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« C’est impossible, dit la Fierté.
C’est risqué, dit 'Expérience.
C’est sans issue, dit la Raison.
Essayons, murmure le Cceur. »
William Arthur Ward (1921-1994)
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Introduction

Le projet High 5s a été initié en 2006 par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
pour pallier aux problémes de sécurité au cours de la prise en charge du patient qui se
posent dans le monde entier. Ce projet a finalement réuni 8 pays : Australie, Allemagne,
Pays Bas, Canada, Etats Unis, Singapour, République de Trinité-et-Tobago et France. (1) Il
consistait a mettre en ceuvre différentes actions dans chaque pays sur une durée de 5 ans
afin d’obtenir une amélioration de la qualité et sécurité de prise en charge des patients en
ciblant cing thématiques : (1)

» Le bon usage des médicaments injectables a haut niveau de risque

» La sécurisation de la prescription médicamenteuse aux différents points de
transition du parcours de soin du patient

» La prévention des erreurs de communication au cours du transfert des
patients

+ La lutte contre les infections nosocomiales associées aux soins
* Les erreurs de procédure et de site en chirurgie

La France a intégré ce projet en 2009 sur proposition de la Haute Autorité de la Santé (HAS)
et aprés accord de Roselyne Bachelot, ministre de la Santé de I'époque. Notre pays s’est
engagé a travailler sur deux de ces cing problématiques de sécurité : (1)

» La prévention des erreurs de procédure et de site en chirurgie

» La sécurisation de la prescription médicamenteuse aux différents points
de transition du parcours de soin du patient a l'aide du protocole
OMSSOP Med’'Rec (Standard Operating Protocol Medication Reconciliation)

(1)

Ce protocole avait pour objectifs de prévenir et corriger les erreurs médicamenteuses
survenant aux différents points de rupture du parcours de soin du patient, que sont
admission en établissement de soins, le transfert entre services de soins et la sortie.

L’'OMEDIT Aquitaine (Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des
Innovations Thérapeutiques) a été mandaté par 'HAS pour accompagner les établissements
de santé frangais dans la mise en ceuvre de ce protocole.

Le protocole SOP Med’Rec a été mis en place dans 8 établissements ou groupes
d’établissements volontaires : les Centres Hospitaliers de Lunéville (site pilote), Compiégne,
Saint Marcellin, les Centres Hospitaliers Universitaires de Grenoble et Nimes, la clinique
privée de Moutier Rozeille, le groupe hospitalier Nord Bichat-Claude Bernard de I'Assistance
Publique des Hopitaux de Paris (AP-HP), et les hopitaux universitaires de Strasbourg. (2)

Medication Reconciliation se traduit en francais par « conciliation des traitements
meédicamenteux ». En janvier 2010, le CH de Lunéville a initié le projet de conciliation
médicamenteuse a I'admission du patient en testant le protocole et en élaborant des outils
permettant de le mettre en ceuvre. La démarche a par la suite été appliquée par les 7 autres
membres du groupe.
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L'expérimentation a pris fin en Juillet 2015. Elle a démontré que la iatrogénie
médicamenteuse était un probléme de santé publique majeur qui concerne I'ensemble des
champs sanitaires, hospitaliers ou ambulatoires mais également toutes les étapes du
parcours de soins du patient :

Au total pendant cette expérimentation, 22 863 patients ont été conciliés sur 7
établissements (1 établissement est sorti). 44 701 divergences ont été observées dont
21 320 erreurs médicamenteuses ce qui correspond a une erreur médicamenteuse et a un
changement de traitement non documenté par patient concilié.

Les divergences non intentionnelles (DNI) sont principalement des omissions quelque soit la
population cible. "4 de ces divergences concernaient des traitements du systéeme nerveux et
% des traitements somatiques (systéme cardiovasculaire, voies digestives et métabolisme,
etc).

De plus, les Enquétes Nationales sur les Evénements Indésirables liés aux Soins
(ENEIS) de 2004 et 2009 avaient montré précédemment que pres de la moitié des
évenements indésirables médicamenteux (EIM) graves étaient évitables. « Pour 47 a 67 %
des patients, une erreur ou une divergence interviendrait entre les traitements prescrits en
ville et a I'hdpital et ces erreurs seraient responsables d’EIM graves dans 18 a 59 % des
cas ». (3) (4) (5)

Aussi en Décembre 2016, 'HAS présente une premiére version d'un guide intitulé
« Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissement de
santé » afin d’accompagner les structures de soins dans la mise en place de la conciliation
médicamenteuse.(6) Depuis lors, des expérimentations de déploiement de la conciliation des
traitements médicamenteux ont eu lieu dans de nombreux établissements de santé francais
de fagon a sécuriser le plus possible le parcours de soins du patient.

Dans ce contexte, I'équipe de la pharmacie du Centre Hospitalier Esquirol de
Limoges a mis en place la conciliation des traitements médicamenteux dans le pdle du
patient 4gé. Notre travail rend compte de cette étape et les premiers résultats positifs de
cette mise en place.
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l. La conciliation des traitements médicamenteux

I.1. Définition et objectifs

La définition donnée par I'HAS en 2015 est la suivante : «La conciliation des
traitements médicamenteux est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’'une
nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le
patient au processus et repose tant sur le partage d’informations que sur une coordination
entre les différents professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient.

Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission
d’informations complétes et exactes sur les médicaments du patient, entre les professionnels
de santé aux points de transition du parcours de soins que sont 'admission, la sortie et les
transferts d’'un service a un autre »(6)

La conciliation des traitements médicamenteux, aussi appelée conciliation médicamenteuse,
est donc une démarche qui a pour objectif de prévenir les erreurs médicamenteuses a tous
les points de transition du parcours de soins du patient, dont elle vise a structurer la prise en
charge.

Pour ce faire, un partage des informations les plus complétes possibles doit étre mis en
place entre les différents professionnels de santé.

Cette démarche est réalisée par les établissements de soins et les établissements médico-
sociaux mais elle implique également fortement les professionnels de santé exergant en
ville, les patients ainsi que leur entourage et leurs aidants.

Les objectifs attendus de la conciliation médicamenteuse sont nombreux (6) :

* Une réduction des erreurs médicamenteuses comme par exemple I'arrét
involontaire a I'admission du patient de médicaments pris au domicile, la
modification erronée de doses, de formes galéniques, de modalités
d’administration, de posologies, I'ajout de médicaments, la non reprise de
traitements habituels du patient lors de sa sortie.

* Une diminution des passages aux urgences, des hospitalisations et des
réhospitalisations non programmées pour cause de iatrogénie.

* Une continuité médicamenteuse avec la poursuite de la conciliation
médicamenteuse qui sera réalisée en ville.
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I.2. Les bénéfices pour le patient et son entourage

Au-dela des objectifs généraux et sanitaires, la conciliation médicamenteuse devrait
permettre (6) :

* Une meilleure information du patient et de son entourage.

» L’exercice d’'un choix pour le patient, aprés information, d’adhérer ou non a la
conciliation des traitements médicamenteux.

* Une implication plus importante du patient, voire de son entourage, dans la
gestion de sa maladie au long cours.

* Une prise de conscience par le patient de I'éventuelle complexité de son
parcours de soins et de l'existence des points de transition, sources de
possible rupture de la continuité de ses traitements.

* Un meilleur signalement par le patient des effets indésirables rencontrés.

* Une évolution du patient dans sa capacité a communiquer sur sa maladie et
son traitement.

1.3. Les étapes de la conciliation des traitements médicamenteux

La conciliation médicamenteuse se divise en quatre grandes étapes (6) :
* Le recueil des informations
* La synthese des informations
» La validation du bilan médicamenteux

» L’exploitation et le partage du bilan médicamenteux

1.3.1. Le recueil des informations

Cette premiére étape consiste a recueillir un maximum d’informations sur les
traitements médicamenteux pris ou a prendre par le patient.

Cette enquéte peut étre réalisée par tous les professionnels de santé, médecin ou
pharmacien (praticien, interne ou externe), sage-femme, chirurgien-dentiste, infirmier,
préparateur en pharmacie (6). La secrétaire médicale peut aussi contribuer a cette étape en
recherchant toutes les informations notamment administratives qui seront utiles pour la
rédaction du bilan médicamenteux du patient.

Pour réaliser un bilan médicamenteux exhaustif, il est recommandé de consulter au
minimum trois sources d’informations différentes, voire autant que de besoin (6). Les
sources sont diverses (6) :

» Entretien avec le patient
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» Entretien avec les proches du patient

» Courrier du médecin traitant et / ou du spécialiste

» Courriers de liaison

* Dossier Médical Partagé (DMP)

* Dossier Pharmaceutique (DP)

» Fiche de liaison de I'établissement pour personnes agées dépendantes
» Fiche de liaison avec le service de soins a domicile

» Dossier patient d’'une précédente hospitalisation

» Médicaments apportés par le patient a son admission

» Ordonnances apportées par le patient

» Compte-rendu de télé-expertise entre deux praticiens pour un patient admis
en EHPAD

» Volet de synthése médicale du dossier patient
» Bilan partage de médication réalisé par le pharmacien d’officine

» Entretien avec le pharmacien d’officine, le pharmacien hospitalier, le médecin
traitant, et/ou le spécialiste (entretiens qui peuvent étre menés par téléphone)

Ce recueil d'informations doit aussi prendre en compte I'automédication du patient, de son
éventuelle non-adhésion a un traitement, son historique médicamenteux et la prise d’autres
thérapeutiques (phytothérapie, etc).

Il faut également disposer du motif d’hospitalisation, des antécédents médicaux, des
allergies et des données biologiques du patient.

1.3.2. La synthése des informations

Une fois 'ensemble des données recueillies, les informations doivent étre recoupées
et organisées dans une syntheése exhaustive sous la forme d’'un bilan médicamenteux dit
« Bilan Médicamenteux Optimisé » (BMO) (6).

Pour chaque médicament du patient, dénomination, dosage, forme galénique, voie
d’administration, posologie et plan de prise doivent étre rigoureusement renseignés. Le BMO
doit étre rédigé de préférence par un pharmacien ou un interne en pharmacie, mais sa
rédaction peut étre confiée a tout prescripteur (médecin, sage-femme, chirurgien-dentiste).

Le BMO n’est ni une prescription, ni une ordonnance. Il dresse la liste compléte des
médicaments pris ou a prendre par le patient, qu’ils soient prescrits par le médecin traitant
ou le spécialiste, ou qu’ils soient pris en automédication.
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1.3.3. La validation du BMO

Cette étape permet de certifier de la fiabilité du bilan médicamenteux. L’'HAS
recommande une exécution par un pharmacien, mais laisse 'opportunité a tout prescripteur
de valider un bilan médicamenteux. (6)

Le bilan acte la bonne réalisation des premiéres étapes de la conciliation médicamenteuse,
et confirme la cohérence de la synthése en lien avec les informations recueillies. Une fois la
validation effectuée le responsable de cette étape engage sa responsabilité en apposant sa
signature sur le support.

