’un tiers / SPDRE : soins psychiatriques sur
décision du représentant de I'Etat)

Les établissements prenant part a I'enquéte ont également émis les commentaires suivants
en lien avec la réflexion de recherche et construction d’un score de priorisation en
psychiatrie :

-« Augmenter ou modifier le seuil de décision sur le score Québec »

-« La pondération des antiépileptiques est jugée trop importante, ou proposition de
supprimer les antiépileptiques du score Québec »

-« L'outil score Québec permet de cibler des divergences avec risque d'impact clinique
important mais en psychiatrie nous sommes principalement concernés par des
divergences qui concernent les psychotropes (qui ont souvent moins d'impacts
cliniques immeédiats a priori) »

-« Le fait de se baser sur 'OMA peut entrainer un biais car les DNI les plus courantes
sont des omissions ou des oublis de prescription »

- « Le score Québec ne prend pas en compte les antécédents somatiques et les
comorbidités somatiques (le score ne se base que sur des médicaments) »
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-« Laliste des MAR est a adapter a la population psychiatrique »

5.2.2.6. Intérét des établissements pour le projet

A lissue de cette premiére enquéte, 28 établissements, sur les 30 ayant participé au
sondage, ont manifesté leur intérét pour participer au projet, sur la base des informations
relatives aux objectifs et d’organisation prévisionnelle énoncées.

5.2.3. Discussion

Les établissements ayant participé a cette enquéte N°1 proviennent de plusieurs régions
géographiques et permettent ainsi de couvrir une partie importante du territoire national,
ce qui permet de représenter a travers I'ensemble des réponses une diversité importante de
structures hospitaliéres de santé mentale. Les deux réseaux FERREPSY Occitanie et PIC sont
tous deux représentés a travers les retours des participants a I'enquéte, et des
établissements a la fois publics et privés ont pris part a ce sondage.

Tous les établissements n’ont pas encore mis en ceuvre l'activité de conciliation
médicamenteuse dans leurs services et certains n’ont développé la démarche de son
implantation que tres récemment. On constate une grande variabilité dans le nombre de
CTME réalisées parmi les établissements, ce qui peut s’expliquer notamment par |'état
d’avancée et de déploiement de I’activité, mais également par le nombre de personnes quiy
sont dédiées et par les ressources humaines qui y sont allouées (présence d’internes et
d’externes en pharmacie, participation des PPH a la CTME). Cette variabilité peut également
étre corrélée aux capacités d’accueil des différents établissements, du nombre de lits et a la
durée moyenne des séjours qui serait en faveur d’un turn-over plus ou moins important des
patients.

La proportion de CTME comportant au moins une DNI est elle aussi tres variable entre les
établissements, puisque la fourchette s’étend en moyenne de 5 a 70%. Ce résultat est en
faveur du constat suivant : les établissements pour lesquels cette proportion est faible
réalisent une majorité de CTME pour des patients pour lesquels aucune DNI n’est détectée,
peut-étre au détriment de patients a risque de DNI mais qui ne sont pas conciliés, et a
I'inverse, les établissements pour lesquels cette proportion est élevée semblent cibler
correctement leurs patients, de facon volontaire ou non.

Au vu de la durée moyenne de réalisation de la CTME estimée par cette enquéte, d’environ
60 minutes, et de la proportion importante d’établissements ne dédiant que 1 a 2 personnes
a la réalisation de cette activité (62%), principalement par manque de ressources humaines,
la nécessité d’un ciblage efficace des patients les plus a risque nous semble ressortir comme
une priorité.
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Un quart des établissements (n=5) réalisant de la CTME déclarent avoir recours a une
méthode ou un outil de priorisation, en ciblant les patients agés, polymédiqués ou dont la
prescription comporte un MAR. Un établissement a précisé qu’il utilisait anciennement le
score Québec comme outil de priorisation, mais qu’a I'usage, il constatait avoir recours a cet
outil pour cibler les patients grace aux items figurant dans sa grille, mais pas pour I'outil en
lui-méme avec le calcul du score.

Il nous semble que ces éléments de ciblage, a eux seuls, ne suffisent pas a expliquer
I’étendue des écarts entre les proportions de CTME comportant au moins une DNI entre les
établissements. En effet, d’autres formes de priorisation sont possibles et n’ont pas figuré
parmi les réponses : le déploiement de la CTME dans des services a risque (exemples :
gérontopsychiatrie, services d’urgences, services avec présence d’internes de psychiatrie en
début de cursus) ou encore réalisation de CTME sur demande du prescripteur pour les cas
de patients plus a risque pour diverses raisons (comorbidités particulieres, nombre
important de médicaments, difficultés a recueillir des informations).

En abordant ces questionnements a l'occasion d’une réunion du COPIL, nous avons pu
constater que les pratiques de réalisation de la CTME étaient différentes d’un établissement
a un autre, du point de vue de I'organisation du processus, de la cotation des divergences.
En effet, bien que des référentiels de mise en pratique de la CTME soient mis a disposition
par la HAS et la SFPC notamment, il n’y a pas une seule et unique maniére de procéder et
chaque établissement a pu adapter la théorie de la CTME a sa pratique quotidienne. Ces
différences peuvent elles aussi en partie expliquer cette variabilité importante du
pourcentage de CTME comportant au moins 1 DNI entre les établissements.

Les variations importantes des pourcentages de CTME identifiant au moins 1 DNI entre les
établissements laissent suggérer trois hypotheses, non mutuellement exclusives :

- Une hétérogénéité de la population d’un établissement a un autre, expliquant un
nombre plus élevé de DNI retrouvées parmi une population avec un profil plus a
risque.

- Des méthodes de comptabilisation des DNI différentes d’'un établissement a un
autre : formalisation plus ou moins exhaustive et formalisée des DNI, attente de
validation médicale ou non avant la cotation d’une DNI, définition d’une divergence
variable a I'étape de comparaison du BMO a 'OMA.

- Mise en place d’'une priorisation, formalisée ou non, dans certains centres:
seulement 5 centres ont décrit des méthodes de priorisation. D’autres critéres de
priorisation « cachée » sont a explorer plus en profondeur.

En vue de pouvoir procéder, une fois I'outil de priorisation spécifique a la psychiatrie choisi,
a une étude multicentrique de validation de cet outil, il est essentiel de faire préciser aux
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établissements plus en détail leurs pratiques de CTME et leurs modalités de cotation des
divergences. En effet, toutes ces informations doivent étre connues en vue de dresser la
méthodologie de I'étude multicentrique afin de définir, dans le cadre de ce travail, une
méthodologie unique de cotation des divergences afin de limiter les biais. De la méme
facon, le profil des patients hospitalisés dans les différents établissements doit étre connu
afin de pouvoir estimer la représentativité parmi les structures, des items du score qui
seront sélectionnés et procéder a la validation de l'outil a I'aide d’un échantillon
d’établissements le plus représentatif de I'ensemble des établissements de santé mentale
du territoire national.

Parmi I'ensemble des établissements ayant participé a ce questionnaire, 67% d’entre eux
souhaitent un score de priorisation adapté a la population psychiatrique, soit par
I'adaptation d’un score de MCO soit par la création d’'un nouveau score, dédié a la
priorisation en psychiatrie.

Sur la base des éléments discutés a l'issue de I'analyse des réponses a cette enquéte
nationale N°1, nous avons entrepris I'étape de construction du score (se référer au
paragraphe détaillant la phase 3 relative a la construction du score a proprement parler) et
en paralléle nous avons entrepris la création d’'une seconde enquéte nationale afin d’obtenir
des informations de la part des établissements concernant les profils des patients
hospitalisés en service de psychiatrie au sein de leur structure et de préciser les pratiques de
CTME et de priorisation.

5.3. Enquéte nationale N°2

En mai 2021, nous avons procédé a la diffusion de la seconde enquéte nationale a
I'attention des membres du COPIL et des établissements ayant manifesté leur intérét pour le
projet.

5.3.1. Méthodologie

L’enquéte nationale N°2 a été adressée au format WORD (Annexe 7).

Ce second guestionnaire se décompose en 2 parties :

¢ Partie 1 : Profil des patients hospitalisés en psychiatrie (données DIM)

La partie 1 a pour objectif de dresser le profil des patients hospitalisés en services de
psychiatrie dans les différents établissements sollicités, grace au recueil des données issues
des DIM (Départements d’Information Médicale). Cette partie de questionnaire est a
compléter par tous les établissements.
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Les questions se rapportent uniguement aux hospitalisations temps plein dans les services
de psychiatrie adulte sur I'année 2019. Les données recueillies sont la répartition des
patients hospitalisés en psychiatrie (en nombre) par établissement selon des tranches d’ages
de 10 ans, de 16 ans a plus de 95 ans, la répartition des patients selon le sexe, la Durée
Moyenne de Séjour (DMS) et la Durée Moyenne d’Hospitalisation (DMH).

¢ Partie 2 : Descriptif des pratiques de conciliation médicamenteuse d’entrée

La partie 2 a pour objectif de mieux connaitre les pratiques propres a chaque établissement
en matiere de conciliation d’entrée. Cette partie est a compléter uniquement par les
établissements mettant en ceuvre la conciliation médicamenteuse d’entrée en services de
psychiatrie.

Les questions se rapportent uniquement a la conciliation médicamenteuse d’entrée.
L'objectif est tout d’abord de faire préciser dans le détail aux établissements leur
déploiement de la CTME cible des services ou des patients spécifiques, et dans un second
temps de connaitre précisément la démarche de CTME mise en ceuvre par les
établissements et les modalités de cotations des divergences utilisées.

Les éléments recueillis a travers cette enquéte nationale N°2 permettront d’adapter la
méthodologie de I'étude multicentrique.

5.3.2. Résultats

5.3.2.1. Vue globale des réponses a I'enquéte N°2

Au total, a l'issue de la période de sondage, 19 établissements ont répondu a I'enquéte N°2.
Le détail des établissements ayant pris part a cette seconde enquéte est précisé ci-dessous :

Etablissement Ville, Département Etablissement COPIL
Centre de santé mentale Angevin Sainte Gemmes sur Loire, oul
(CESAME) Maine-et-Loire
CH Charles Perrens Bordeaux, Gironde oul
CH Esquirol Limoges, Haute Vienne oul
CH Gérard Marchant Toulouse, Haute-Garonne Ooul
CH Sainte Marie de Rodez Rodez, Aveyron oul
GHU Paris psyc'hlatrle Neurosciences Paris oul
Sainte Anne
CH Thuir Thuir', Pyrénées oul
Orientales
CHU Toulouse Toulouse, Haute-Garonne Ooul
EPSM Caen Caen, Calvados Ooul
Fondation Bégard Bon Sauveur Bégard, Cotes-d’Armor oul
Hbpitaux Saint Maurice Saint-Maurice, Val-de- NON
Marne
GHU Paris Maison Blanche Paris NON
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Clinique Le Ryonval Salnte-Catherl.ne, Pas-de- NON
Calais

EPSM Lille Métropole Armentieres, Nord NON

CHS Sarreguemines Sarreguemines, Moselle NON

CH Saint-Cyr au Mont d’Or Saint-Cyr au Mont d'Or, NON
Métropole de Lyon

CH des Pyrénées Pau, Pyrénées Atlantique NON

EPSM Sarthe Allonnes, Sarthe NON

CH Guillaume Régnier Rennes, llle-et-Vilaine NON

Tableau 20 : Liste des établissements ayant participé a I'enquéte nationale N°2 dans le cadre du projet
d’optimisation de la conciliation médicamenteuse en psychiatrie

Figure 21 : Etablissements ayant participé a ’enquéte N°2 sur le territoire national

Sur les 14 établissements appartenant au COPIL, 10 ont répondu au sondage (71%).