Ainsi, tout professionnel de santé pourra s’appuyer sur ce document dans la
poursuite de la prise en charge du patient. Ce bilan médicamenteux doit d’ailleurs figurer
obligatoirement sur le document de conciliation médicamenteuse, ou fiche de conciliation
que ce soit a 'admission du patient, a sa sortie ou lors de son transfert dans une autre
structure.

1.3.4. La conciliation proactive et rétroactive du BMO

En ce qui concerne la conciliation d’entrée il existe deux modes de conciliation (7) :

» La conciliation proactive (7) : le bilan des médicaments pris par le patient est
réalisé avant que le médecin de [I'établissement ne rédige la premiére
ordonnance d’admission. Elle permet au médecin de prendre en compte ce
bilan lors de la rédaction de sa prescription et prévient le risque d’erreurs
médicamenteuses.

— — . =5 o —

Recueil des / . [

[ [ Elaboration [
tions sur | e

SR | du bilan |

caments

A\ 1 patient e \
\, <

médicamenteux  ~ |\

Figure 1 : La conciliation proactive

Source : Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissement de santé,
HAS, Février 2018

» La conciliation rétroactive (7) : le bilan médicamenteux du patient est réalisé
apres que le médecin ait rédigé la premiere ordonnance d’admission. Ce
mode de conciliation est le plus fréquemment utilisé car le pharmacien n’est
pas toujours disponible entre le moment ou le patient est admis dans le
service et celui ou la premiére ordonnance est rédigée. Il permet de mettre en
évidence d’éventuelles divergences entre le bilan médicamenteux et
'ordonnance, et de reconsidérer certaines prescriptions. C’est celle-ci qui est
pratiquée au CH Esquirol.
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Figure 2 : La conciliation rétroactive

Source : Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux en établissements de santé,
HAS, Février 2018

Le document de conciliation médicamenteuse est ensuite enrichi avec les éléments
liés a la prescription rédigée lors de I'admission du patient. Ainsi, le bilan médicamenteux
optimisé est comparé ligne par ligne avec la prescription en cours. D’éventuelles
divergences peuvent étre alors repérées.

Il en existe plusieurs types:

 La divergence intentionnelle (7): le prescripteur apporte volontairement une
modification au traitement du patient lors de son admission. Ce peut étre,
'augmentation du dosage d’un médicament ou une diminution de la posologie d’'un
traitement. Les divergences intentionnelles documentées (DID), que le prescripteur
trace dans le dossier du patient, se distinguent des divergences intentionnelles non
documentées (DIND) sans tragabilité argumentaire dans le dossier du patient.

» La divergence non intentionnelle (DNI) (7) : le prescripteur effectue une modification
du traitement du patient de fagon involontaire. |l peut s’agir par exemple d’'un oubli de
spécialité, d’une erreur de forme galénique ou de posologie. Cette divergence est
susceptible d’étre a I'origine d’'un événement iatrogéne médicamenteux si elle n’est
pas corrigée sur la prescription hospitaliere.

Le bilan médicamenteux validé va permettre d’optimiser la prescription et 'administration
des médicaments grace a I'échange entre le médecin et le pharmacien sur des éventuelles
divergences non intentionnelles repérées. Le praticien peut ensuite corriger les divergences
avec une nouvelle prescription ou choisir de les maintenir selon ce que I'état du patient
exige. Ce partage d’'informations ne concernera pas seulement le médecin et le pharmacien
mais tous les professionnels de santé qui contribuent a la prise en charge du patient, et ce
dernier sera également informé des changements de ses médicaments.

Le partage pluri-professionnel permet de renforcer le bon usage du médicament et de
prévenir le risque d’erreurs médicamenteuses aux points de transition.

La fiche de conciliation des traitements médicamenteux doit ensuite étre archivée dans le
dossier du patient afin d’étre disponible lors de la sortie, du transfert du patient, ou lors de
conciliations médicamenteuses ultérieures si le patient venait a étre hospitalisé une nouvelle
fois.
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1.3.5. La conciliation

en pratique

Ce schéma résume les quatre étapes pratiques de la conciliation médicamenteuse :

-

* Obtention du Bilan
Médicamenteux
Optimisé (BMO)

* Larecherche active
d'informations surles
traitements du patient

¢ Laformalisationd’'une
liste exhaustive et
compléte des
médicaments sur la fiche
de conciliation

Figure 3

N\

* Comparaison du
BMO avec
'ordonnance
médicale 3
'admission (OMA)

* Ligne de prescription
correcte

* Divergence

* La conciliation
Caractérisationdes
divergencesobservées
selon I'intention

* Divergences intentionnelles
non documentées ou
documentées

* Divergences non
intentionnelles = erreurs
médicamenteuses

\

¢ Tracabilité et
poursuitede la
prise en charge

* larédactiond'un
complément
d'information ou
d'une nouvelle
prescription

\. J/

: Les différentes étapes de la conciliation médicamenteuse

Source : Rougeot J. La conciliation des traitements médicamenteux. Diaporama présenté a la journée
régionale d’'information des préparateurs en pharmacie hospitaliere du Limousin. 2017
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Ce document de conciliation médicamenteuse permet de comparer le BMO aux

meédicaments prescrits a I'hopital :

substitué, arrété.

En statuant chaque ligne de médicaments comme poursuivi, ajouté, modifié,

En identifiant toute ligne de traitement médicamenteux pour laquelle il n’a pas

été noté « poursuivi ». Ces divergences sont qualifiées d’intentionnelles ou de

non intentionnelles.

Ce document doit étre signé par le médecin et par le pharmacien.
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Figure 4 : Exemple d'une conciliation médicamenteuse

Margaux LANGLOIS| Thése d’exercice| Université de Limoges | 2020

Licence CC BY-NC-ND 3.0

23



I.4. Autres missions ayant pour objectif le bon usage du médicament

Il existe plusieurs autres activités pharmaceutiques qui visent la diminution des
risques liés aux médicaments et aux produits de santé. Néanmoins, pour chacune d’entre
elles, les objectifs sont différents, de méme que leurs étapes de réalisation, et les outils
utilisés. Ces activités peuvent parfois étre concomitantes avec la conciliation des traitements
médicamenteux mais ne doivent pas étre confondues avec (6).

1.4.1. L’analyse pharmaceutique d’'une ordonnance

Cette activité a pour but de détecter et de résoudre d’éventuels problémes liés a la
thérapeutique : interactions médicamenteuses, mauvaise(s) posologie(s) ou encore mauvais
dosage(s) d’'un médicament (6). Cette analyse est effectuée par les pharmaciens, hospitalier
et d'officine, au préalable a la dispensation des médicaments et permet de diminuer les
risques de iatrogénie médicamenteuse liés a la prescription.

1.4.2. Le bilan de médication

Réalisé par le pharmacien d’officine, il consiste a évaluer I'observance et la tolérance
du patient par rapport a son traitement. Le pharmacien prend également en compte les effets
indésirables des médicaments prescrits et leurs interactions lors de sa rédaction, ainsi que
d’éventuelles prises d’automédication. || communique ensuite les résultats obtenus au
médecin prescripteur et / ou traitant du patient.

1.4.3. La révision globale des traitements

C’est une analyse de I'ensemble des médicaments pris par le patient. Le pharmacien,
hospitalier ou de ville étudie la concordance de I'ensemble du traitement avec les
pathologies, ses comorbidités, les effets ressentis par le patient et integre ses souhaits ainsi
que son mode de vie dans un but de diminution des codts liés a un traitement mal adapté au
patient.
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1.4.4. L’éducation thérapeutique du patient

C’est une démarche plus centrée sur le patient ayant pour but de lui faire acquérir
des compétences lui permettant de mieux vivre avec sa maladie chronique, et qui englobe
différents aspects au-dela de la prescription médicamenteuse (nutrition, activité physique...)
(8). Elle est réalisée par différents professionnels de santé (médecin, pharmacien,
infirmier(e), diététicien(ne)...) et parfois d’autres patients.

1.4.5. La revue de morbidité-mortalité (RMM)

C’est une activité qui intervient apres que se soit produit une erreur médicamenteuse.
L’ensemble des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient sont
réunis afin d’échanger sur I'évenement et analyser la situation pour mettre en place des
mesures correctives pour éviter que cela ne se reproduise.

I.5. Aspect réglementaire de la conciliation des traitements médicamenteux

La loi Hépital Patient Santé et Territoires (HPST) du 21 Juillet 2009 (9) a affiché
comme objectif une meilleure continuité du parcours de soins du patient avec un
renforcement de la collaboration des professionnels de santé entre eux et du lien entre la
ville et I'hépital.

Elle a aussi inscrit dans le réle de la Commission Médicale de I'Etablissement (CME) des
établissements de santé, 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, et la lutte
contre la iatrogénie. De ce fait, le réle du pharmacien hospitalier dans I'ensemble de ses
activités d’analyse des prescriptions médicamenteuses, de suivi pharmaceutique s’en est
trouvé renforcé.

Pourtant en 2011, un rapport de I'lnspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
(10) estimait ces dispositions encore trop peu développées en pratique courante.

C’est dans la Loi de Financement de la Sécurité Sociale pour 2016, article 81, que le
cadre législatif du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES)
a été créé. Entré en vigueur en 2018, son volet socle obligatoire contient des indicateurs sur
la conciliation médicamenteuse en lien avec le développement des pratiques
pluridisciplinaires et en réseau. (11) (12)

Il faut également noter que la certification HAS demande que la continuité du traitement
médicamenteux soit organisée de I'admission du patient jusqu’a sa sortie, transfert inclus.

Ces différents textes législatifs tendent ainsi a prouver que le renforcement de la conciliation
des traitements médicamenteux a toute sa place dans la démarche d’amélioration de la
continuité du parcours de soins du patient.
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Il. Etapes de la mise en place de la conciliation des traitements
médicamenteux au sein d’un établissement en santé mentale : le
Centre Hospitalier Esquirol de Limoges

Le Centre Hospitalier Esquirol de Limoges est un établissement public dispensant
des soins de psychiatrie pour I'ensemble de la population, de I'enfant a la personne agée.
Son activité couvre le département de la Haute-Vienne et le territoire du Limousin pour
certaines filieres de soins (Addictologie, Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, Psychiatrie
de la personne agée, Psychoréhabilitation, etc). (13)

Fin 2018, une phase pilote de conciliation des traitements médicamenteux est mise
en place avec différentes étapes :

» Définition de la population initiale cible de la conciliation
» Constitution d’'une équipe projet

» Organisation de la formation des professionnels de santé du service privilégié
pour étre la cible de la conciliation

» Formalisation des outils supports
» Choix des indicateurs associés a la conciliation médicamenteuse
» Institutionnalisation du projet

» Implication des professionnels de santé de ville

Il.1. Définition de la population initiale cible de la conciliation

Répondre a la question capitale « a quels patients doit prioritairement bénéficier la
conciliation des traitements médicamenteux ? », est la premiére étape incontournable en
définissant des criteres d’éligibilité a la conciliation des traitements médicamenteux. (6) La
définition de la cible peut se faire en tenant compte de différents parametres :

* Service de soins ou sera effectuée la conciliation médicamenteuse
» Age du patient

» Pathologie(s) dont souffre le patient / cette (ces) pathologie(s) doi(ven)t-elle(s)
étre chronique(s) ?