5.3.2.2. Partie 1 : profil des patients hospitalisés en psychiatrie des différents
établissements

La partie 1 de I'enquéte N°2 a été complétée par I’ensemble des 19 établissements.

Le nombre d’hospitalisations de patients adultes en service de psychiatrie en 2019 dans les
établissements ayant participé au sondage est détaillé dans la figure 22 :
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Figure 22 : Nombre d'hospitalisations temps plein en psychiatrie adulte en 2019 des établissements ayant

participé a I'enquéte nationale N°2

La répartition, en fonction de leur tranche d’age, des patients hospitalisés en service de
psychiatrie adulte en 2019 des établissements est détaillée dans la figure 23 :

Figure 23 : Répartition des patients hospitalisés en service de psychiatrie adulte selon leur tranche d’age en

2019 parmi les établissements ayant participé a I'’enquéte N°2
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Pour I'ensemble des patients hospitalisés en 2019 dans les établissements du sondage,
53,5% étaient de sexe masculin et 46,5% de sexe féminin.

Parmi les établissements, la durée moyenne de séjour était en moyenne de 40,9 jours, avec
une médiane a 30,9 jours.

Concernant la durée moyenne d’hospitalisation, la moyenne était de 46,5 jours, avec une
médiane a 42,1 jours.

5.3.2.3. Partie 2 : descriptif des pratigues de conciliation médicamenteuse d’entrée

Cette seconde partie était a compléter uniquement par les établissements mettant en
ceuvre la CTME dans leurs services de psychiatrie. Au total, 15 établissements ont répondu a
cette seconde partie de questionnaire (78,9%).

La totalité des établissements réalisent de la CTME de maniére rétroactive et 1 seul
établissement, le CH Perrens, réalise également de la CTME de maniére proactive.

e Méthodologie de priorisation de la CTME dans les établissements :

Sur les 15 établissements réalisant de la CTME, 1 établissement procéde a la conciliation
d’entrée de I'ensemble des patients admis en services de psychiatrie. Sur les 14 autres
établissements, 13 d’entre eux déclarent avoir recours a une méthode de priorisation (87%).
Un établissement ne procéde pas a la conciliation systématique de I’'ensemble des patients
admis, mais ne détaille pas de méthode de priorisation.

Parmi les 13 établissements réalisant la CTME par méthode de ciblage, 77% priorisent des
services spécifiques (n=10) et 85% priorisent des patients spécifiques (n=11). Huit
établissements ont recours a la fois a de la priorisation service spécifique et patient
spécifique (61,5%).

Critéres de priorisation SERVICES Critéres de priorisation PATIENTS
Services ciblés en lien avec le déploiement * Age:n=8
de la pharmacie clinique et la présence *  Nombre de médicaments : n=4
pharmaceutique déployée dans ces unités * Présence de médicaments
(externes, internes) et la limitation des somatiques sur 'OMA : n=3
ressources humaines nécessitant une * Présence de MAR sur 'OMA : n=3
focalisation sur un nombre restreint de * Comorbidités somatiques : n=5
services : n=4 * Polypathologie : n=1

* Profils de patients particuliers :
insuffisant rénal, insuffisant

Services ciblés par leur spécialité : hépatique, femme enceinte : n=1
- Urgences, UHCD, SECOP : n=2 * Rechute de psychose : n=1
- Services d’admission : n=1 * Score Québec>4:n=1
- Gérontopsychiatrie : n=2 * Absence d’informations sur le
- Addictologie : n=1 patient : n=1

(UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée - SECOP : Service d'Evaluation de Crise et d'Orientation
Psychiatrique)
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Les MAR a visée somatique cités étaient les suivants : antidiabétiques (n=2), médicaments
cardiovasculaires (n=2), anticoagulants (n=2), anti-épileptiques (=2), immunomodulateurs ou
immunosuppresseurs (n=2), antirétroviraux ou trithérapie (n=2), substituts morphiniques
(n=1), anti-asthmatiques (n=1), anticancéreux (n=1), méthotrexate (n=1).

Les MAR a visée psychiatriques cités étaient les suivants : lamotrigine, méthadone, clozapine
et lithium (n=1).

e Descriptif du processus de CTME mis en ceuvre dans les établissements :

Sur les 15 établissements pratiquant de la CTME, d’un point de vue chronologique, 2
procédent a la CTME avant I'analyse de la prescription du patient, 11 procedent d’abord a
I'analyse de la prescription avant de réaliser la CTME. Deux établissements n’ont pas
répondu a cette question du sondage.

Sur les 15 établissements, 60% considérent que dans leur pratique, la CTME et I'analyse
pharmaceutique de la prescription sont deux processus indépendants (n=9), 27% réalisent
les activités de CTME et d’analyse pharmaceutique de maniere dépendante (n=4) et 2
établissements considérent que les deux activités peuvent étre a la fois dépendantes et
indépendantes.

A I'étape de cotation des divergences, 100% des établissements emploient le terme de
Divergence Non Intentionnelle (DNI) et 93% emploient le terme de Divergence
Intentionnelle (DI) (n=14). La cotation des divergences en Divergence Intentionnelle
Documentée (DID) et Divergence Intentionnelle Non Documentée (DIND) est pratiquée
respectivement par 47% des établissements (n=7) et 53% des établissements (n=8).

Lors de I'étape de comparaison du BMO a I'OMA, les établissements considéerent la présence
d’une divergence (intentionnelle ou non) lorsque le statut d’une ligne de prescription est :

- Unarrét: OUl pour 100% des répondants (n=15)

- Une suspension : OUl pour 87% des répondants (n=13)

- Une modification : OUI pour 100% des répondants (n=15)

- Une substitution : OUI pour 53% des répondants (n=8)

- Un ajout : OUI pour 100% des répondants (n=15)

Onze établissements (73%) attendent le retour et la validation médicale du prescripteur
avant de qualifier définitivement une divergence de DNI.
Eléments notables des processus de CTME décrits par les établissements :

* Lerepérage des patients pour procéder a la CTME est notamment réalisé :

- Au cours de I'analyse pharmaceutique.

- Directement dans le service avec |'équipe soignante.
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- A l'aide d’une requéte informatique ou par analyse des dossiers des entrées
de la veille.

* La mise en ceuvre du processus de CTME dans les établissements :

- Est protocolisée pour un établissement, intégrant le réle de chacun et la
succession des étapes.

- Nécessite la signature médicale a l'issue de la réalisation de la CTME pour
certains établissements.

- Inclut I'intégration des documents de CTME (FCT +/- BMO) dans le DPI pour
de nombreux établissements.

5.3.3. Discussion

Sur cette seconde enquéte nationale, bien que le nombre de réponses soit moins important
gu’a la premiére enquéte, les établissements de diverses régions géographiques ont
participé, ce qui nous permet de disposer d’une diversité de retours issus de structures
variées.

Le nombre d’hospitalisations temps plein en psychiatrie se répartit selon un intervalle trés
large, ce qui reflete, en association avec les DMS de chacun, des capacités d’accueil tres
différentes d’une structure a une autre.

Concernant le profil des patients hospitalisés, la médiane d’age se situe autour de 45 ans et
seulement 15,3% des patients ont plus de 65 ans. La population admise dans ces
établissements de santé mentale est donc trés majoritairement jeune.

Ce second questionnaire nous a permis de mieux appréhender les méthodes de priorisation
employées par les établissements, puisque 87% d’entre eux sont concernés par au moins un
type de ciblage particulier. Ce ciblage peut étre contraint par les ressources humaines
disponibles, mais peut également en ce sens étre une bonne continuité au développement
de la pratique de la pharmacie clinique en association avec les services volontaires et les
équipes médicales motivées pour s’impliquer dans cette démarche. L'autre type de ciblage
rencontré permet de mettre en évidence des services a risques (urgences,
gérontopsychiatrie) ou des profils de patients a risque, par leur age, leurs comorbidités, leur
polymédication principalement.

D’un point de vue chronologique, la majorité des établissements procedent d’abord a
I'analyse pharmaceutique du patient, avant de procéder a sa CTME. Ce choix peut
s’expliquer notamment par les modalités de dispensation des traitements médicamenteux
établies par les établissements, qui pour certains ne procedent a la délivrance qu’apres une
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validation de la prescription hospitaliere du patient, ce qui ne permet pas d’attendre la
réalisation compléte de la CTME. Dans certains établissements, I'analyse pharmaceutique de
la prescription et l'initiation de la CTME a travers la formalisation du BMO sont deux
activités réalisées par des acteurs différents. Ces éléments permettent d’expliquer que pour
60% des établissements, ces deux activités soient indépendantes. Cette dissociation peut
avoir un impact sur la cotation des divergences. En effet, selon les établissements, I'analyse
pharmaceutique de la premiere ordonnance hospitaliere d’un patient a son admission peut
déja permettre de détecter des divergences, avant méme la finalisation de la CTME du
patient, qui ne sont pas toujours comptabilisées dans les DNI par la suite.

Lors de I'étape de comparaison du BMO a I'OMA, les établissements ne considerent pas
I’existence d’une divergence de facon identique. Quand l'arrét, la modification et I'ajout
d’'un médicament sont considérés unanimement comme des divergences par les
établissements, la suspension et la substitution sont considérées comme des divergences
par respectivement 87% et 53% des établissements. De la méme fagon, le retour de la
validation médicale pour la qualification des DNI est attendue dans 73% des cas.

Il est précisé dans le mémo « Conciliation des traitements médicamenteux » de la SFPC, que
« en pratique courante, le pharmacien clinicien expérimenté, impliqué dans cette activité
(de CTME), n’intervient que sur les divergences qu’il juge non intentionnelles. Son expertise
lui permet d’intégrer et d’extrapoler les données issues du dossier patient » (112). Cette
notion d’expérimentation du pharmacien a son importance dans l'identification des DNI au
cours de la CTME, puisqu’en fonction du profil des acteurs procédant a I'analyse des
divergences en comparant le BMO et 'OMA, la cotation finale ne sera pas identique pour un
méme patient.