» Demande des prescripteurs

» Patients dont le traitement comporte des médicaments a haut niveau de
risque

» Patients ayant un recours fréquent a I'hospitalisation (dialyse, cancer, etc)

» Patients ayant un traitement médicamenteux lourd ou complexe
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Ces critéres d’éligibilité vont s’affiner au fur et a mesure que la conciliation médicamenteuse
sera réalisée, en fonction des premiers retours d’expérience, et ce pour qu’ils deviennent les
plus pertinents possible.

Au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges il semblait peu possible d’envisager en
phase expérimentale le déploiement de la conciliation médicamenteuse pour chaque patient
admis en hospitalisation. La population cible a donc été priorisée sur la base d’'une analyse
des risques liés aux patients. (14)

Ainsi il a été décidé de pratiquer la conciliation des traitements médicamenteux au Centre
Jean-Marie Léger dans une unité d’hospitalisation de la personne agée. Le choix s’est
ensuite porté sur l'unité A, qui gere I'hospitalisation des personnes agées anxio-
dépressives ; les unités B et C recevant des patients dont les facultés de communication
étaient trés diminuées.

Au début de I'étude, la provenance des patients a savoir le domicile privé, établissement
d’hébergement pour personne agée dépendante (EHPAD) ou foyer logement, n’était pas un
élément déterminant.

Mais au fur et a mesure de notre pratique, les criteres d’éligibilité ont été affinés :

* Les patients résidents en EHPAD ont été exclus de la population cible car lors
d’'une hospitalisation, I'établissement fournit des documents de liaison
apportant aux prescripteurs hospitaliers une connaissance précise de tous les
traitements des patients.

» Les patients ayant dans leur entourage des proches exercant dans le domaine
de la santé ont aussi été écartés du fait de bonnes connaissances de leur
traitement et d'une meilleure observance grace a [linfluence de leur
entourage.

* Les patients réhospitalisés ayant bénéficié le mois précédent d’une
conciliation médicamenteuse ont également été exclus du fait de la faible
probabilité d’'un changement thérapeutique entre temps.

I1.2. Constitution d’'une équipe projet

L’équipe projet est une équipe pluriprofessionnelle qui doit étre composée a minima
d’'un pharmacien et d’'un médecin. (6) Le recrutement des membres la composant se fait sur
la base du volontariat. Avec I'avancement du projet, 'ensemble des professionnels de santé
qui auront contribué a la mise en place de la conciliation des traitements médicamenteux au
sein du service concerné pourront intégrer I'équipe.

Au Centre Hospitalier Esquirol, cette équipe a été composée de la fagon suivante :
» Le psychiatre responsable de l'unité A
» Une pharmacienne
* Une ingénieure en qualité
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» La cadre supérieure de santé de l'unité A
* Une représentante des usagers
* Le médecin responsable du Département d’'Information Médicale (DIM)

Une fois I'équipe constituée, une formation a lactivité de conciliation des traitements
médicamenteux a été dispensée aux professionnels de santé concernés.

IL.3. Organisation de la formation des professionnels du service ciblé

Tous les types de formations sur la conciliation médicamenteuse doivent s’inscrire
dans le plan de formation de [I'établissement, ou dans le plan du Développement
Professionnel Continu (DPC) des professionnels de santé (6). Ces formations, en présentiel
ou sous forme d’e-learning, sont internes a I'établissement ou assurées par des prestataires
externes.

Au Centre Hospitalier Esquirol, quatre psychiatres, trois infirmieres, une cadre
supérieure de santé, deux préparatrices en pharmacie et une pharmacienne ont ainsi été
formés, par un organisme extérieur (CNEH, Centre National de I'Expertise Hospitaliere). La
pharmacienne avait par ailleurs déja regu une formation organisée par I'Observatoire des
MEdicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMEDIT) de
Bordeaux.

I1.4. Formalisation des outils

Les outils qui serviront pour réaliser la conciliation des traitements médicamenteux
doivent étre simples d'utilisation et leur appropriation par les différents professionnels de
santé de la ville et de I'hdpital doit étre aisée.

Chaque établissement peut créer ses propres outils mais il est aussi possible d’utiliser ceux
déja congus et proposés par I'HAS et TOMEDIT (6) (voir annexes 1, 2 et 3), notamment :

» Support de formation sous forme de diaporama

» Fiche d’'informations sur la conciliation destinée aux professionnels de santé
de la ville et de I'hopital

» Fiche de recueil par source d’information

» Fiche de liaison sur le traitement personnel avant hospitalisation

» Trame d’entretien avec le patient

» Fiche de conciliation des traitements médicamenteux a I'admission

» Fiche d’informations pour le patient et son entourage sur I'évolution de son
traitement

» Plan de prise des médicaments destiné au patient
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* Volet médicamenteux de la lettre de liaison a la sortie

Au Centre Hospitalier Esquirol, quatre outils ont été initialement retenus pour réaliser
la conciliation des traitements médicamenteux (voir annexes 4, 5, 6):

» Une trame d’entretien avec le patient

* Une fiche de recueil des informations par source

» Une fiche de conciliation des traitements médicamenteux
* Un volet médicamenteux de la lettre de liaison a la sortie

Rapidement, la pharmacienne en charge de l'activité devant I'aspect chronophage de la
saisie sur les différents documents a abandonné la fiche de recueil des informations par
source au profit d’'un recueil des informations au verso de la trame d’entretien avec le
patient, le tout archivé dans le dossier. Une copie des fiches de conciliation médicamenteuse
réalisées sont archivées a la pharmacie dans un placard fermé a clé.

I1.5. Détermination des indicateurs associés a la conciliation médicamenteuse

11.5.1. Définition

Un indicateur est une valeur observable et mesurable qui sera suivie pour évaluer les
progrés d’une mission ou les résultats d’'un projet. Un indicateur doit étre déterminé pour
mesurer chaque effet envisagé. Clairement et précisément défini, il doit permettre de
dégager un apercu des données qu’il va utiliser et de sa population cible. Un bon indicateur
doit ainsi répondre a certaines caractéristiques :(15)

« Validité : il doit mesurer exactement I'effet attendu

» Fiabilité : la mesure doit se faire de maniére constante dans le temps, selon
une méthode fixe, et doit étre reproductible a lidentique par les différents
observateurs

» Précision : l'indicateur est défini clairement du point de vue des opérateurs
» Mesurable : il doit étre quantifiable grace aux outils et aux moyens disponibles

*  Opportun : il doit fournir une mesure appropriée en tenant compte des
objectifs recherchés

» Pertinence : il doit étre lié a 'activité ou a la réalisation des objectifs de cette
activité
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I.5.2. Exemples d’indicateurs utilisés en conciliation des traitements médicamenteux
en référence avec ’'HAS

Indicateurs d’activité (6) :

* Nombre de patients conciliés par année, c’est-a-dire ayant fait I'objet d’'une
conciliation

 Nombre de patients conciliés, rapporté au nombre de patients hospitalisés
dans I'établissement

Indicateurs de performance (6):

» Nombre de patients conciliés dans les vingt quatre heures suivant 'admission,
rapporté au nombre de patients de la population éligible a la conciliation des
traitements médicamenteux

Indicateurs d’alerte (6) :

» Nombre de patients conciliés ayant au moins une divergence non
documentée, rapporté au nombre de patients de la population éligible a la
conciliation médicamenteuse

» Nombre d'erreurs médicamenteuses corrigées au cours de la conciliation
meédicamenteuse par an

» Nombre d’erreurs médicamenteuses corrigées au cours de la conciliation
médicamenteuse rapporté au nombre de patients conciliés

A minima les établissements de santé doivent formaliser des indicateurs d’activité pour la
conciliation médicamenteuse. lls peuvent étre complétés par des indicateurs de
performance, ou d’alerte (6). Ces indicateurs doivent étre simples d’utilisation et ne doivent
pas imposer une charge de travail trop importante aux équipes. lls doivent néanmoins faire
lobjet d’'une analyse appropriée pour avoir un réel impact, par exemple pour permettre
d’ajuster si besoin l'organisation de la conciliation médicamenteuse, de corriger des
dysfonctionnements mis en lumiére par un indicateur, etc.

Au Centre Hospitalier Esquirol, deux indicateurs ont été initialement retenus durant la
phase pilote :

* Le nombre de patients conciliés par an (indicateur d’activité)

» Le nombre d’erreurs médicamenteuses corrigées au cours de la conciliation
médicamenteuse rapporté au nombre de patients conciliés (indicateur
d’alerte)
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I1.6. Institutionnalisation du projet de conciliation

La conciliation des traitements médicamenteux est un projet qui s’inscrit dans le
projet médical de I'établissement, dans sa politique d’amélioration continue de la qualité des
soins et dans son programme d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse du
patient. Ce projet a été présenté a la CME et a la COMEDIMS (Commission des
Médicaments et des Dispositifs Médicaux Stériles) par le binbme pharmacien-médecin en
charge de la conciliation. Un point régulier sur 'avancée du travail sera présenté a ces
instances. Le concept de conciliation des traitements médicamenteux a été expliqué avec les
impacts cliniques et économiques, sans oublier la satisfaction des patients ainsi que celle
des professionnels de santé de ville.

I.7. Implication des professionnels de santé de ville

La conciliation des traitements médicamenteux nécessite une implication des
professionnels de santé exercant en ville.

Pour cela, identifier les professionnels a impliquer est impératif. |l faut déterminer ceux qui
sont susceptibles de transmettre des informations sur les médicaments du patient lors de
son admission, mais ne pas oublier les professionnels destinataires de I'information lors de
la sortie du patient. En pratique courante, ces professionnels de santé sont nombreux (6) :

* Meédecin traitant du patient
» Médecins spécialistes

» Meédecins coordonnateurs pour les EHPAD et I'Hospitalisation a Domicile
(HAD)

* Pharmacien d’officine
* Infirmier(e) libéral(e)

L’établissement de santé doit organiser des séances d’échanges avec les professionnels de
sante de ville pour présenter la démarche de mise en place de la conciliation des traitements
médicamenteux. Les outils utilisés dans la conciliation ainsi que les modalités de
communication entre les professionnels y sont précisés : entretiens, courriers, mails
seécurisés, conversations téléphoniques, etc.

Au cours du déploiement de la démarche de conciliation, des réunions doivent étre
régulierement organisées de fagon a faire le point aux différentes étapes de la mise en
ceuvre du projet. Les représentants des unions régionales des professionnels de santé
(médecins, pharmaciens, infirmiers, etc) ainsi que des professionnels de [I'Agence
Régionales de Santé (ARS), de TOMEDIT peuvent participer a ces réunions.