L'ensemble de ces éléments a donc un impact sur 'identification, la cotation et le calcul des
DNI au cours de la CTME.

Il est essentiel de prendre en considération ces différents points dans notre réflexion
méthodologique en vue de la mise en place de I'étude multicentrique a grande échelle, en
rédigeant un protocole de réalisation de la CTME dans le cadre du projet de recherche
unique pour I'ensemble des établissements inclus, afin de limiter les biais potentiels.
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6. Etape 3 : Construction du score

6.1. Méthodologie et réflexions de construction

6.1.1. Cahier des charges de I'outil de priorisation idéal

Nous avons défini les caractéristiques de l'outil de priorisation idéal selon nous en
établissant un cahier des charges.

L’outil de priorisation idéal devrait :

» Reposer sur un score facile et rapide d’utilisation
e Comprendre un nombre d’items limité
+ Etre adapté au plus grand nombre de profils d’établissements

« FEtre adapté aux ressources humaines dédiées a lactivité de CTME dans les
établissements

* Pouvoir, a terme, étre utilisé au moyen d’une extraction automatique ou semi-
automatique dans le DPI

Nous avons tenu compte, autant que possible, de ce cahier des charges dans notre réflexion
de recherche et de construction d’un outil de priorisation.

6.1.2. Eléments d’aiguillage de construction du score

Dans notre réflexion de construction du score, nous avons pris en considération un faisceau
d’éléments d’aiguillage au cours de notre sélection des items d’intérét, a partir de la
littérature et des résultats issus de I'étude monocentrique rétrospective du CH Marchant et
de I'enquéte nationale N°1.

6.1.3. Critique du score Québec dans "application a la psychiatrie

Les critiques du score Québec formulées dans le cadre de ce projet se rapportent
spécifiguement a son utilisation dans le cadre d’un ciblage efficace des patients a risque
relevant d’une prise en charge en établissement de santé mentale et n’ont pas vocation a
discuter la démonstration établie de son intérét en dehors de la CTME en psychiatrie.

6.1.3.1.Analyse des items proposés dans le score Québec et propositions
d’adaptations a la psychiatrie

Le score Québec distingue trois grandes catégories dans sa grille :
- L'age
- Le nombre de médicaments pris a domicile selon le profil pharmacologique
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- Les médicaments a haut risque pris avant I'admission

Nous avons étudié chacune de ces trois catégories séparément et mis en regard les données
obtenues a l'aide de la littérature des facteurs de risque identifiés en psychiatrie et des
étapes 1 et 2 précédemment menées dans le cadre de la phase de construction de I'outil,
afin d’estimer si selon nous, les items proposés dans le score Québec seraient a conserver,
modifier ou écarter.

% Catégorie « Age » :

L'age avancé est le critere le plus cité parmi les facteurs de risque de divergence identifiés
par les établissements ayant participé a I'enquéte n°1. C'est un facteur de risque bien
identifié dans le procédé de CTME a la fois en MCO, mais également en psychiatrie (178).

En revanche, les sous catégories d’ages proposées nous semblent peu adaptées dans
I’'objectif d’élaboration d’un outil utilisable par I'ensemble des établissements de psychiatrie.
En effet, d’aprés les résultats obtenus aux cours des phases 1 et 2 de construction, la
moyenne d’age des patients hospitalisés en psychiatrie est majoritairement de I'ordre de 40
a 50 ans, ce qui est nettement inférieur a la limite basse du score Québec qui définit un
facteur de risque a partir de 75 ans. Les sous catégories d’ages du score Québec ne seraient
donc que peu représentées dans la population admise en psychiatrie et ne seraient donc pas
dans une fourchette d’ages pertinente dans notre cas.

En conclusion, la catégorie « Age » est, d’aprés nous, & conserver, mais les tranches d’ages
figurant dans un score de priorisation spécifique a la psychiatrie doivent étre adaptées au

profil des patients qui y sont admis.

+» Catégorie « Nombre de médicaments pris a domicile selon le profil

pharmacologique » :

La polymédication est le second critere le plus cité parmi les facteurs de risque de
divergence identifiés par les établissements ayant participé a I'enquéte n°1. Ce facteur de
risque est également associé au risque de survenue de divergences au cours de la CTME
pratiquée en MCO et en services de psychiatrie (140).

Ce critere a été retrouvé a travers les résultats de notre phase 1 sur la population
hospitalisée au CH Marchant en 2018 et 2019. Avec une moyenne de 7,5 lignes de
prescriptions, la majorité des patients DNI étaient donc correctement ciblés par les sous
catégories de nombre de médicaments figurant au score Québec.

En revanche, l'intitulé de cette catégorie dans le score Québec nous semble complexe,
autant dans sa définition que dans son interprétation. En effet, le nombre de médicaments
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pris a domicile renvoie aux traitements pris en ambulatoire par le patient et non aux
médicaments prescrits a I’hopital, ce qui implique de procéder a I'établissement du BMO du
patient pour pouvoir répondre a ce critére.

Cette notion est d’ailleurs abordée dans le guide de conciliation médicamenteuse de la HAS
de 2018 : « Le nombre de médicaments habituels du patient est un des critéres décrits dans
la littérature. Il n’est pas le plus judicieux lors d’une conciliation des traitements
médicamenteux a I'admission. En effet, le nombre de médicaments n’est connu qu’apres
formalisation du bilan médicamenteux. »

De méme, dans l'objectif a long terme d’adaptation de notre outil en version informatisée
avec des extractions réalisables directement a partir de la prescription hospitaliére des
patients, le critére de la polymédication doit se rapporter, d’aprés nous, aux lignes de
prescription hospitaliere donc a 'OMA et non au BMO.

Le calcul d’apres le profil pharmacologique nous semble ambigu car trés variable d’un
opérateur a un autre. De plus, en psychiatrie, il est courant de voir cohabiter sur une méme
ordonnance, un médicament, principalement neuroleptique ou anxiolytique, prescrit en
administration systématique, en administration si besoin, et sous plusieurs formes
galéniques différentes, par exemple sous forme orale et sous forme injectable en cas de
refus de la forme orale par le patient.

Face a cette particularité, il nous semble important de préciser dans notre intitulé une regle
simple pour procéder au décompte du nombre de lignes de médicaments.

Enfin, nous nous questionnons sur les fourchettes de nombre de médicaments a privilégier
dans notre outil. En effet, les prescriptions de psychiatrie comportent fréquemment des
correcteurs et un ou plusieurs laxatifs, qui ont donc un impact sur le nombre total de
médicaments prescrits. Néanmoins, ces traitements ne sont pas dénués de risque. Les
différentes fourchettes proposées pour le nombre de médicaments prescrits pourraient
donc étre adaptées a la hausse dans un outil spécifique a la psychiatrie.

En conclusion, la catégorie « Nombre de médicaments pris a domicile selon le profil
pharmacologique » est a conserver pour la notion ciblée de polymédication, mais son
intitulé doit étre, selon nous, reformulé sous le terme « Nombre de lignes de médicaments a
I'OMA », en précisant que le décompte doit se baser sur le nombre de molécules prescrites
et non sur le nombre de lignes de prescription. Les sous-catégories correspondant aux
fourchettes du nombre de médicaments restent a définir pour notre score.
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+» Catégorie « Médicaments a haut risque pris avant I'admission » :

Le critére des médicaments a visée somatique est intéressant a conserver dans un score de
priorisation spécifique a la psychiatrie. En effet, les études de conciliation menées en
psychiatrie retrouvent une proportion importante de DNI en lien avec des médicaments a
visée somatique, majoritairement des systémes cardiovasculaire, respiratoire, nerveux (hors
psychiatrie) et digestif/métabolique. Le constat est identique dans notre étude
monocentrique rétrospective menée au CH Marchant.

Le score Québec, présenté comme tel, fait figurer dans cette catégorie uniquement la notion
de médicaments présents et ne prend pas en considération la notion d’antécédent médical
associé. Or I'oubli de reprise d’un traitement habituel du patient est le type de DNI le plus
couramment rencontré, en MCO comme en psychiatrie. Un score n’intégrant que la notion
de médicament sans prise en compte des antécédents nous semble donc a risque d’exclure
du ciblage des patients pourtant a risque de par leurs comorbidités, principalement en cas
d’oubli de prescription hospitaliere d’un traitement anticoagulant, antidiabétique,
antiépileptique, immunosuppresseur, antirétroviral ou anticancéreux, pour ne citer que ces
exemples.

Dans les travaux de Crégut-Corbaton, Mondoloni et Donier, cette subtilité est intégrée a la
grille adaptée du score Québec et précise que chaque ligne fait référence a la présence des
« médicaments et/ou antécédents a I’admission ».

L'importance de faire figurer les médicaments somatiques et les comorbidités des patients
est soulignée par les établissements ayant participé a l'enquéte nationale N°1: les
participants citent cet item en troisieme rang d’importance parmi les facteurs de risque de
divergence identifiés en psychiatrie.

Les MAR proposés dans le score Québec appartiennent pour la plupart aux listes de MAR
retrouvées dans la littérature. Que les patients relévent d’une prise en charge médicale,
chirurgicale ou psychiatrique, la présence de I'un de ces MAR doit étre associée a une
vigilance particuliere. En revanche, comme il est souligné dans les résultats de I'enquéte
nationale N°1, la liste des MAR proposées dans le score n’intégre aucun médicament a visée
psychiatrique. Il nous semble essentiel, en vue de disposer d’un outil spécifique a la
psychiatrie, d’'intégrer des MAR de la sphere psychiatrique a notre score.

6.1.3.2.Analyse de la pondération des items et du seuil de décision dans le score
Québec

La pondération des items de la grille Québec n’a que peu été discutée a travers nos
précédentes phases de construction. L'un des établissements estimait dans ses remarques
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que la pondération attribuée aux antiépileptiques était selon lui trop importante. La
pondération ne faisait par ailleurs pas partie des questionnements formulés dans notre
enquéte N°1.

Le seuil de 10, fixé dans le score Québec était en revanche déja discuté dans le travail de
Noblot-Rossignol, qui retrouvait que le score Québec était significatif dans la pratique de la
CTME en psychiatrie a partir d’un seuil abaissé a 4.

L'analyse effectuée sur les patients DNI conciliés au CH Marchant en 2018 et 2019 par calcul
rétrospectif de leur score Québec nous montre que le seuil a 10 ne concernait aucun des
patients DNI, quand le seuil a 4 n’en concernait que 27%.

Dans lI'enquéte nationale N°1, l'un des établissements proposait de recourir a une
modification du seuil de décision du score Québec pour mieux s’adapter au repérage des

patients a concilier.

6.1.4. Sélection des items a faire figurer dans un score spécifique a la psychiatrie

Nous avons ensuite analysé les critéres de priorisation a faire figurer, d’aprées nous, dans une
grille de priorisation spécifique a la psychiatrie. A partir des réponses obtenues dans
I'enquéte N°1, nous avons discuté chaque proposition d’items soumise parmi les 5
catégories définies : pathologie, traitement, parcours de soins, biologie et patient.

e PATHOLOGIE:
» Comorbidités somatiques ou pathologies chroniques somatiques : comme discuté

plus haut, cet item nous semble incontournable a intégrer dans notre score. A
travers ce critére, ne sont ciblées que les pathologies somatiques chroniques
relevant d’une prise en charge médicamenteuse. Nous avons envisagé d’associer
la notion d’Affection de Longue Durée (ALD) a ce critére, mais elle nous semble
peu pertinente a l'usage dans |'élaboration d’un score rapide et simple
d’utilisation.

» Type de trouble psychiatrigue (exemple : schizophrénie, trouble bipolaire,

dépression) : dans notre réflexion, nous avons la volonté de considérer tous les
patients de psychiatrie a travers notre score. Il nous semblerait réducteur
d’exclure certains patients de la priorisation en psychiatrie sur ce critére. De plus,
le diagnostic établi a 'admission d’un patient en psychiatrie n’est pas forcément
définitif et est voué a étre étayé au cours de sa prise en charge.
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TRAITEMENT :

>

Inclusion des médicaments a visée psychiatrique dans les MAR : dans un score

spécifique a la psychiatrie, il nous semble également incontournable d’intégrer
une liste de MAR a visée psychiatrique.
Prise _en compte de la non observance du traitement: concernant cette

proposition, s’il est question d’'une non observance en lien avec une rupture de
traitement, cet item est considéré dans une autre catégorie. S’il est question
d’une mauvaise observance de nature épisodique (oubli d’une prise, prise
aléatoire, mauvaise condition de prise), cette notion reléve selon nous plus d’une
activité  d’entretien pharmaceutique avec le patient, d’optimisation
pharmaceutique de la prescription et d’éducation thérapeutique. De plus, a
moins que cette mauvaise observance ne soit rapportée directement par I'équipe
soignante, cette information nous semble peu évidente a trouver et sa recherche
serait chronophage et peu pertinente dans le cadre d’un ciblage rapide des
patients a concilier.

PARCOURS DE SOINS :

>

Provenance (domicile, transfert d’établissement, passage par les urgences): la

provenance du patient peut avoir son importance dans le risque de survenue
d’une DNI a la conciliation. C’est d’ailleurs pour cela que certains établissements
font le choix de privilégier la mise en ceuvre de la CTME dans les services
d’urgences, ou de patients entrant en service traditionnel a partir des urgences.
Ce critére ne reléverait pas spécifiguement d’'une particularité en lien avec la
prise en charge en psychiatrie, puisqu’il est également valable en MCO, mais
pourrait tout de méme étre un critére pertinent a intégrer dans notre score.

Horaire d'arrivée patient (temps de garde ou hors temps de garde) : les patients

entrant sur un temps de garde sont pris en charge en priorité sur leurs
symptomatologies psychiatriques aigués. Si le patient est connu de
I’établissement d’accueil, son DPI permet le plus souvent au prescripteur de
garde de connaitre les derniers traitements médicamenteux du patient et ses
principales comorbidités. En fonction de I'organisation des établissements, les
patients admis dans un service de psychiatrie au cours d’une période de garde
sont trés souvent pris en charge en premier lieu par un professionnel de santé de
spécialité psychiatrique. Sauf en cas de présentation de symptémes cliniques
somatiques aigus nécessitant I'intervention urgente d’un médecin somaticien ou
d’'un médecin spécialiste, la prise en charge globale du patient sur le versant
somatique se déroule le plus souvent au prochain jour ouvré. Les professionnels
de santé prenant en charge le patient en ambulatoire sont également contactés a
cette occasion. De plus, qu’il s’agisse d’une hospitalisation en service de MCO ou
de psychiatrie, le temps de garde représente une organisation a risque de par la
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réduction de I'effectif et le stress potentiellement associé a cette période. Les
patients entrant sur un temps de garde sont donc selon nous plus a risque de
présenter des divergences au cours de la CTME, particulierement sur le versant
somatique pour ce qui est des entrées en psychiatrie.

Mode d'hospitalisation (SL, SPDT, SPDRE) : selon nous, le mode d’hospitalisation
de psychiatrie du patient n’a que peu d’impact sur la CTME et sur le risque de

présenter des DNI.
Hospitalisation _non programmée : cet item nous semble peu accessible

rapidement dans le dossier du patient et pas toujours renseigné. De plus, que
I’"hospitalisation soit programmée ou non pour le patient, il nous semble que le
risque de survenue de DNI n’est pas atténué par une entrée programmée,
d’autant plus dans le cadre d’une CTME réalisée sur un mode rétroactif, ce qui est
le cas de notre étude.

Situation de rupture de soins et/ou de rupture de suivi : de par leurs pathologies,

les patients relevant d’'une prise en charge psychiatrie sont plus a risque de
mauvaise observance et de rupture de soins et de suivis. Dans le cas d’un patient
admis en service de psychiatrie, il nous semble important d’intervenir au moyen
de la réalisation d’'une CTME pour recueillir les éléments d’information des
traitements a prendre par le patient et de ses derniéres prescriptions et
délivrances en ville, pour limiter et corriger les DNI a I’entrée.

Flux d'activité structure d'accueil a I'entrée (sous-entendu « activité importante

dans le service au moment de I'entrée patient ») : cette proposition, relevant de

la mise en évidence d’'une organisation a risque liée a une charge de travail
importante pour le service, nous semble peu quantifiable, plutét subjective donc
a fort risque de biais, et également trés établissement dépendante. Nous
privilégions I'item de I'entrée sur le temps de garde, ou I'admission est dans la
plupart des cas réalisée par un interne de psychiatrie sous la supervision d’un
sénior, présent sur place ou joignable au moyen d’une astreinte téléphonique.

Absence d'historique médical/ médicamenteux au sein de |'établissement = 1ére

hospitalisation dans I'ETS : lors de I'admission d’un patient a I’hopital, lorsque

celui-ci n"est pas connu de I'établissement, il n’est pas toujours aisé de recueillir
exhaustivement les antécédents du patients et ses traitements médicamenteux
habituels, et ce d’autant plus au cours d’une entrée en service de psychiatrie ou
la symptomatologie aigué du patient ce moment-la peut rendre le recueil peu
concluant. Un patient connu de I'établissement devra tout de méme attirer
attention et vigilance, car la prise en charge aura bien évidemment pu étre
modifiée depuis la derniére venue du patient dans I'établissement, mais les
principaux antécédents seront connus et tracés dans le DPI. Les patients inconnus
de I’établissement nous semblent donc étre un critére de ciblage pertinent.
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BIOLOGIE :
» Taux_ d'imprégnation anticholinergique : les médicaments présentant des

propriétés anticholinergiques sont susceptibles d’entrainer des effets indésirables
périphériques ou centraux. Ce taux, permettant d’évaluer le potentiel
anticholinergique des médicaments est utilisé particulierement en gériatrie, ou
ces médicaments appartiennent a la liste des médicaments potentiellement
inappropriés, et en psychiatrie ou les correcteurs anticholinergiques sont
couramment prescrits. Cette proposition releve selon nous d’une analyse
pharmaceutique globale de la prescription du patient et trouve sa place en vue
d’une optimisation de la prescription mais n’entre pas dans le cadre d’un ciblage
de patient a risque au cours d’une CTME.

Fonction rénale et fonction hépatigue : ces critéres biologiques ne sont pas

systématiquement disponibles lors de I'admission du patient en service de
psychiatrie. Il nous semble plus pertinent d’intégrer ces notions a travers I'item
des comorbidités somatiques du patient.

PATIENT :
» Addictions, consommation de substances psycho actives : il peut étre intéressant

d’intégrer cette notion dans notre score puisque la prise en charge de telles
addictions peut relever d’une prescription médicamenteuse qui peut constituer
une DNI. Dans le travail de N. Lonca au CH de Thuir en 2017, les co-addictions
rapportées par les patients conciliés retrouvent comme substances le tabac a
72%, la consommation d’alcool régulier a 58% et la consommation de drogues
(majoritairement du cannabis) a 36% (180).

Qualité de communication patient, présence d’'un accompagnant ou d’un aidant :

selon nous, ces items ne sont pas systématiqguement tracés dans le dossier du
patient.
Patients en rechute : cet item peut rejoindre la notion de patient en rupture de

traitement ou en rupture de suivi ou de soins. En cas de rechute non reliée a une
situation de rupture, il n’est pas démontré que ces patients puissent étre a risque
de présenter préférentiellement de DNI en psychiatrie. De plus, la notion de
rechute n’est pas systématiquement mentionnée dans le DPI a I'entrée.

6.1.5. Adaptation d’un score pré-existant en MCO ou création d’un score « de

novo » ?

En prenant en considération les discussions précédentes concernant les axes d’adaptation
du score Québec soumis et les propositions de criteres a intégrer dans un score de
priorisation pour le ciblage en psychiatrie, nous avons validé avec le groupe expert le choix
de la création d’un nouveau score propre a la psychiatrie et non une version modifiée d’un
score pré-existant.
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6.1.6. Construction des catégories et détails des critéres retenus

Sur le modele des critéres de risque qui distinguent les Médicaments A Risque (MAR),
Patient A Risque (PAR) et Organisation A Risque (OAR), nous avons considéré quatre
catégories dans la construction de notre score :

Catégorie « PATIENT »

Catégorie « PATHOLOGIES »

Catégorie « TRAITEMENTS »

Catégorie « PARCOURS DE SOINS »

La catégorie « BIOLOGIE » n’a pas été conservée car nous avons privilégié I'intégration de
ces notions a travers la catégorie « PATHOLOGIE ».

Pour chaque item proposé, nous nous sommes posés les questions suivantes dans le choix
de l'intégrer ou non au score :

- Le critére est-il facilement accessible dans le dossier du patient, peut-on y répondre
rapidement ?

- Le critere est-il adaptable au plus grand nombre d’établissements ?

- Le critere est-il soumis a un biais de cotation et d’interprétation ?

- Le critére reléve t'il bien de la priorisation de la conciliation et d’un facteur a risque
de DNI pour le patient, et non de I'analyse pharmaceutique et de |'optimisation
pharmaceutique de I'ordonnance ?

- Le critére pourrait-il a terme faire I'objet d’une informatisation a partir du DPl et d’un
calcul du score de priorisation au moyen d’une requéte informatique automatisée ou
semi-automatisée ?