Lors de ces échanges, les besoins des professionnels de santé de ville sont
déterminés. En effet, les informations sur les traitements médicamenteux ne sont pas les
seules attendues par ces professionnels qui prennent en charge le patient. Des précisions
sur I'hospitalisation du patient sont précieuses notamment au moment ou la sortie est
envisagée. De plus, il est parfois indispensable de mettre en place une logistique de veille au
bon approvisionnement de certaines molécules onéreuses ou dont la conservation implique
la chaine du froid, le tout afin d’éviter une rupture des traitements qui pourrait représenter
une perte de chance pour le patient.
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Au Centre Hospitalier Esquirol, ce volet de communication avec les professionnels de
ville n’a pas fait I'objet de réunion collective. Durant cette phase pilote de mise en ceuvre,
c’est au cours de liens téléphoniques privilégiés que linformation sur la conciliation
médicamenteuse a été délivrée. Une réunion d’échanges avec les professionnels de ville est
d'ores et déja programmée en Juin 2020. Elle permettra de présenter I'expérimentation
menée, de partager les attentes de différents intervenants et de batir les liens entre les
professionnels de I'hépital et ceux de la ville dans la perspective du développement de la
conciliation médicamenteuse.
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lll. Etude pilote sur les impacts bénéfiques de la mise en place de la
conciliation des traitements médicamenteux dans un service de
psychiatrie de la personne dgée

lIl.1. Présentation de I’étude

L’étude du CH Esquirol de Limoges a été réalisée sur la base de 100 patients admis
dans l'unité A pour personnes anxio-dépressives, du service de psychiatrie de la personne
agée du Centre Jean-Marie Léger.

Cette conciliation médicamenteuse a été réalisée par une pharmacienne, des externes en
pharmacie, et par moi-méme. Compte tenu de la charge de travail, le choix a été fait de
prioriser dans un premier temps la conciliation médicamenteuse d’entrée.

J'ai réalisé seule la conciliation de 27 patients. Pour mon étude, jai intégré a mes résultats
les 73 patients déja rencontrés en conciliation par la pharmacienne.

Deux outils ont été choisis:
* Une trame d’entretien avec le patient (annexe 5)
» Une fiche de conciliation des traitements médicamenteux (annexe 6)

Quotidiennement, la liste des patients admis au sein de l'unité est consultée. Un
appel systématique a linterne en médecine du service permet de cibler les patients a
concilier. Les patients résidents en EHPAD sont souvent écartés car la transmission des
informations sur les traitements médicamenteux est correcte. De méme, les patients ayant
bénéficié d’'une conciliation le mois précédent et qui sont réhospitalisés ne sont pas revus.
L’interne nous renseigne également sur la capacité a communiquer du patient, facteur trés
important a prendre en compte puisque ce dernier doit étre impliqué dans la démarche de
conciliation.

Les conciliations médicamenteuses réalisées sont des conciliations rétroactives. Si le
patient est éligible a la conciliation des traitements médicamenteux, I'ordonnance
d’admission est imprimée. Pour préparer l'entrevue avec le patient, la lecture des
informations du DPI (Dossier Patient Informatisé) Cariatides® reste un atout précieux pour
préparer les questions, orienter le dialogue, éviter des questionnements sensibles (deuil
récent, difficultés d’'un proche, circonstances psychosociales défavorables, etc).

Avant chaque entretien, un appel dans le service permet de vérifier la disponibilité du
patient. La rencontre avec le patient débute par une information sur la démarche puis une
demande du consentement du patient. Il est & noter qu'aucun patient de notre étude n’a
refusé la proposition de conciliation médicamenteuse. Bien au contraire, tous ont trouvé la
un espace de parole et d’écoute qui les a satisfaits. Lors de I'entretien, mettre le patient a
l'aise, et diriger la discussion en I'éloignant d’'un mode trop « interrogatoire » contribue sans
nul doute au bon déroulement.

En cas de difficultés avec le patient, un entretien avec ses proches est envisageable si tant
est gu’ils sont disponibles au moment de la réalisation de la conciliation.
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Apres I'entretien, la recherche des informations sur le traitement médicamenteux du
patient se poursuit : étude du dossier d’hospitalisation sous format papier avec recherche de
courriers des médecins qui prennent en charge le patient ou d’éventuelles ordonnances
fournies par le patient ou sa famille a 'admission, traitements personnels stockés a part dans
la pharmacie de l'unité.

Y

De retour a la pharmacie de I'hdpital les différents professionnels de santé
intervenant dans le parcours de soins du patient sont contactés :

» Si elles sont identifiées, les pharmacies d’officine du patient

* Le médecin traitant du patient, s'il n’a pas déja été contacté par le psychiatre
du service. Ce professionnel peut étre parfois difficilement joignable.

» Du fait d’'une mise en relation souvent difficile, les médecins spécialistes.

* Les infirmier(e)s libéraux prenant en charge le patient pour des soins, et / ou
la gestion et 'administration du traitement médicamenteux.

Le Dossier Pharmaceutique (DP) du patient pourtant recommandé dans les sources par
I'HAS est en pratique un élément relativement difficile d’acces : sa consultation nécessite un
lecteur de carte vitale non disponible sur les postes informatiques. La consultation est
possible au service pharmacie mais implique des va et vient entre l'unité et la pharmacie. De
plus le patient ne présente pas toujours sa carte vitale notamment lors des hospitalisations
non programmées ou alors il ne la conserve pas dans ses effets personnels. Par ailleurs, le
DP ne renseigne que sur le nombre de boites délivrées et non sur les posologies précises.
Nous avons fait le choix de ne pas l'utiliser au CH Esquirol.

Ainsi, a l'aide de I'ensemble des informations recueillies, le Bilan Médicamenteux
Optimisé (BMO) est rédigé puis comparé avec I'Ordonnance de Médicaments a
I’Admission(OMA).

En cas de divergence(s) il faut déterminer s’il s’agit d’'une divergence intentionnelle
documentée (DID) ou d’'une divergence non intentionnelle (DNI). Pour information, dans un
souci de communication simplifiée avec les différents professionnels de santé, il a été décidé
dés le début de I'étude de ne pas surcharger les documents avec les divergences
intentionnelles non documentées (DIND). Elles sont systématiquement réaffectées a la
catégorie des DID deés lors que le médecin confirme sa prescription argumentée lors d’'un
échange avec le pharmacien méme si la justification n’est pas tracée au DPI.

Chaque DNI devant étre classée, il faut les classer en fonction de la nature de I'erreur (6) :
* Erreur de patient
»  Erreur par omission

» Erreur de dose : dosage, posologie, concentration, débit d’administration,
volume

» Erreur de médicament ou stratégie thérapeutique : protocole thérapeutique,
ajout, redondance, contre-indication, nom, forme galénique

» Erreur de voie d’administration ou de technique d’administration
» Erreur de moment de prise
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» Erreur de durée de traitement

Initialement, et selon les propositions de 'HAS, chaque erreur devait faire I'objet d’'un
classement supplémentaire de type gravité liée au retentissement sur le patient : (6)

* Mineure : sans conséquence pour le patient

» Significative : erreur médicamenteuse qui requiert une surveillance importante
pour le patient mais qui n’a pas de conséquence clinique pour lui

 Majeure : le patient subit des conséquences cliniques mais qui restent
temporaires comme par exemple un traitement, une intervention, un transfert
vers un autre établissement, un allongement du séjour hospitalier, ou encore
une atteinte physique ou psychologique réversible

» Critique : les conséquences cliniques pour le patient sont irréversibles : cela
peut étre une atteinte physique ou psychologique

» Catastrophique : les conséquences entrainent une mise en jeu du pronostic
vital du patient voire conduisent a son décés

A cette classification trés complexe a appliquer, il est possible de lui substituer une cotation
en référence a une liste issue du rapport d’expérimentation Med’Rec et ce pour les erreurs
par omission et les erreurs de dose. (2) C’est le choix qui a été fait dans I'étude du CH
Esquirol.

L’ensemble de ces étapes détermine la réalisation du BMO. La durée totale de la
conciliation a été évaluée dans notre étude a 1 h 56 en moyenne avec un extréme a 3 h 15.
Ces variations de durées peuvent s’expliquer par :

* La complexité du traitement médicamenteux suivi par le patient

» L’attitude du patient (logorrhée ou a linverse tendance au mutisme), son
histoire de vie

* Le peu de disponibilité des professionnels de santé contactés pour le recueil
des informations

« La multiplicité de pharmacies d’officine consultées par certains patients

Une fois cette rédaction finalisée, les divergences retrouvées sont analysées avec linterne
du service. Celui-ci peut modifier ou non sa prescription sur des arguments qui sont
retranscrits sur le BMO, une copie du document de conciliation signé par la pharmacienne et
le médecin est archivée dans le dossier d’hospitalisation du patient. Deux exemples sont
retrouvés dans les annexes 8 et 9
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lll.2. Analyse des résultats

L’étude s’est déroulée entre Octobre 2018 et Janvier 2020

lll.2.1. Données sociodémographiques

Les 100 patients de I'étude sont composés de 61 femmes et de 39 hommes. L'age
moyen des femmes est de 75,5 ans, celui des hommes de 74 ans, pour un 4ge moyen de
'ensemble des patients de 75 ans.

REPARTITION DE LA PROVENANCE DES PATIENTS (N=100)
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Figure 5 : Répartition de la provenance des patients conciliés

Au fur et a mesure de la pratique, nos criteres d’inclusion ont évolué et ainsi le choix
a été fait d’exclure de la population cible les patients résidents en EHPAD. En effet la
présence d'une équipe soignante dans [|'établissement garantit une transmission
d’'informations précises sur le traitement médicamenteux a 'admission. De plus, la gestion et
'administration des traitements étant réalisées exclusivement par des infirmiéres, le risque
d’automédication du patient est faible.

Les patients résidents en EHPAD n’ont bénéficié de la conciliation qu’a la demande
expresse du médecin psychiatre de l'unité dans le cas de traitements complexes et de
possible iatrogénie contribuant a la détérioration de I'état de santé du patient hospitalisé.
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Ainsi, sur la population cible des patients hospitalisés sur I'unité A, la trés grande majorité
venait d’'un domicile privé.

ll.2.2. Délai entre I'admission du patient et la réalisation de sa conciliation
médicamenteuse

, DELAI ENTRE L'ADMISSION ET L'ENTRETIEN DE CONCILIATION
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Figure 6 : Nombre de patients (n = 100 patients) conciliés répartis en fonction du délai entre
I'admission et I'’entretien de conciliation

Au Centre Hospitalier Esquirol, le pharmacien est en premiére ligne pour la
réalisation de la conciliation des traitements médicamenteux. Bien évidemment, ce n’est pas
son unique mission. Il lui est donc souvent impossible de réaliser un entretien dans les 24h
suivant 'admission du patient.

De plus, en cas d’entrée le vendredi soir ou durant le week-end, le patient ne pourra
bénéficier d’une conciliation avant au mieux le lundi matin.

Ceci expligue que 68 % des patients de notre étude ont été vus en entretien de conciliation a
48 h ou plus apres leur admission.

Il est & noter que c’est vraisemblablement en raison de la spécificité de ma mission et de ma
disponibilité que 13 patients ont bénéficié de I'entretien de conciliation dans les 24 h suivant
leur entrée dans I'établissement.
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111.2.3. Présentation des différentes sources utilisées

FREQUENCE DES SOURCES UTILISEES POUR LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE

Appel médecins spécialistes :_é I
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Appel médecin traitant
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Figure 7 : Les différentes sources utilisées pour la conciliation médicamenteuse

Il est rappelé que pour chaque patient le DPI Cariatides® a été consulté. Il permet non
seulement d’obtenir des informations précises sur I'état de santé du patient, sur son
environnement social et familial mais aussi de prendre connaissance de la prescription
réalisée par le médecin a l'entrée dans l'unité. |l permet également de récapituler les
hospitalisations antérieures et le suivi en ambulatoire lorsqu’il existe.