En plus de ces questionnements, il faut, dans une vision globale des items a sélectionner,
limiter le nombre de critéres a intégrer au score dans le but de disposer d’un outil qui reste
facile, simple et rapide d’utilisation.
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Nous avons ainsi validé les items suivants avec le groupe expert a I'occasion d’une réunion
du COPIL :

PATIENT > hge

> 1% hospitalisation dans I'établissement

» Entrée arisque : temps de garde, provenance (a
définir ultérieurement)

» Situation de rupture de soins, de traitement, de
suivi

» Pathologies somatiques chroniques

> Présence d’addictions a des substances

» Nombre de lignes de médicaments a 'OMA
» Présence de MAR a visée psychiatrique*

» Présence de MAR a visée somatique*

Tableau 21 : Critéres sélectionnés et validés avec le groupe expert du score de priorisation spécifique a la
psychiatrie
*A noter que les MAR a visée psychiatrique et somatique sont a définir au préalable.

143



Une fois ces items validés, nous avons considéré chaque item indépendamment afin de le

définir plus en détail et de déterminer les modalités envisagées de sa cotation.

PATIENT

Age

Subdivision en catégories d’age par
tranche de 10 ans a partir de 65 ans
Pondération croissante avec I'age

1% hospitalisation dans
I’établissement

Item a réponse dichotomique OUI/NON
Pondération simple

Entrée a risque : temps de garde,
provenance

Item a réponse dichotomique OUI/NON
Pondération simple

Type de provenance a définir (urgences|
ou domicile)

Situation de rupture de soins, de
traitement, de suivi

Item a réponse dichotomique OUI/NON
Pondération simple

Pathologies somatiques chroniques

Dénombrement des  comorbidités
chroniques relevant d’une prise en
charge médicamenteuse = construction
de fourchette d’intervalle aved
pondération croissante ou attribution
d’'une pondération si présence d’au
moins une pathologie somatique
chronique

Majoration de la pondération en cas de|
présence de pathologies a risque
particuliéres : cancer, greffe d’'organe ?

Présence d’addictions a des
substances

Item a réponse dichotomique OUI/NON
Pondération simple

Nombre de lignes de médicaments a
'OMA
Nombre de médicaments = nombre
de DCI

Subdivision en catégories par tranches
de nombre de médicaments.
Proposition :

0 Moins de 5 médicaments

0 5a9 médicaments
0 10 médicaments et plus

Pondération croissante avec le nombre
de médicaments

Présence de MAR a visée
psychiatrique

Analyse des listes de MAR (associant des|
MAR psy et somatiques) de différents

Présence de MAR a visée
somatique

établissements

Tableau 22 : Méthodes de cotation proposées des critéres sélectionnés en vue de I’élaboration du score de
priorisation spécifique a la psychiatrie
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Détermination des listes de MAR a visée somatique et a visée psychiatrigue :

Les listes de MAR a visée somatique et a visée psychiatriqgue que nous proposons dans notre
score se basent sur les médicaments a haut risque figurant dans I'arrété RETEX, parmi la liste
des never events, la liste des médicaments de niveau d’alerte élevé de I'ISMP ou encore la
liste des critéres de vulnérabilité a la pharmacothérapie en établissement de santé du
Canada.

Afin d’intégrer plus spécifiquement les MAR a visée psychiatrique, nous avons considéré les
listes des MAR établies par les structures de santé mentale du projet qui ont accepté de
nous communiquer leurs documents internes.

6.1.7. Quels types d’outils privilégier ?

Nous nous sommes questionnés sur le type d’outil a privilégier pour procéder a un ciblage
des patients a risque de présenter des DNI de maniere a la fois efficace et adaptée a
I'ensemble des établissements. L'un des critéres requis selon notre cahier des charges est
d’aboutir a un score utilisable par tous, ce qui sous-tend de pouvoir correspondre et
s’adapter aux ressources humaines disponibles et dédiées a la CTME dans les
établissements.

Nous avons initialement envisagé deux types d’outils :

- Un outil avec une lecture en colonne : a chaque item correspond une pondération
unique définie dans la grille de score, et la somme de points de chaque item
permettent d’obtenir un score global. La grille fonctionne avec un seuil prédéfini de
déclenchement de la conciliation. C’'est le cas par exemple du score Québec, dans
lequel la présence ou non de chacun des critéres proposés est associé a un nombre
de points a additionner pour obtenir un score total. Si ce score est supérieur ou égal
a 10, la réalisation d’une conciliation est recommandée. Dans une variante de ce
type de score, il pourrait également étre envisageable de définir des critéres
spécifiques de déclenchement systématique d’une CTME en cas de présence de
I'item chez le patient.

0 Ce type d'outil présente comme avantage d’étre de construction plus
accessible et abordable, et d’étre simple et rapide d’utilisation une fois
construit.

0 En revanche, I'attribution de la pondération a chaque item est plus ardue,
d’autant plus pour pouvoir répondre a de multiples profils d’établissements.
Le recours a un seuil prédéfini de déclenchement rend I'outil peu adaptable a
des établissements de ressources humaines différentes.

- Un outil avec une lecture plus linéaire avec une cotation des items indépendamment
les uns des autres pour un résultat sur la base d’'un cumul de risques. Le calcul du
risque a 10 de déces par maladie cardio-vasculaire selon la Table SCORE (d’aprés les
recommandations 2019 de la Société Européenne de Cardiologie) pourrait étre un
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exemple pour illustrer ce type d’outil (voir en Annexe 8) (181). Il serait possible
d’envisager une cotation du risque par « blocs dimension », par exemple en
choisissant nos 4 catégories sélectionnées (PATHOLOGIE, PATIENT, PARCOURS DE
SOINS, TRAITEMENT). Le risque lié a chaque catégorie serait donc estimé
indépendamment, permettant ainsi d’obtenir un résultat final global pour un patient
donné, avec un risque diminué de déséquilibre de certains critéres par rapport a
d’autres.

0 Ce type d'outil présente comme avantage d’apporter une réflexion
supplémentaire en échelle de risque, ce qui pourrait permettre d’orienter les
établissements vers un déclenchement recommandé de CTME en priorité
vers les patients déterminés les plus a risque.

O En contrepartie, ce type de score reléeve d’'une plus grande complexité,
principalement dans sa construction, avec la nécessité préalable d’estimer les
différents niveaux de risque associés a chaque item. Une fois I'item construit,
le recours a un fichier excel de calcul du score favoriserait le calcul
automatique du risque par patient.

A I'occasion d’une réunion du COPIL, les membres se sont prononcés en faveur d’un outil
intégrant une utilisation sur la base d’une échelle de risques et non d’un seuil défini.

6.2. Résultats

Le choix des critéres sélectionnés est basé sur la pertinence des critéres, I'acceés rapide et
facile a ces données et doit cependant permettre une discrimination suffisante des patients.
La grille proposée en tableau 23, dénommé grille de score version 2 (V2) est construite a
partir des items sélectionnés et validés avec le COPIL. La grille version 1 (V1) n’a pas été
exposée au COPIL et ne figure donc pas dans ce travail. Elle constituait uniqguement une
grille de test pour I'équipe projet.

Les sous catégories (tranches) proposées permettent de donner un premier apercu mais ne
sont pas définitives et nécessitent une étude plus approfondie de représentativité.
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6.3. Discussion

Le score de priorisation V2 proposé correspond a la premiére version aboutie d’une grille
intégrant I'’ensemble des items retenus en vue d’établir un outil de priorisation de la CTME
en psychiatrie.

Selon nous, un outil de priorisation efficient doit pouvoir répondre aux deux dimensions
suivantes :

0 Etre capable de détecter une probabilité de DNI avec un recueil de minimum
d’informations.

0 Etre capable de détecter les DNI avec un impact ou une incidence clinique
potentiellement grave pour le patient de fagcon imminente ou a trés court
terme. Pour nous permettre d’avoir une action correctrice rapide grace a la
CTME, nous avons choisi d’intégrer les MAR a notre score.

Cette proposition de grille V2 présente notamment comme limite de se baser sur les
médicaments figurant sur 'OMA du patient, lorsque I'on sait que les DNI les plus courantes
sont I'omission ou I'oubli de prescription d’un traitement médicamenteux habituellement
pris par le patient. Néanmoins, il nous semble qu’utiliser 'OMA comme source
d’identification d’un facteur de risque de polymédication ou de prescription d’'un MAR soit
la meilleure solution a envisager en vue d’établir un ciblage rapide et avec la possibilité a
terme de rendre ce critére automatisable.

Pour contourner cette difficulté, M. Buiche proposait de cibler les patients avec au moins un
médicament somatique a I'OMA, pour permettre tout de méme de cibler des patients
polymédiqués pour lesquels d’autres médicaments somatiques auraient pu étre oubliés, et
dans un second temps, de concilier les patients qui n‘ont jamais été hospitalisés dans
I’établissement ou dont la derniére hospitalisation date de plus de 6 mois, quel que soit son
age (140).

Parmi nos réflexions d’amélioration de cette grille en vue de I'élaboration d’une version V3,
concernant le facteur de risque lié a la polymédication, il nous semblerait plus pertinent de
séparer les médicaments en nombre de médicaments de la sphére psychiatrique et nombre
de médicaments de la sphére somatique de facon distincte, afin d’avoir une estimation plus
précise sur le type de médicaments pris par le patient et ne pas « cacher » un nombre de
médicaments a visée somatique important chez un patient en ne prenant en compte qu’un
nombre de médicaments global.

En ce qui concerne les pondérations de chaque item, il est difficile de pouvoir les estimer les
uns vis-a-vis des autres sans un approfondissement préalable de la représentativité dans la
population de chacun des critéres retenus dans notre score.
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En 2016, au CH de Macon les Chanaux (182), Taouk et al ont évalué la pertinence de leur
grille de score de priorisation mis en place spécifiguement dans leur établissement afin de
repérer les patients les plus a risque d’erreur médicamenteuse pour cibler I'activité de
conciliation. Ils ont ainsi constaté que leur screening établi a partir de leur grille selon les
cotations qu’ils avaient déterminées n’était pas totalement adapté a leurs capacités de
réalisation en nombre de conciliations. lls ont ainsi proposé des ajustements a intégrer a une
version de score ultérieure afin d’optimiser la sélectivité de leur grille.

Nous nous questionnons sur la représentativité des items sélectionnés pour une application
dans la population générale admise en soins de psychiatrie : en effet, un item peut étre a
risque mais ne concerner peut-étre que 10% de la totalité des patients et donc ne serait pas
discriminant dans 90% des cas.

Pour avoir des éléments de réponse et vérifier la représentativité des items dans la
population, deux approches sont menées en paralléle :

- La réalisation d’une enquéte auprés des DIM pour établir des profils établissement.
Nous avons intégré ce recueil d’informations dans la premiére partie de notre
enquéte nationale N°2).