La deuxieme source majeure d’informations est I'entretien avec le patient ou sa
famille. Il est a noter qu’en fonction de I'’heure de réalisation de I'entretien, la famille n’est pas
nécessairement présente ou disponible.

A titre exceptionnel, trois conciliations ont été réalisées sans entretien avec le patient ou sa
famille. Il s’agissait de patients présentant des troubles cognitifs majeurs ou une incapacité a
communiquer (aphasie, état délirant, crise d’angoisse aigué). Chez ces patients vivant seuls,
a la demande du médecin du service, en raison de traitements médicamenteux complexes
ou du fait du manque d’information sur les thérapeutiques en cours, les sources extérieures
ont été privilégiées. Il est a noter que 26 patients ne connaissaient pas leur traitement.

En cas d’hospitalisation programmée, le dossier du patient contient de facon quasi
systématique un courrier du médecin a l'origine de I'admission, ainsi qu’'une ou plusieurs
ordonnances des différents praticiens intervenant dans la prise en charge. Le caractére
imprévu d’'une entrée en situation d'urgence est souvent la cause dinsuffisance
documentaire.

Parfois le patient apporte ses propres médicaments. A chaque admission, I'IDE se
doit de récupérer les traitements personnels et de les stocker a part dans I'armoire a
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pharmacie de l'unité. Cet inventaire des médicaments fait partie d’'une check-list réalisée lors
de l'arrivée du patient. Il se peut néanmoins que le patient oublie de signaler des collyres ou
des topiques dans sa trousse de toilette.

Lors de la mise en place de I'étude, I'appel a la pharmacie d’officine approvisionnant
le patient en médicaments avait été jugé comme obligatoire. Mais ce n’est pas toujours
possible. En effet, l'officine n’est pas toujours identifiable : patient non communiquant ou ne
se souvenant pas du nom, ordonnance non tamponnée car non délivrée, et surtout
nomadisme. La fermeture de certaines pharmacies le lundi peut également étre un frein
dans la démarche de recherche des informations. Il faut cependant noter que les
pharmaciens d’officine contactés ont toujours répondu trés positivement a nos sollicitations.

En ce qui concerne les médecins traitants ou spécialistes prenant en charge le
patient, leur indisponibilité est un frein aux appels. De plus, lors de 'admission, le psychiatre
de l'unité contacte quasi systématiquement le médecin traitant du patient afin d’échanger sur
la situation, état de santé et traitements. Un nouvel appel lors de la conciliation

médicamenteuse est a réserver aux situations spécifiques, non conventionnelles
d’interactions médicamenteuses ou de doutes sur une posologie ou un dosage.

Enfin les infirmiéres libérales n'ont été que peu contactées, la connaissance de leur
identité par le patient étant bien souvent trés approximative (« Sylvie », « Aurélie », etc). Le
pharmacien d’officine a été aidant dans certains cas.
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lll.2.4. Nombre de sources par patient

Fréquence (%) NOMBRE DE SOURCES CROISEES LORS DE LA CONCILIATION
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Figure 8 : Présentation du nombre de sources utilisées pour la conciliation

Afin gqu’une conciliation des traitements médicamenteux soit valide, il est nécessaire
gu’a minima 3 sources différentes d’informations soient utilisées pour sa réalisation (6).
Augmenter le nombre de sources consultées permet d’accroitre I'exhaustivité et la qualité
des informations sur les traitements suivis par le patient.

Dans notre étude 3 a 5 sources ont été consultées dans 94% des cas.

La conciliation d’'un seul patient a été faite sur 2 sources uniquement. Il s’agissait d’'un cas
simple ou le médecin de 'unité avait déja obtenu des informations précises de son confrére
généraliste.

A l'opposé, six sources d’informations ont été croisées pour cinq patients : abondance
documentaire et patients compliants ou a linverse, situations confuses nécessitant une
enquéte poussée avec recours aux professionnels de santé.
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lll.2.5. Répartition des divergences

REPARTITION DES TYPES DE DIVERGENCE

B Nombre de DID?

i

*DID = Divergences intentionnelles documentees
**DNI = Divergences non intentionnelles

Figure 9 : Répartition des divergences détectées au cours de da la conciliation

Nombre de DNI**

La conciliation médicamenteuse a permis de détecter 519 divergences au total (soit

environ 5 divergences en moyenne par patient), réparties de la fagon suivante :

« 445 divergences intentionnelles et documentées (DID) liées a Iétat
clinique et psychologique du patient lors de son admission mais également a
sa biologie et au livret thérapeutique de I'établissement. Le prescripteur a
tracé dans le DPI sa volonté de modifier le traitement initial du patient. Pour
mémoire, dans un souci de travail simplifié, les divergences intentionnelles
non documentées (sans tracgabilité au DPI) ont été comptabilisées dans cette
catégorie des lors que le prescripteur avait justifié de son choix lors des

échanges avec le pharmacien a I'analyse du BMO.

74 divergences non intentionnelles (DNI) : classées en erreurs de
médicaments, erreurs par omission et erreurs de dose. Elles représentent 9,9
% de I'ensemble des divergences détectées. Ce sont ces divergences qui
peuvent étre source dévenements indésirables liés a la iatrogénie
médicamenteuse. Ces presque 10 % justifient a eux seuls tout le travail de

conciliation des traitements médicamenteux.
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lll.2.6. Nombre de divergences intentionnelles documentées (DID) par ordonnances
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Figure 10 : Présentation du nombre de DID par ordonnance

445 divergences intentionnelles documentées ont été relevées pour 'ensemble des
100 patients. Ces divergences représentent 4,45 DID par patient en moyenne avec un pic de
4 DID pour 20 patients. Ces divergences concernent 92 % patients.

Si chez 8 patients il n'est retrouvé aucune divergence intentionnelle documentée sur
l'ordonnance d’admission, a lI'extréme, 7 patients avaient plus de 10 DID lors de la
comparaison entre le BMO et I'ordonnance d’entrée. Cela n’a rien de surprenant chez des
patients polymédiqués avec des traitements lourds, parfois redondants et pas toujours
essentiels. Par exemple : une dame de 72 ans est arrivée au sein de l'unité pour
fléchissement thymique avec une prescription comportant deux benzodiazépines, deux
neuroleptiques, un antiépileptique et un antidépresseur. L’admission a permis un
changement radical des traitements en les supprimant totalement, permettant ainsi a la
patiente de retrouver une partie de ses facultés cognitives avant poursuite des explorations.
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1ll.2.7. Résultats concernant les divergences non intentionnelles (DNI)

1l1.2.7.1. Nombre de DNI par ordonnance

NOMBRE DE DIVERGENCES NON INTENTIONNELLES PAR PATIENT (DNI) N=46
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Figure 11 : Répartition du nombre de DNI par patient (46 patients et 74 DNI)

Notre étude a mis en lumiére 74 divergences non intentionnelles (DNI) pour une file
active de 46 patients. Autrement dit 46 % des patients conciliés sont concernés par une ou
plusieurs DNI. Ce pourcentage important confirme [lintérét de la conciliation
médicamenteuse.

3 a 4 DNI ont été retrouvées dans les ordonnances a I'admission de 6 patients ce qui
représente 13% des patients. Ce sont des patients polypathologiques dont le traitement
medicamenteux est complexe.

Pour rappel ces DNI sont classées en 3 catégories (6) :
» Erreur de médicament
» Erreur de dose

»  Erreur par omission
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1l1.2.7.2. Répartition du nombre de DNI par type d’erreur médicamenteuse
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Figure 12 : Présentation des différents types de DNI (nh = 74)

L’étude des 74 DNI permet d’observer une majorité d’oublis de prescription de
médicaments (43/74 soit 58,1 %) dont la conséquence varie en fonction du type de
médicament oublié (ampoule de vitamine D, paracétamol, béta-bloquant, antibiotique, etc.).

L’erreur de dose englobe les fautes concernant le dosage, dans notre étude 8 cas sur 22, et
la posologie dans 14 cas sur 22. Aucune faute concernant la concentration, le volume et le
débit d’administration du médicament n’a été retrouvée dans notre étude.

L’erreur de médicament observée dans 12,16 % des DNI, concerne 'ajout de médicament
par erreur, l'erreur de stratégie ou de protocole thérapeutique, la prescription d'un
médicament a la place d’'un autre et la redondance du médicament.

A la suite de lI'expérience Med’Rec (2), deux listes de médicaments considérés
comme étant a haut niveau de risque ont été dressées par la HAS : une pour les erreurs de
dose et une pour les erreurs par omission (voir annexe 4). Il a été décidé pour notre étude
d’utiliser ces listes afin d’apprécier la potentielle gravité de ces erreurs.

Notre analyse des DNI révéele 8 erreurs de médicaments considérés comme étant a haut
de niveau de risque selon les listes de 'HAS correspondant a 8 patients différents (soit 8 %
des patients de notre étude). Ces 8 DNI représentent 4 omissions et 4 erreurs de doses :
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« Un oubli de Kardegic®, antiagrégant plaquettaire
«  Un oubli de Bactrim®, antibiotique, chez un transplanté rénal

* Un oubli de bisoprolol, béta-bloquant, dans un contexte d’une insuffisance
cardiaque

« Un oubli d’Apidra®, insuline

« Une mauvaise posologie de Pradaxa® anticoagulant oral direct (AOD),
prescrit a raison d'1 par jour au lieu de 2

» Une erreur de dosage dans une prescription de lamotrigine, antiépileptique,
prescrit au dosage de 100 mg, alors que la patiente prenait du 200 mg a
domicile

« Une erreur de posologie de Xarelto®, AOD, prescrit & raison d’1 comprimé
chaque jour alors que la patiente n’en prenait qu’1 un jour sur deux du fait
d’une atteinte hépatique

» Une erreur de posologie de dosage dans la prescription de carbamazépine,
anticonvulsivant, prescrit a raison de200 mg une fois par jour, au lieu d’'un
demi-comprimé a 200 mg le matin et le soir

Toutes ces erreurs de prescriptions non intentionnelles ont fait 'objet, des détection, d’'un
contact téléphonique immédiat avec le prescripteur de l'unité pour une correction avant la
prochaine dispensation des traitements.
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111.2.7.3. Répartition du nombre des DNI par grandes classes médicamenteuses ATC
(Anatomique, Thérapeutique et Chimique)

(CLASSE DF MEDICAMENTS ATC CONCERNEES PAR UNE DN

Antinéoplasique /immunomadulateur [ 1 K
Médicaments dusystéme génita-urinaire &t hormones sexuelles | B .
i -

Diététique et nutrition :L 2

Anti-infectiew & usage systémigue i 25

Médicaments dusystéme respirataire | 3

Hormanes systém Juss, NOrMOnes SEXUE s ENTILES

NS IFAMENTS Aes Arn~Anes Sansnnes
Medicaments des o Qanss s2ns0nels

Muscles et squelette

Wedicaments dusystéme nervew

Unes A nectec o mitshel
Vaies digestives et métabolisme

AeAd|raments susteme fardnRsT B re
Wedica J'f(:db:.:t e cardiovasulaire

MombredsOhl

= an‘tr::'
_ TEMCOMrEEs

=]
¥
=
o
(]
(=]
.
¥

Figure 13 : Répartition des DNI (n = 74) en fonction des grandes classes médicamenteuses

L’étude pointe sans surprise que les classes médicamenteuses ATC (Anatomique,
Thérapeutique et Chimique) les plus concernées par une DNI sont celles qui sont le plus
frequemment prescrites chez les personnes &agées: médicaments du systéme
cardiovasculaire (27 %), des voies digestives et du métabolisme (21,6 %), et du systéeme
nerveux (16,2 %).
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1ll.2.7.4. Recherches complémentaires

Pour chaque patient les informations suivantes ont également été recherchées :
« Slils vivent seuls
» Siune infirmiere libérale gére leur traitement médicamenteux
» Sile patient est passé par les urgences avant d’étre admis dans l'unité
» Les différentes pathologies dont souffre le patient

Des liens significatifs ont été recherchés entre les différentes informations ci-dessus et la
présence de DNI mais sans résultat concluant.

lll.3. Présentation de cas

Le choix a été fait de présenter quelques situations marquantes issues de notre étude pour
illustrer la pertinence de la conciliation d’entrée sur notre population cible et mettre
particulierement en valeur le r6le du pharmacien et sa plus-value dans la sécurisation du
parcours de soins.

111.3.1. Cas numéro 1

L’entretien de conciliation avec une patiente de 75 ans, souffrant d’insuffisance rénale
et d’insuffisance hépatique sur terrain d’éthylisme chronique, a découvert que celle-ci
s’automédiquait avec 6 g de paracétamol tous les jours pour des douleurs diverses males
identifiées a l'insu de son médecin traitant. L’équipe soignante n’avait pas cette information
pouvant en partie contribuer a l'insuffisance hépatique.

La patiente a été informée des risques encourus par cette automédication et le médecin a
été prévenu.

111.3.2. Cas numéro 2

Conciliation médicamenteuse réalisée en urgence a la demande du médecin de
'unité pour une patiente de 72 ans présentant au bilan biologique une hypervitaminose B12
d’origine inconnue. L’entretien avait pour objectif la recherche de prise de médicaments,
prescrits ou en automédication, ayant pu augmenter la vitamine B12. Mais rien n’a été
retrouve.
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111.3.3. Cas numéro 3

Patiente de 72 ans souffrant d’'une maladie de Parkinson a un stade avancé. L’'ordonnance
des médicaments prescrits par son neurologue était longue et complexe. Sa pathologie
n’était plus stabilisée par ses médicaments.

La conciliation médicamenteuse a permis de mettre en évidence un oubli de prescription de
Requip® (ropinirole) 1 mg lors de I'admission de la patiente.

Du Modopar® (association de Iévodopa et de bensérazide) 125 mg & raison d’1 comprimé par
jour si besoin avait été prescrit dans l'unité alors que la patiente pouvait en prendre jusqu’a 3
a son domicile.

En fin de compte, I'ensemble des divergences repérées lors de la conciliation
médicamenteuse ont été corrigées et la maladie de Parkinson de la patiente a de nouveau
été stabilisée.

111.3.4. Cas numéro 4

Conciliation médicamenteuse avec une patiente de 83 ans souffrant de polyarthrite
rhumatoide.

Celle-ci nous explique qu’en raison d’'une augmentation récente de son poids, liée a la prise
quotidienne de cortisone, elle a elle-méme diminué la dose, et ne prend que 2 mg le matin
au lieu des 6 mg initialement prescrits par son spécialiste. Du fait de l'information de la
patiente, et en I'absence d’exacerbations de sa pathologie, 'ordonnance d’admission a été
modifiée pour ne pas reprendre les 6 mg initiaux.

111.3.5. Cas numéro 5

Patiente de 73 ans admise dans I'unité pour un état de confusion mentale important.
Lors de la conciliation, elle explique avoir consulté plusieurs médecins pour des douleurs
(médecin traitant, médecin remplagant et SOS médecin). Les différentes consultations
médicales ont donné lieu & des prescriptions successives d’antalgiques, paracétamol, Izalgi®
(association d’opium et de paracétamol), de IIxprim® (association de tramadol et de
paracétamol).

La patiente n’avait pas compris que ces médicaments ne devaient pas étre tous consommés
en méme temps bien que cela avait été notifié sur les ordonnances.

Une fois I'ensemble des médicaments arrétés, I'état de la patiente s’est nettement amélioré.
Une information sur la gestion du traitement de la douleur a été délivrée a la patiente.
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111.3.6. Cas numéro 6

Patient de 70 ans souffrant de troubles cardiaques.

La conciliation médicamenteuse a permis de détecter une modification de la posologie de
Pradaxa® (dabigatran).

Cet anticoagulant oral direct doit étre prescrit a raison d’1 comprimé matin et soir. Or sur
'ordonnance d’admission la posologie de ce médicament n’était que d’1 comprimé le soir.
Cette mauvaise prescription aurait pu avoir de graves conséquences sur |'état de santé du
patient (formation de caillots sanguins).

Cette anomalie ayant été détectée précocement, la posologie a pu étre corrigée avant
I'apparition de conséquences pour le patient.

111.3.7. Cas numéro 7

Conciliation médicamenteuse avec un patient de 71 ans atteint de psoriasis.
Depuis 2016, le patient recevait 2 injections par mois de Cosentyx® (sécukinumab).

L’entretien de conciliation avec ce dernier a mis en lumiére I'oubli de prescription de ce
médicament.

L’erreur a pu étre corrigée sur la prescription avant la date prévue pour l'injection et le patient
a donc eu son traitement a temps.

111.3.8. Cas numéro 8

Patiente de 72 ans souffrant de névralgies faciales.

Elle était suivie par le centre antidouleur du Centre Hospitalier Universitaire de Limoges.
Pour traiter cette pathologie, du Tégrétol® (carbamazépine) 200 mg lui avait été prescrit avec
I'évolution suivante :

» Carbamazépine 200 mg LP : 2 comprimé matin et soir pendant une semaine
Puis
» Carbamazépine 400 mg LP : 2 comprimé matin et soir pendant un mois

La conciliation des traitements médicamenteux a permis de relever I'oubli de 'augmentation
du dosage de ce médicament.

Les modifications ont été effectuées et la patiente a pu continuer a bénéficier du protocole de
lutte contre la douleur.
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111.3.9. Cas numéro 9

Patiente de 72 ans atteinte de glaucome.

Au cours de l'entretien de conciliation, la patiente explique qu’elle a, dans sa trousse de
toilette, un collyre gqu’elle s’instille toute seule le soir car elle ne veut pas déranger les
infirmiéres.

Aprés vérification de notre part, nous avons constaté qu'il s’agissait de Lumigan®
(bimatoprost), antiglaucomateux, et nous avons averti le prescripteur afin qu’il rajoute le

collyre a sa prescription.

Le collyre a été stocké avec les autres traitements personnels de la patiente.

111.4. Discussion

lll.4.1. Les plus-values

Les chiffres clés de notre étude sont les suivants :
* Presque 10 % des divergences sont des DNI
* 46 % des patients conciliés sont concernés par une ou plusieurs DNI
» Pour 8 % des patients, la DNI détectée était a haut niveau de risque
Notre étude valide donc pleinement I'intérét de la conciliation médicamenteuse d’entrée.

Méme s’il est documenté qu’il s’agit d’'une cause d’hospitalisation fréquente chez notre
population cible de personnes agées, la conciliation a mis en lumiere l'importance des
conséquences de la iatrogénie médicamenteuse au tableau clinique du patient et ce qu’elle
soit liée a une prescription ou a une automédication du patient.

La conciliation a aussi contribué a éviter des ruptures de traitement et a la continuité du
parcours de soins du patient.

De plus, elle a renforcé la collaboration du pharmacien hospitalier avec I'ensemble des
professionnels de santé de l'unité intervenant dans la prise en charge du patient. La mise ne
place de la conciliation médicamenteuse dans une unité ne peut se faire sans une entente
étroite et une volonté de bien faire entre tous les acteurs. Les équipes sont tres satisfaites de
la mise en place de cette activité au sein de l'unité et les résultats obtenus leurs sont
régulierement présentés.

Enfin, les entretiens de conciliation ont développé la participation active du patient a sa prise
en charge. Les patients de notre échantillon ont trés majoritairement manifesté un vif intérét
aux échanges, y trouvant la aussi une reconnaissance et un espace de parole réconfortant
tout en leur apportant une meilleure compréhension de la gestion de leurs médicaments.
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111.4.2. Les freins a la conciliation médicamenteuse

La conciliation des traitements médicamenteux d'un patient est une mission
extrémement chronophage. Le recueil des informations, le contact avec les différents
professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient et la réalisation du
BMO nécessitent un certain temps afin d’en assurer la qualité et la bonne exécution.
Réaliser de maniére réguliere les conciliations médicamenteuses d’entrée, tout en
respectant les impératifs de délais dans la mesure du possible, implique une certaine
gymnastique avec les autres taches a accomplir, et I'équilibre est parfois difficile a trouver.

De plus, les professionnels de santé sont actuellement insuffisamment formés a la
pratique de la conciliation des traitements médicamenteux. La formation nécessite du temps,
un investissement personnel et ces professionnels ne sont pas forcément préts a envisager
de bouleverser leur quotidien au travail.

Enfin, la conciliation médicamenteuse peut parfois s’avérer délétére pour le patient.
En effet, nous recherchons I'ensemble des médicaments pris par le patient. Or, il se peut
que le médecin ait décidé d’arréter certains traitements a cause d’effets indésirables ou de
modification de I'état clinique du patient. Le patient, la pharmacie d’officine peuvent ne pas
étre au courant de ces décisions. Il est donc nécessaire de realiser le BMO en prenant le
plus de précautions possibles.

111.4.3. Les perspectives d’amélioration

Si notre expérience est concluante, ayant permis de démontrer la pertinence de ce
type de démarche, en faire un bilan institutionnel est un impératif pour évaluer les résultats
mis en lumiére par les différents indicateurs et réfléchir a la poursuite et au développement
de la conciliation médicamenteuse au sein de 'établissement.

Passer d’'une population cible d’'une unité a celle de plusieurs filieres, voire a toute la
structure, impliquerait davantage de professionnels hospitaliers.

Dans un premier temps, un plan de formation a grande échelle serait indispensable pour
organiser et garantir 'exhaustivité et la qualité du recueil (mais serait-il envisageable de
mobiliser les préparateurs en pharmacie, les infirmier(e)s, les externes en pharmacie et en
médecine ?). Impossible aussi de négliger le réle central et incontournable du pharmacien
dans l'analyse des données recueillies et des divergences a approfondir en concertation
avec le prescripteur. Déployer plus avant ne serait-ce que la conciliation d’entrée aurait un
retentissement sur l'activité du service pharmacie et impliquerait des choix stratégiques
(embauche de pharmaciens, ou limitation de I'implication de la pharmacie dans d’autres
missions qui ont tout autant de Iégitimité pour le patient, les professionnels ou
I'établissement).