- L’évaluation de la présence des items dans un échantillons de patients admis en
psychiatrie a partir d’'une étude prospective, dénommée ici « phase pré-test »,
menée au sein d’'un nombre restreint de centres volontaires.

A noter que les listes de MAR a visée somatique et a visée psychiatrie sont non exhaustives
et sont données a titre indicative, notamment pour la réalisation de la phase pré-test.

7. Etape 4 : Phase de pré-test du score construit

7.1. Contexte

Une fois notre ossature de grille de priorisation établie et les items sélectionnés avec le
groupe expert, nous avons entrepris, a partir de I'automne 2020, d’utiliser en vie réelle
notre score dans sa version V2.

L’objectif principal était d’étudier la représentativité des items sélectionnés dans notre outil
dans la population générale admise en services de psychiatrie adulte temps plein a partir
d’un échantillon de patients conciliés hospitalisés dans des établissements de profils
distincts afin d’étre le plus représentatif possible de la réalité. Cette étude vise a identifier
les variables (items) les plus discriminantes et permettant ainsi d’identifier les dossiers les
plus a risque de présenter une DNI.

Un second objectif était de faire utiliser I'outil par plusieurs personnes, dans la pratique
courante de plusieurs établissements afin d’estimer la bonne compréhension de I'outil par
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les utilisateurs et de pouvoir adapter ou éclaircir les éléments du score qui pourraient étre a
I'origine de biais dans l'interprétation dans l'utilisation de I'outil.

7.2. Méthodologie

7.2.1. Type d’étude, établissements participants et patients inclus

Il s’agit d’'une étude prospective multicentrique réalisée dans un total de 6 établissements
pilotes.

Ces établissements ont été choisis pour permettre d’obtenir un échantillon hétérogéne de
patients hospitalisés en services de psychiatrie sur le territoire national.

Au cours de cette phase de pré-test, les établissements participants ont procédé a I'activité
de conciliation médicamenteuse a I’entrée selon leur protocole habituel. Nous leur avons
demandé, pour chaque patient concilié, de compléter les données relatives aux items du
score V2, au moyen d’un tableur de suivi élaboré pour 'occasion.

Le critere principal retenu est le nombre de conciliations comportant au moins une DNI car il
est, selon nous, le meilleur reflet de I'intérét de la CTM.

S’agissant d’un travail de suivi relativement chronophage pour les établissements
volontaires, la période d’étude s’est déroulée de facon discontinue et échelonnée entre
novembre 2020 et ao(it 2021 dans les différents centres.

Dans le cadre de cette thése, nous avons choisi de présenter et discuter les données
recueillies uniguement entre novembre 2020 et février 2021 au sein des 3 centres qui
procédaient a la phase pré-test durant cette période, pour des raisons de faisabilité dans les
délais en terme de présentation des résultats.

7.2.2. Recueil des données et criteres analysés

Chaque établissement disposait d’un tableau de recueil de données intégrant les items de
priorisation validé au préalable par le groupe expert (voir en Annexe 9).

Les données recueillies étaient les suivantes :

> PATIENT :
- Sexe
- Age
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> PARCOURS DE SOINS :
- Provenance:

0 Domicile/lieu de vie
0 Urgences
0 Transfert hospitalier
- Arrivées sur la garde : OUI/NON
- 1%¢hospitalisation dans I'établissement : OUI/NON
- Situation de rupture de soins ou de suivi : OUI/NON
» PATHOLOGIES :
- Nombre de comorbidités ou de pathologies somatiques
0 Détails des pathologies
- Addiction a une ou plusieurs substances : OUI/NON
» TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX :
- Nombre de lignes de médicaments a visée psychiatrique sur I'OMA
- Présence de MAR a visée psychiatrique sur 'OMA : OUI/NON
- Présence d’un NAP sur 'OMA : OUI/NON
- Détail des MAR a visée psychiatrique sur 'OMA
- Nombre de lignes de médicaments a visée somatique sur 'OMA
- Présence de MAR a visée somatique sur 'OMA : OUI/NON
- Détail des MAR a visée somatique sur 'OMA
» DIVERGENCES :
- DNl identifiée(s) : OUI/ NON
- Nombre de DNI identifiée(s)
- Description des DNI identifiée(s)

Les champs relatifs aux détails des pathologies et aux MAR (somatiques et psychiatriques)
étaient a compléter sur un mode de champ libre, étant donné que nous n’avions pas fourni
de liste exhaustive pour accompagner la cotation de ces items. Les éléments recueillis a
travers ces champs nous permettaient également de dresser les caractéristiques de notre
population d’étude sur ces items, et d’appréhender l'interprétation des criteres comme
formulés dans la grille de score V2 par les établissements participants.

Le recueil de description des DNI identifié(e)s était également a compléter librement par
I'utilisateur, nous permettant ainsi d’appréhender les cotations et les DNI identifiées dans

les différents établissements.

7.2.3. Analyses statistigues

Les analyses statistiques ont été réalisées grace a I'appui de I'équipe de méthodologie et de
statistique d’appui associée au projet (S.Tessier, Unité MéDatAS — CIC du CHU de Toulouse).

Pour I'analyse descriptive des caractéristiques de la population, le test du Chi deux a été
utilisé pour les variables catégorielles, et le test paramétrique de Student pour comparaison
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de moyennes pour les variables quantitatives (test exact de Fisher et test de Mann Whitney
Wilcoxon si les conditions d’application n’étaient pas respectées).

Pour I'analyse statistique de corrélation, une premiére méthode, celle de I'arbre décisionnel
« Decision Tree » a été employée pour analyser les données et identifier les variables clés
pour prédire la présence d’au moins une DNI.
Cette méthode s’appuie sur un algorithme supervisé qui permet de prédire une valeur ou
une catégorie. On observe ainsi toutes les variables pour déterminer laquelle est la plus
discriminante et permet ainsi de séparer au mieux la population DNI de la population non
DNI. Dans ce modele, le « noeud » correspond donc a la variable la plus discriminante parmi
les variables étudiées, la branche de I'arbre correspond au chemin suivi par les patients
selon la variable du nceud, et les feuilles terminales correspondent aux résultats observés
pour chaque chemin emprunté dans I'arbre.
La méme opération est ainsi réitérée dans chaque branche, jusqu’a s’arréter en fonction de :

0 Taux de mauvais classement le plus bas,

0 Nombre d’étages maximum de I'arbre,

0 Nombre de patients minimum dans chaque feuille terminale.

A la suite, une seconde méthode, celle de la forét aléatoire, correspondant a un ensemble
de plusieurs arbres de décision, a été employée en vue d’obtenir des résultats plus robustes.
Cette méthode consiste a créer des centaines d’arbres mais en cherchant les liens entre les
items de fagon aléatoire.
Pour chaque arbre, le jeu de données est séparé en deux :

0 Les données de 75% des patients sont utilisées pour la construction de 'arbre

0 Les 25% des patients restant permettent de procéder a I’évaluation de I'arbre
La forét est réalisée en fonction du nombre d’arbres dans la forét aléatoire, et du nombre de
variables choisies aléatoirement a chaque division d’'un nceud de chaque arbre.

Ainsi, chaque patient participera plusieurs fois a I’évaluation d’un arbre (par exemple, si
parmi les 500 arbres de la forét aléatoire, un patient participe a I'évaluation d’un arbre 125
fois, et que dans ces 125 fois il a été classé 75 fois « 0 » et 50 fois « 1 », cet individu sera
classé comme « 0 » pour la forét aléatoire)

La qualité des foréts est évaluée a l'aide d’une matrice de confusion qui contient les
résultats de I'ensemble des patients de la population d’étude.

7.3. Résultats
Elle a porté sur 156 dossiers (155 complets) a partir du recueil des conciliations effectuées a
Charles Perrens, Sainte-Anne et Marchant, 12 variables disponibles et un taux de DNI global

de 37%.
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Analyse descriptive (caractéristiques de la population) :

Varinhle N Global, 5 = 156 Pas de DNL N = % Ao moins une DNL & = 55 pevalue
Age - années 156 072
Moyenne | Ecart-type) 4T (19.6) 12 (203 S04 (15.4)
Etendue 1. 6, 5.0 156, 5.0 207, 0.0
Sexe 1546 0.70
Femmwes a1 (58%) O (5T 35 (G0
Homnmes G5 (42%) 42 (43%) 23 (405%)
Provenance 154k (1 5]
Daangetle/lien de vie T0 (45%) &G (ATH) 0 (41%)
Urgences 58 (3T%) a5 (36%) 23 (40°%)
Transfert hospitalier 24 (15%) 13 (13%) 11 {195%)
OMP 4 (45) 4 (4%) 0 (0%
Arrivée sur la garde 15 0030
Nom 115 (T4%) TH (B0%) 37 [GA%)
Chui 41 (6% 200 (20%) 21 (36%%)
Premitre hospitalisation (813 045
Nom 136 (8156) 70 (81%) 17 (8155)
Ohai 30 (19%) 19 (19%) 11 (195%)
Situation rupture 155 0,80
Nom o) 74 (T6%) 12 (T4'%)
Chi 24 (M%) 15 (365%)
Commorbidités /pathologies somatigues 154 015
Aneune 68 (44%) 19 I.'ﬂfl‘."i'] 4
1 14 (28%) W (2T
2 16 (1068 ) 3 (B%)
E 20 (13%) 12 (12%)
4 53R 1{1%)
j 1(1%) 1 (1%) 0 (0%
8 2{1%) 1{1%) 1 {Z%)
Commaorbidités /pathologies somaticques (513 0.02%9
Miscliane [ICYR] 1.0 [, 20| 0.5 J0.0, 1.0 L0 f.0, 20K
Addietion substance(s) 156 L.EE
Noay O (BRYE) 5T (B8
O GG (429 ) 11 (4F%)
Nombre de lignes thérapeatiques & POMA 1546 il
Miclinne [IQR)] 5.0 [0, 8.0] 5.0 5.0, 7.0] 5.0 4.0, 9.0]
MNeuroleptique & action prolongdée 15 <001
Non I3 (31%6) BT (BI) 30 (6TH)
O 30 (195 ) 11 (11%:) 19 (33%)

Tableau 24 : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients inclus selon la détection ou non d’au
moins une DNI
(Légende : N=Nombre ; IQR=Intervalle Interquartile ; p-value=Probabilité critique des test)
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Comorbidités :

’ Type de comorbidités

HTA

DIABETE
HYPOTHYR
ASTHME

BIrCO
DYSLIPIDEMIE
CARDIO

HEP
ARYTHMIE
EFILEFSIE

Ic

1Al

OBESITE

VIH

ANGOR

AOMI

CANCER POUMON
CANCER SEIN
CONSTIPATION
FA

INSUFFISANCE HEPATIQUE

IRC

LOMBALGIE

AIT

ANDROGENIE
ANGIOCHOLITE
AVC

CANCER OVAIRE
DIABETE ID
DIABETE INSIPIDE
DIARRHEE

Mombre Pourcentage [%}.

an 17.65%
16 9.41
12 704G
8

s I

R T T

e e B e e e B
o

Tableau 25 : Comorbidités répertoriées chez les patients inclus selon la détection ou non d’au moins une DNI
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DILATATION BRONCHIQUE
DYSTHY ROIDIE
ENDOMETRIOSE
CLIOBLASTOME

COUTTE

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE

EJUNOSTOMIE
KYSTE OVARIEN
LEUCOPENIE
MALADIE VAQUEZ
MIGRAINE OPHTALMIQUE
NEUROPATHIES
NEUTROPENIE
NODULES POUMON
OSTEOPOROSE
PANCREATITE
FHLEGMON AMYGDALE
PSORIASIS

RISQUE THROMBOSE
SAS

SIDA

SPA

STENOSE SIGMOIDE
SYN PARKINSOXN
TABAGISME
TUBERCULOSE
TUMEUR SEIN
ILCERE GASTRIQUE

05
R}
L5
50
.50
50
.50
50
.50
50
.50
50
50
.56
.50
L5

a l'aide de la grille de priorisation V2

MAR a visée psychiatrique :

Médicaments a risque psy Nombre

Pourcentage %

LITHIUM
CLOZAPINE
ARIPIPRAZOLE
PALIPERIDONE
VALPROATE
NAP
HALOPERIDOL
LAMOTRIGINE

ZUCLOPENTHIXOL

BUPRENORPHINE
FLUPENTHIXOL
METHADONE
OLANZAPINE
PIPOTIAZINE

—_
[\

22.39
19.40
10.45
10.45
10.45
5.97
4.48
4.48
4.48
1.49
1.49
1.49
1.49
1.49

—_
[V

= = W W W =1 =1 T

Tableau 26 : Répartition des différents médicaments a risque psychiatriques
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MAR a visée somatique :

Médicaments a risque somatiques Nombre Pourcentage %

INSULINE 3 27.27
APIXABAN 2 18.18
BUPRENORPHINE 2 18.18
RIVAROXABAN 2 18.18
MORPHINE 1 9.09
RISEDRONATE 1 9.09

Tableau 27 : Répartition des différents médicaments a risque somatiques
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+* Méthode arbre décisionnel :

n=126 n=230

— 0.8
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Figure 24 (a, b, c) : Arbres décisionnels obtenus a partir des données issues de la période de phase pré-test
de la grille de score version V2 (n=156)
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R/

% Méthode forét aléatoire :

Les foréts aléatoires les plus probantes permettent d’obtenir une performance avec un taux
d’erreur de 30 2 35% :

Valeurs predites
0 1 Mal
classés
Valeurs réelles 0 84 14 Bien
1 37 75 classés

Tableau 28 : Matrice de confusion issue de I'analyse par la méthode des foréts aléatoires

La méthode des foréts aléatoires a permis d’extraire le top 6 des variables les plus
discriminantes :
1. Polymédication
Provenance
Age
NAP
Arrivée sur garde

o vk wnN

Comorbidités

7.4. Discussion

Dans cette analyse réalisée a mi-chemin au cours de la phase de pré-test avec la grille de
priorisation dans sa version V2, notre attention s’est ici concentrée sur l'analyse de
corrélation statistique réalisée a travers les méthodes des arbres décisionnels et des foréts
aléatoires afin d’obtenir un premier apercu des variables les plus discriminantes et de nous
conforter dans nos choix pour la réflexion de la suite du projet. Une analyse finale, intégrant
I'ensemble des centres ayant pris part a la phase pré-test et I'ensemble de leurs données
recueillies dans le cadre de cette phase nous permettra d’affiner et de confirmer, le cas
échéant, I'intérét des variables sélectionnées.

Le détail des comorbidités renseignées par les centres volontaires dans le cadre de nos
études préliminaires met en avant le biais d’interprétation possible d’un utilisateur du score
a un autre puisque les pathologies chroniques citées relévent de prises en charge
médicamenteuses plus ou moins complexes et a risque de court terme en cas de DNI
associées identifiées au cours de la CTME. Le degré de risque et I'impact clinique associés a
cette grande diversité de comorbidités somatiques expliquent également la difficulté que
nous rencontrons dans la cotation de ce critére dans notre score de priorisation spécifique a
la psychiatrie.
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La méthode des arbres décisionnels, dont découle ensuite la méthode des foréts aléatoires,
nous permet de séparer notre population totale de patients a I'aide des variables les plus
discriminantes pour distinguer les patients DNI des patients non DNI. La représentation de
ces résultats sous la forme des feuilles terminales illustre bien la problématique principale
rencontrée dans notre cheminement d’élaboration d’un score : comment sélectionner les
variables les plus pertinentes dans la population admise en soins de santé mentale pour
cibler les patients les plus a risque de DNI, sans risquer I’exclusion de patients a risque a la
CTME (faux négatifs) ou l'inclusion a la CTME de patients non a risque de DNI (faux positifs) ?

Dans la poursuite de ce travail, il est nécessaire d’engranger un nombre plus conséquent de
données dans le cadre de cette phase pré-test. Compte tenu du nombre de données traitées
a ce mi-parcours, la marge d’erreur associée aux foréts aléatoires d’intérét identifiées est
importante (30 a 35% d’erreur) et reflete donc une précision a optimiser.

Afin de confirmer ou non ces 6 variables identifiées, il est nécessaire d’augmenter les
données a analyser et de diversifier les centres. Il a donc été décidé de poursuivre le recueil
des données de phase pré-test avec plus de centres participants jusqu’a fin aolt 2021, en
intégrant les données de Rennes, Caen et Toulouse, qui ont manifesté leur intérét pour
participer a la phase pré-test de notre outil.

8. Perspectives

Les données complémentaires recueillies au cours de la phase de pré-test de |'outil dans sa
version V2 par les centres volontaires vont étre prochainement analysées dans le but de
confirmer nos variables les plus discriminantes pour détecter avec le taux d’erreur le plus
faible, les patients les plus a risque de présenter une ou plusieurs DNI a I'admission. Les
résultats et conclusions de cette phase pré-test, devraient nous permettre de proposer une
version V3 d’un score de priorisation, prenant en compte I'ensemble de nos réflexions issues
des phases 1, 2 et 3.

Au vu des données actuelles, une fois 'outil développé, nous envisageons de mener une
étude pilote parmi quelques centres volontaires afin de vérifier et ajuster le score des items,
et de valider la reproductibilité et repérer les biais d’interprétation dans I'utilisation de
I'outil, avant de lancer I’étude nationale a grande échelle.

A lissue de cette phase pilote, I'outil devra étre validé dans le cadre d’une étude
multicentrique a I'échelle nationale.
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Dans le cadre de ces deux études (pilote et multicentrique), il nous semble essentiel de
mettre en place les deux éléments suivants :

- L’harmonisation des pratiques : les pratiques et l'interprétation des définitions (DNI,
urgence, ..) pouvant varier d’un centre a l'autre, Il est essentiel de définir
précisément dans le cadre de la recherche les conditions de réalisation, les
définitions afin d’avoir des données de qualité et d’éviter des biais liés aux types de
pratiques, et/ou les biais d’interprétation des définitions.

- L'utilisation standardisée de |'outil de priorisation : méme compréhension des items,
méme cotation. L'étude pilote se fera avec 2 utilisateurs par centre pour permettre
d’identifier les biais d’interprétation possible.

En vue d’obtenir des financements pour la mise en place et la réalisation de |'étude
randomisée nationale, nous avons procédé a la rédaction et a la soumission d’une lettre
d’intention pour concourir a un PREPS (Programme de REcherche sur la Performance du
Systéme des Soins) auprés de la DGOS. La psychiatrie est une des 3 thématiques prioritaires
en 2021.

Pour notre étude multicentrique nationale, nous envisageons une étude randomisée en
cross-over. La valeur du critere de jugement (Nombre de dossiers présentant au moins 1
DNI) est mesurée a la fin de chaque période. Chaque établissement sera son propre témoin
pour éviter 'effet centre : la différence observée, le cas échéant, est uniquement due a la
méthode utilisée.

Quatorze établissements prendront part a cette étude multicentrique, dont la durée prévue
est d’environ 5 mois selon le schéma suivant :

Figure 25 : Schéma d'étude multicentrique retenu dans le cadre du projet : étude randomisée en cross-over

Chaque établissement utilisera successivement les deux méthodes : outils de priorisation
versus conciliation des patients « tout-venants ». L'ordre d’utilisation sera déterminé de
facon aléatoire (randomisation). Ainsi, les deux méthodes sont comparées dans le méme
établissement au cours de deux périodes différentes.
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Une fois validé, la mise a disposition de I'outil permettra d’encourager les établissements a
développer l'activité de conciliation grace a la détection des patients a concilier les plus a
risque (gain de temps, efficience).

L’optimisation de la mise en ceuvre de la pratique de la CTM d’entrée, grace a cet outil,
permettrait de cibler efficacement les patients les plus a risque en optimisant le temps
soignant dédié. Dans certains hopitaux, elle pourrait aboutir a une réorganisation des
ressources humaines pour déployer d’autres activités de pharmacie clinique telle la CTM de
sortie. En effet, cette activité, qui ne peut étre réalisée qu’avec une conciliation d’entrée
préalable, serait un atout supplémentaire dans la stratégie de prise en charge des patients
au cours de la transition vers la ville, en favorisant I'observance des patients et la
transmission des informations entre professionnels des soins primaires et d’établissements
de santé.
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CONCLUSION

Cette premiere étape de notre projet collaboratif de développement d’un outil de
priorisation a permis de lancer une dynamique originale autour de travaux de recherche en
pharmacie clinique et psychiatrie, rassemblant les expertises complémentaires de deux
réseaux psychiatriques.

Ce travail est innovant, car il mene a I’élaboration d’un outil de priorisation qui, en plus
d’étre spécifique a la psychiatrie, est issu d’une réflexion pluridisciplinaire d’'un groupe
d’experts spécialisés exercant dans des structures de santé mentale de profils variés. Notre
outil a vocation a étre utilisable par tous types d’établissements de santé mentale (publics,
privés, quel que soit les différents profils patients) et de pouvoir s’adapter a leurs ressources
humaines. Il permettra ainsi de rendre la démarche de CTM plus pertinente et efficiente.

Les bénéfices attendus de ce projet d'optimisation de la CTM en psychiatrie sont d’ordre
clinique et économique : sécurisation du parcours de soins patient, réduction de la survenue
d’erreurs, maitrise des dépenses de santé par la diminution des co(ts associés a la survenue
d’événements indésirables médicamenteux et a leur prise en charge, optimisation du temps
dédié a cette activité.