Un plan de déploiement de la conciliation médicamenteuse d’entrée ne pourrait se concevoir
sans étapes permettant d’étendre graduellement la population cible sur la base de
l'identification et de la priorisation partagée des besoins.
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Mon implication dans I'étude me conduit a imaginer une conciliation d'entrée a deux
niveaux : 'un avec un entretien impliquant le patient ou sa famille, a privilégier dés lors que
le patient ne présente ni trouble cognitif ni trouble du comportement, I'autre sans entretien,
basé sur le recueil multi sources et a prioriser pour les patients atteints de pathologies
chroniques somatiques intercurrentes et / ou ayant un traitement complexe.

Dans une conciliation d’entrée idéale, intervenir le plus rapidement possible aprés
'admission du patient serait un atout. Ce point ne peut étre envisagé qu’avec un renfort des
personnels impliqués dans le recueil, comme abordé ci-dessus, sans pour autant occulter les
impératifs hospitaliers liés au nombre limité de soignants, a leurs missions de plus en plus
étendues pour des patients dont les séjours hospitaliers sont attendus de plus en plus
courts.

Développer la conciliation médicamenteuse impliquerait la construction d'un plan de
communication pour les professionnels de santé dans une logique de réseau ville-hopital afin
d’'impliquer davantage les médecins généralistes, premiers acteurs de la prise en charge du
patient, les pharmaciens d’officine, les infirmiers, etc. Cela permettrait aussi de réfléchir avec
eux sur comment faciliter la collecte d’informations, pour que celle-ci soit la plus pertinente
possible tout en sollicitant le moins possible les professionnels de santé, déja bien occupés.
Ensuite, une campagne de sensibilisation des patients pourrait étre envisagée via plusieurs
supports : livret d’accueil, affichage, implication du pdle des usagers, etc. Grace a une
meilleure compréhension de ses traitements, et des risques encourus en cas de mauvaise
gestion, le patient serait ainsi plus a méme de s’'impliquer dans le suivi de son traitement.

En parallele, améliorer 'accés au dossier pharmaceutique du patient (DP), afin que tous les
professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient puissent disposer des
informations qui y sont contenues semblerait étre une piste intéressante. Linclure dans le
DMP faciliterait son utilisation et diminuerait I'effet redondance des supports.

En tout état de cause, développer la conciliation médicamenteuse reste un objectif attendu
par les tutelles. Les indicateurs du CAQES en sont la preuve. Il faut donc approfondir ces
réflexions, et les remonter au niveau institutionnel pour parfaire le modele initial, le mettre en
ceuvre progressivement dans les autres services, et développer au sujet de la conciliation
médicamenteuse une véritable politique et un plan d’action identifié et porté par les
instances.
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IV. La conciliation médicamenteuse de sortie

IV.1. Définition et objectifs

En miroir de la conciliation d’entrée, la conciliation médicamenteuse de sortie étudie
le traitement du patient a sa sortie et celui qu’il prenait avant son entrée et met en lumiere les
modifications apportées.

Afin de sécuriser la prise en charge médicamenteuse, ses objectifs sont d’assurer la
continuité du traitement une fois le patient sorti et de prévenir la iatrogénie médicamenteuse
en transmettant aux professionnels de ville une information validée.

L’information est ainsi transmise (1) :

Au patient, afin de favoriser son adhérence et son observance a son
traitement médicamenteux. Il doit connaitre les raisons des changements
décidés par le prescripteur.

Au pharmacien dofficine, pour organiser et garantir un bon
approvisionnement du traitement et optimiser I'acte de dispensation.

by

Au médecin traitant, de fagon a ce qu'il puisse prendre en compte les
modifications apportées au traitement pendant I'hospitalisation lors de la
rédaction de ses futures prescriptions.

A I'établissement de santé relais, en cas de transfert du patient pour que sur
la nouvelle prescription soient intégrées les modifications apportées au
traitement.

IV.2. Les étapes de réalisation

La conciliation des traitements de sortie est réalisée en cinq étapes (1) :

Recueil des informations sur les traitements médicamenteux a I'admission, en
cours d’hospitalisation et a la sortie du patient, si la conciliation d’entrée n’a
pas été réalisée, ou utilisation du BMO.

Identification des divergences entre le traitement médicamenteux avant
hospitalisation et celui de la sortie du patient.

Echanges avec le prescripteur hospitalier pour valider ces divergences sur
'ordonnance de sortie ou les corriger

Rédaction d’'une synthése commentée des informations recueillies sur le
document de conciliation de sortie.

Transmission sécurisée des informations concernant la prise en charge
médicamenteuse globale du patient aux professionnels de santé. Ces
informations seront aussi transmises au patient, au cours d’un échange avec
le pharmacien hospitalier si ses capacités cognitives et son état le permettent.
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Dans la phase pilote de I'étude, si la priorité a été donnée a la conciliation d’entrée,
20 conciliations de sortie ont été réalisées. Il faut noter que tous ces patients avaient
bénéficié d’'une conciliation d’entrée. Pour ce faire, nous avons utilisé comme outil le volet
médicamenteux de lettre de liaison a la sortie (annexe 7). D’autres documents sont
également utilisés :

* Le BMO pour les patients qui ont pu bénéficier de la conciliation lors de leur
admission et pour les autres la liste des médicaments qu’ils prenaient avant
leur hospitalisation

* L’ordonnance de sortie du patient
« L’accés au DPI Cariatides®

Au CH Esquirol, tous les médicaments d’'une méme classe thérapeutique ne sont pas
référencés. Le livret thérapeutique récapitule I'ensemble des spécialités en marché sur
'hépital. Aussi, lors de la rédaction de la premiére ordonnance des équivalents sont
prescrits. Par exemple, si le patient prend du Pantoprazole a domicile, a I'hépital il lui sera
prescrit du Lansoprazole, un autre inhibiteur de la pompe a protons. Un autre exemple
concerne le patient qui prend a domicile un médicament pour I'hypertension artérielle
contenant une association de deux principes actifs. A I'hépital, cette spécialité n’est pas
référencée aussi il lui sera prescrit deux spécialités contenant chacune un principe actif de
I'association non référencee.

Au moment de la sortie du patient, si le traitement est toujours d’actualité, la conciliation
médicamenteuse permet de s’assurer que le médicament prescrit sur 'ordonnance de sortie
est bien celui que le patient prenait a son domicile, ceci afin de respecter ses habitudes ou
d’étre plus pratique (une spécialité au lieu de deux).

Ensuite, I'ensemble des informations sont organisées dans le volet médicamenteux de lettre
de liaison a la sortie. Avec ce document, le pharmacien va s’entretenir avec le patient pour
lui expliquer les changements qui ont été effectués dans son traitement, et dispenser les
éventuels conseils qui y sont associés.
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VOLET MEDICAMENTEUX DE LA LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE

o B Séjour hospitalier : du"l 2 12548 W€ !’*,}‘)
NOM (de naissance) :

NOM (marital) : X ™

Motif d'hospitalisation :

-~ o b d
[ Nom du medecin haspitatier: ©Y Z-

| ) | Médecin trattant: Ty
| Pranomi: _ C"TCL‘;‘F{ | Nom du service hospitalier : & |
. ) Pharmacien d'officine: 3y ¥’

Sean A2 =, Anys i -dagun] | Teiéphone P ‘ D¥e.
| o A &

Date de naissance : / / | Nom du pharmacien hospitalier: IBE domicie A o ‘
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Figure 14 : Exemple d'une conciliation de sortie

Exemple 1 : patiente de 83 ans ayant une Iésion au niveau du pied. Sur son ordonnance de
sortie était prescrit le traitement suivant :

* 1 bain de pied par jour
» 1 application d’acide fucidique par jour
« 1 application de Dakin® par jour
Les conseils suivants lui ont été dispensés :
« Tout d’abord réaliser un bain de pied avec la solution de Dakin®
» Puis bien sécher le pied aprés le bain
» Appliquer ensuite I'acide fucidique sur la Iésion et laisser pénétrer a I'air libre
» Bien se laver les mains
» Port de chaussettes en coton
« Changement quotidien de chaussettes
* Ne pas porter de chaussures trop serrées

La patiente, qui gérait elle-méme son traitement, était satisfaite des explications qui lui
avaient été données.
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Exemple 2 : Patiente de 83 ans hospitalisée pour syndrome anxio-dépressif qui suivait a
domicile un traitement & base de dopamine (Modopar®). Au cours de son hospitalisation, son
état clinigue s’est amélioré et n'a plus nécessité la poursuite de la dopathérapie.
L’ordonnance de sortie comportait donc des divergences avec le traitement initial de la
patiente et ces divergences ont donc été validées par le médecin.

Exemple 3 : Patiente de 73 ans hospitalisée pour dépression dont I'ordonnance de sortie a
été réalisée vingt quatre heures avant sa sortie. Cependant, la patiente a développé entre
temps une cystite nécessitant la mise en place d'un traitement antibiotique qui devait étre
poursuivi au-dela de sa sortie. Ce traitement n’apparaissait pas sur 'ordonnance de sortie.
Cette erreur a été détectée lors de la conciliation de sortie et a pu étre corrigée.

Pour finaliser la conciliation, un exemplaire du document rédigé est remis au patient,
un autre envoyé a son meédecin traitant, un troisiéme est destiné au pharmacien d’officine et
le dernier est archivé dans le dossier du patient a I'h6pital.

Au final, 20 patients ont pu bénéficier de la conciliation des traitements de sortie. Tous
ont été satisfaits qu’un regard critique ait été porté sur leur traitement de sortie et d’avoir
pu obtenir un commentaire sur [I'‘évolution de leur traitement au cours de leur
hospitalisation. Il est a noter que cette satisfaction a été plus importante pour les patients
gérant eux-mémes leurs médicaments, ces explications ayant contribué a diminuer leur
appréhension de la sortie de I'hépital. (Voir annexe 10 et 11)

IV.3. Les plus-values

De mon expérience sur le terrain, la conciliation de sortie présente de nombreux
points positifs :

» Le prescripteur de I'ordonnance de sortie juge positif qu’un pharmacien ait un
regard critique sur le traitement de sortie du patient et sécurise la prise en
charge médicamenteuse lors du retour a domicile du patient

* Le patient apprécie de connaitre les changements effectués dans son
traitement et leurs motivations. Les proches du patient sont aussi satisfaits du
moment privilégié accordé au patient et les explications sur le traitement
concourent a une meilleure observance

* La conciliation de sortie joue pleinement son rbéle dans la continuité du
parcours de soins, elle contribue au partage d’informations avec les
professionnels de ville et est un lien privilégié avec le pharmacien d’officine
diminuant ainsi le risque de rupture de traitement
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IV.4. Les freins a la conciliation médicamenteuse de sortie

Tout comme pour I'entrée, la conciliation des traitements médicamenteux de sortie
d’un patient est une mission trés chronophage. Le recueil des informations sur le traitement
de sortie, la comparaison de ce traitement avec les données du BMO, I'’échange avec le
médecin et I'entretien avec le patient nécessitent un certain temps.