L'optimisation de la mise en ceuvre de la pratique de la CTM d’entrée, grace a cet outil,
permettrait de cibler efficacement les patients les plus a risque en optimisant le temps
soignant dédié. Dans certains hopitaux, elle pourrait aboutir a une réorganisation des
ressources humaines pour déployer d’autres activités de pharmacie clinique telle la CTM de
sortie. En effet, cette activité, qui ne peut étre réalisée qu’avec une conciliation d’entrée
préalable, serait un atout supplémentaire dans la stratégie de prise en charge des patients
au cours de la transition vers la ville. Elle favorise I'observance des patients et la
transmission des informations entre professionnels des soins primaires et d’établissements
de santé.

Ce projet s’inscrit donc totalement dans la dynamique du développement des pratiques
pluridisciplinaires et du renforcement de la coordination entre les secteurs hospitaliers et
ambulatoires, améliorant ainsi la communication entre les professionnels de santé et la
transmission d’informations entre la ville et I’hopital, pour le bénéfice du patient.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de recueil des traitements avant 'admission (BMO) utilisé au CH Marchant
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Annexe 2 : Fiche de Conciliation des traitements médicamenteux a I'admission utilisée au CH Marchant
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Annexe 3 : Fiche de liaison Ville-Hépital utilisée dans le cadre de la conciliation médicamenteuse de sortie au
CH Marchant
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Annexe 4 : Fiche d’information patient utilisée dans le cadre de la conciliation de sortie au CH Marchant
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Annexe 5 : Lettre Officielle de lancement du projet d'optimisation de la conciliation médicamenteuse
d’entrée en psychiatrie
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Annexe 6 : Enquéte nationale N°1 dans le cadre du projet d'optimisation de la conciliation médicamenteuse
d’entrée en psychiatrie

B s PIC

PRl = e e e

CERTRE HOS™ITALIZR

FERREP Gérard Marchan

Projet Optimisation de la Conciliation

Meédicamenteuse a I'entrée en Psychiatrie

Enquéte

Contexte du projet :

La conciliation médicamenteuse participe a l'amélioration de la sécurisation de la prise en charge
meédicamenteuse aux points de transition du parcours de soins du patient. La mise en place de la
conciliation a l'entrée et a la sortie sinscrit dans un objectif de continuité des soins. Dans le cadre
de ce projet, |’accent sera mis sur la conciliation d"entrée.

Dans les établissements MCO, des scores sont utilisés permettant d'identifier les patients les plus
eligibles a la conciliation. A notre connaissance, un tel score ou une telle analyse des = facteurs de
risques = n'existe pas en psychiatrie.

Objectif du projet : adapter un outil existant ou développer un nouvel outil permettant d'identifier

les patients les plus éligibles a la conciliation a ’entrée en psychiatrie, et valider son intérét dans
le cadre d'une étude multicentrique.

Ce projet est coordonné par le Dr. Laurence Bonnet, Pharmacien au Centre Hospitalier Gérard
Marchant (CHGM) et bénéficie d'un soutien de la FERREPSY.

Perimétre du projet :

La mise en place d'un partenariat entre la fédératiom régionale, FERREPSY Occitanie (24
etablissements a ce jour) et le réseau national PIC (Psychiatrie-Information-Communication)
permet d'envisager un projet a ['échelle nationale.

COPIL : un groupe de pilotage a été constitug pour proposer des axes de travail, valider les étapes
et le planning du projet ainsi qu'identifier les critéres d’éligibilité a la conciliation.

Cette enquéte constitue la premiére étape de ce projet permettant de faire un état des lieux
des pratiques actuelles dans les établissements sollicités.

Durée estimée pour répondre a ce guestionnaire : 15 minutes.

Abréviations :

BMO : bilan médicamenteux optimise DPI : dossier patient informatise

DI : divergence intentionnelle DHI = divergence non intentionnelle
OMA : ordonnance medicamenteuse a |"'admission
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Annexe 7 : Enquéte nationale N°2 dans le cadre du projet d'optimisation de la conciliation médicamenteuse
d’entrée en psychiatrie

[ ]
‘9 &2

“SEA_PIC

CERTEF FUE=FTALIER I 1
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Projet Optimisation de la Conciliation
Médicamenteuse a I'entrée en Psychiatrie

Enquéte : Processus de conciliation et identification du profil des patients
des établissements

Contexte et objectifs de |'enguéte :

Cette enguéte s'inscrit dans le cadre du projet d’optimisation de la conciliation medicamenteuse
a l'entrée en psychiatrie qui a pour objectif d'adapter un outil existant ou développer un

nouvel outil permettant d"identifier les patients les plus éligibles a la conciliation a I"entrée
en psychiatrie, et valider son intérét par une étude multicentrique.

Mous vous avions précedemment sollicités au lancement du projet afin de dresser un état des
lieux des pratiques actuelles de conciliation dans les établissements, de recueillir des pistes de
réflexion concernant les items a intégrer dans un outil de priorisation adapté a la psychiatrie et
de connaitre votre intérét pour ce projet.

Vos retours nous ont permis d'enrichir et faire progresser ce travail et également de constater
une multiplicité de méthodes de la conciliation d'entrée dans les différents établissements.

Ce second questionnaire, décomposé en deux parties, a pour objectif dans un premier temps de
dresser le profil des patients hospitalisés en services de psychiatrie dans vos &tablissements a
travers le recueil de données issues des DIM (Départements d’Information Médicale) et dans un
second temps, de mieux connaitre les pratiques propres a chague établissement en matiére de
conciliation d’entrée. Ces €léments permettront d'adapter la methodologie de ['étude
multicentrique.

PARTIE 1 : Profil des patients hospitalisés en psychiatrie (données DIM) & a compléter par
l"ensemble des établissements.
PARTIE 2 : Descriptif des pratigues de conciliation médicamenteuse d'entrée = a compléter

uniquement par les établissements mettant en ceuvre la conciliation medicamenteuse d’entrée
en services de psychiatrie.

[Durée estimée pour répondre a ce guestionnaire : 15 minutes.

Abréviations :

CTME : Conciliation Thérapeutique Médicamenteuse a |'Entrée
DM : Divergence Intentionnelle DHI : Divergence Mon Intentionnelle
DID : DI Documentée DIND : DI Hon Documentee
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Annexe 8 : Exemple d’un outil en échelle de risque : le diagramme SCORE
Permet d’évaluer la mortalité a 10 ans et le risque cardiovasculaire total, d’apres les recommandations de la
Société Européenne de Cardiologie (2019).
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Annexe 9 : Tableau de suivi des conciliations médicamenteuses réalisées dans le cadre de la phase pré-test
sur la base des items de priorisation validés et de la grille de score version V2

199



SERMENT DE GALIEN

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

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner ma

reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;

D’exercer, dans l'intérét de la Santé Publique, ma profession avec conscience et de respecter

non seulement la Iégislation en vigueur, mais aussi les régles de I’honneur, de la probité et du

désintéressement ;

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

de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les

meeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle @ mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

200



SPECIFICITY OF MEDICATION RECONCILIATION ON ADMISSION IN PSYCHIATRY :
CONSTRUCTION OF AN INNOVATIVE PRIORIZATION TOOL TO BE VALIDATED IN
FRANCE

SUMMARY

Medication Reconciliation (MR) contributes to improving the security of the patient's medication
management, thus reducing the risk of iatrogenic events occurring at transition points in the care
pathway. In order to promote the implementation and the efficiency of MR at hospital admission into
mental health establishments, we have built a national program for the development of a prioritization
tool specific to psychiatry, using a score grid, to target the patients most at risk of presenting
Unintentional Medication Discrepancies (UMD) on admission. The risk criteria, which we selected with
the support of a multidisciplinary expert group, were tested during a phase of first use in real life in 3
separate profile centers. Of the 156 patients included in total, 37% of them had at least one UMD on
their prescription on admission. The most discriminating variables for targeting high-risk patients were
polypharmacy, origin at admission, age, prescription of long-acting injectable antipsychotic drugs,
patient entry on a night duty time and the presence of comorbidities, nevertheless with an estimated
margin of error of 30%. The analysis of data from a larger sample of patients should allow us to
propose a successful version of the prioritization tool specific to psychiatry, which will then be
validated through a national multicentric study. To provide such a tool, designed to be usable by all
mental health establishments, will encourage the development of an efficient conciliation activity, by

adapting to available human resources.

KEYWORDS : Mental health care, patient prioritization, medication reconciliation at hospital
admission, discrepancies, clinical pharmacy
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SPECIFICITE DE LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE D’ENTREE EN
PSYCHIATRIE : VERS LA CONSTRUCTION D’UN OUTIL DE PRIORISATION INNOVANT
VALIDE AU NIVEAU NATIONAL

RESUME en frangais

La Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) participe a 'amélioration de la sécurisation de
la prise en charge médicamenteuse du patient, réduisant ainsi le risque de survenue d’événements
iatrogénes aux points de transition du parcours de soins. Dans le but de favoriser la mise en ceuvre et
I'efficience des conciliations d’entrée dans les établissements de santé mentale, nous avons imaginé
un programme d’envergure nationale de développement d’'un outil de priorisation spécifique a la
psychiatrie, construit sous la forme d’une grille de score, permettant de cibler les patients les plus a
risque de présenter des Divergences Non Intentionnelles (DNI) a leur admission. Les critéres de
risque, que nous avons retenus avec I'appui d’'un groupe expert pluridisciplinaire, ont été testés au
cours d’'une phase de premiére utilisation en vie réelle dans 3 centres de profils distincts. Sur les 156
patients inclus au total, 37% d’entre eux présentaient au moins une DNI sur leur prescription a
'admission. Les variables les plus discriminantes pour le ciblage des patients a risque étaient la
polymédication, l'origine a 'admission, I'age, la prescription de Neuroleptique a Action Prolongée, une
entrée du patient sur un temps de garde et la présence de comorbidités, avec néanmoins une marge
d’erreur estimée de 30%. L’analyse des données d’un échantillon de patients plus conséquent devrait
nous permettre de proposer une version aboutie de l'outil de priorisation spécifique a la psychiatrie,
qui sera alors validé au moyen d'une étude multicentrique d’envergure nationale. La mise a
disposition d'un tel outil, imaginé en vue d'étre utilisable par tous les établissements de santé
mentale, permettra d’encourager le développement d'une activité de conciliation efficiente, en

s’adaptant aux ressources humaines disponibles.

Titre et résumé en Anglais : voir au recto de la derniére page de la thése

DISCIPLINE administrative : Pharmacie clinique

MOTS-CLES : Psychiatrie, priorisation patients, conciliation médicamenteuse d’entrée, divergences,
pharmacie clinique
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