Pourtant dans notre étude nous avons gagné du temps, les patients qui ont été vus
en conciliation de sortie sont ceux qui ont été déja vus lors de leur admission au sein de
l'unité. De ce fait, nous disposions déja des informations sur le patient et son traitement a
domicile et nous avons pu ainsi rapidement croiser ces informations avec celles sur sa sortie
et repérer d’éventuelles divergences. Donc les patients qui n'ont pas été vus en conciliation
d’entrée ne sont pas vus en conciliation de sortie.

IV.5. Les perspectives d’amélioration

Comme pour la conciliation d’entrée, le développement de la conciliation de sortie
implique des choix stratégiques :

 Former plus de personnel hospitalier a la conciliation des traitements
médicamenteux

» Appliquer la conciliation de sortie a tous les patients, méme ceux qui n’ont pas
bénéficié de la conciliation d’entrée. Mais est-ce possible ?

* Améliorer la communication entre les différents professionnels de santé dans
I'hépital et dans une démarche de parcours de soins en réseau ville-hépital

» Etre plus rigoureux dans la transmission des informations aux différents
acteurs concernés par la sortie du patient

Le schéma suivant récapitule la place de la conciliation médicamenteuse dans le parcours
de soins du patient.
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Figure 15 : La place de la conciliation dans le parcours de soins du patient

Source : Rougeot J. La conciliation des traitements médicamenteux. Diaporama présenté a la journée

régionale d’'information des préparateurs en pharmacie hospitaliere du Limousin. 2017
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V. Vers une informatisation de la conciliation médicamenteuse au
sein de I'établissement ?

Si I'acte de recueil reste primordial pour I'exhaustivité et la qualité de la conciliation a
'entrée ou a la sortie du patient, sa tragabilité pourrait faire I'objet d’une informatisation.

La saisie dans les logiciels évite les difficultés liées a la relecture des écritures manuscrites
et l'informatisation permet un meilleur partage des données entre les professionnels de
santé impliqués dans la prise en charge du patient.

Cependant, tous les systémes d’information des établissements de santé ne sont pas
compatibles avec l'informatisation de cette démarche et les logiciels d’aide a la prescription
ne sont que trés peu nombreux a étre adaptés a la conciliation médicamenteuse. Pour
mener a bien ce projet, il serait nécessaire de faire évoluer les dossiers patients et leurs
différents modules. Outre la nécessité de développement informatique, le co(t est un
premier frein a 'informatisation de la conciliation.

Le développement de linformatisation ne sera pas sans retentissement puisque de
nouvelles erreurs pourront faire leur apparition (16) :

» Insuffisance de formation des utilisateurs.

» Erreurs de saisie des informations dans le dossier patient (erreurs de dossier,
erreurs dans I'historique médicamenteux, etc.)

« Manque de réactivité dans la correction des bugs, des problemes de
paramétrage, etc du fournisseur du logiciel.

Il pourrait ainsi se produire des cas de la e-iatrogénie, définie comme « toute conséquence
indésirable ou négative sur I'état de santé de tout acte ou mesure pratiqués ou prescrits par
un professionnel habilité qui utilise les technologies de linformation en santé ». (16) La
vigilance des utilisateurs de ces outils sera donc essentielle pour ne pas aller a 'encontre de
lobjectif de la conciliation médicamenteuse, dou [lapparition du terme
d’ « informaticovigilance ».

Au CH Esquirol, une informatisation de la conciliation imposerait un développement
du DPI Cariatides®, dans un premier temps, puis une formation a lutilisation de ces
nouvelles potentialités aux professionnels de santé.

Au-dela, pourrait-on imaginer la création d’'un module d’analyses, a I'entrée du patient entre
le BMO et la premiére ordonnance, a la sortie du patient entre la prescription de ville et la
prescription de sortie ? Un interfacage sécurisé avec le DP pourrait étre source de gain de
temps et garantirait la continuité du traitement avec le pharmacien de ville. Et que penser du
développement de l'intelligence artificielle en santé dans cette démarche ?
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Conclusion

La conciliation des traitements médicamenteux est donc un processus qui permet de
prévenir et de corriger les erreurs médicamenteuses pouvant étre la cause de iatrogénie
meédicamenteuse.

Notre étude sur les premiers résultats de sa mise en place au CH Esquirol en confirme tous
les intéréts.

Sa mise en place au sein des établissements de santé contribue grandement a la
sécurisation du parcours de soins du patient, notamment au niveau des différents points de
transition que sont 'admission et la sortie hospitalieres. Comme nous en avons été témoins
lors de la phase pilote, la conciliation invite aussi le patient et ses proches a se positionner
comme de véritables acteurs de la prise en charge.

Pour étre pleinement efficace, la conciliation médicamenteuse devrait étre déployée a
I'échelle d’'un établissement pour tous les patients. Cependant, pour ne pas faire abstraction
des contingences médico-économiques, le manque de ressources humaines imposera une
priorisation des patients.

De plus, afin de renforcer son efficience, la conciliation médicamenteuse devrait faire I'objet
d'un plan de communication a grande échelle entre les différents professionnels de santé,
tant en ville qu’a I'hépital, mais aussi a destination des patients et de leur famille.

Pierre angulaire de la conciliation médicamenteuse, le pharmacien voit le
renforcement de son réle de vigilance de la prise en charge médicamenteuse, de conselil,
dans une boucle incluant hépital et ville en réseau pour une continuité des soins plus fluide
et un meilleur service au patient. En hospitalier comme en officine, le métier de pharmacien
s'inscrit pleinement dans la coopération interprofessionnelle. En tant que future
pharmacienne d’officine, je me retrouve impliquée dans la conciliation d’entrée comme celle
de sortie. Il me semble important pour I'avenir de continuer a développer le lien entre la ville
et I'hdpital afin de pouvoir continuer a assurer des prestations de qualité tout en étant en
securité. Peut-étre ce métier verra-t-il 'avénement de l'intelligence artificielle I'épauler dans
ses nouvelles missions sans cesse en évolution.

L’avenir nous le dira ...
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Annexe 1. Fiche de conciliation (HAS)

Annexe 4. Fiche de conciliation des traitements a I'admission (FCT)

NOM : 7

Médecin traitant : 7

. Nom du service : ; i
Prénom : Infirmier & domicile :

Numéro de chambre :

Date de naissance : / Pharmacien d'officine : 7

PP : EHPAD :
Conciliation faite le entre* et*™ Processus de conciliation :
Bilan médicamenteux Ordonnance du Proactif ' Rétroactif
: ! Ba X Divergence
Posologie/vol Posol i
Nomv/dosage/form i Statut Nom/dosage/f e v mx%wﬂém iEatoenels DG i e Commentaires
CHYEOSAgEVIOHTS s SfyEesagenome o mﬂ ou Erreur Erreur médicamenteuse
MIM|S|N MIM|S N Sl medicamenteuse
| - |
| #
il ,
|| |

*Nom du congiliateur 1 — **Nom du concillateur 2

Rapport d'expérimentation du proiet Med'Rec — Annexe 4
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Annexe 2. Feuille de recueil par source (HAS)

Annexe 2. Fiche de recueil des informations par source pour concilier

NOM Prénom : ) non
Perscnne & contacter :
Date de naissance i PP
de naissan A Medecin traitant : [ oui non
n o J: O ’ I8
Nom du service : N de chambre ;
Pharmacien d’officine
Date d'admission : / sutomédication F o S
2 domicile Automedication: LI oui non
drEEas & :
Adresse : EHPAD Cremes/pommades : O oui . nen
| EHPAD
| ) Coliyres : [ oui non
- ) Dossier Pharmaceutique : O ou non : . N -
Téléphone : Injections : L. o ) Patchs : L oui non
jections 4 oui non u o
| Information datée du
i
| Ordonnance(s i
| Pharmacien avec la cmm_w\v Wi et
| Sources d'information Patient N Médecin traitant Urgences § o : rapportés lors de
i d'officine lesquelles le patient Fhospitalisation
i est admis
i D @ [ , @ @ @ @D
| Medicament 2 _ -0 : 4 _ 2 2 , o , 2 ; 2 ;
: & | Posologie ) Posologie 8 Posologie b Posalogie 3 Posologie 3 Posologie % Posologie & Posologie
g
Forme/Voie S 8 8 8 & 8 3 fa

NB : si l'information est incertaine, la noter entre parenthése.

Rapport d'expérimentation du projet Med'Rec ~ Annexe 2
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a la sortie (HAS)

laison

Annexe 3. Volet médicamenteux de la lettre de |

VOLET MEDICAMENTEUX DE LA LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE

NOM (de naissance)

Séjour hospitalier : du ! au £

NOM (marital) :

Prénom(s) :

Sexe :

Date de naissance : / /

|

|

7 Motif d’hospitalisation :
IPP: |
]

7 Nom du médecin hospitalier :

1

| Nom du service hospitalier :
Telephone :

Nom du pharmacien hospitalier :
Telephone pharmacie hospitaliére :

Médegin traitant :
Pharmacien d'officine :

IDE domicile :

Traitement médicamenteux pris avant hospitalisation ou bilan médicamenteux

Traitement médicamenteux & la sortie

Nom/dosage/forme Posologie Devenir du traitement Nom/dosage/forme Posologie

Commentaires
(motif de changement entre bilan médicamenteux &t traitement de
sortig, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement
calculée & partir de la date de rédaction du traitemant de sortie)

67
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Erreur par omission

= Antiagrégants plaquettaires.

® Antibiotiques en traitement de longue
durée.

Antiepileptiques.

Antituberculeux.

Antivitamines K.

Béta-bloquants dans IC et post-IDM.
Digitaliques.

Héparines.

Immunosuppresseurs, inhibiteurs de la
calcineurine.

m |nsulines.

= Quinidiniques.

Annexe 4. Liste des médicaments a haut niveau de risque (extrait du guide de ’'HAS)

Erreur de dose

Antinéoplasiques per os.

Antiagrégants plaquettaires.

Antibiotiques en traitement de longue durée.
Antiépileptiques.

Antinéoplasiques per 0s.

Antirétroviraux.

Antituberculeux.

Antivitamines K.

Béta-bloguants dans I'Insuffisance cardiaque et
post-Infarctus du myocarde.

Biguanides.

Digitaliques.

Héparines.

Immunosuppresseurs, inhibiteurs de la calcineurine.

Insulines.

Opioides morphiniques.

Potassium per os.

Quinidiniques.

Sulfamides hypoglycémiants et glinides.
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Annexe 5. Trame d’entretien avec le patient (CH Esquirol)

" Port de stent ? : 0 OUIl : Nature :

N° de séjour : N° d’identification : Service : Etiquette patient
Nom : Prénom : Chambre :

Date naissance : Sexe:oOH oF Entrée le:

Ligu de vie ¢ o Damidle 0 EHPAD o Foyer logement

Mode d’entrée :

Motif d’hospitalisation : Suspicion cause iatrogéne ? 0 OUI o NON o NR

Antécédents médicaux :

Date :

Personne :

Antécédents chirurgicaux : "

Allergies / intolérances : 0 OUIl (Médicamenteuse / >=3m3m:m / Environnementale) o NON

Port de DMI ? : 0 OUI : Lequel ? o NON o NR &

Date de pose : Etablissement poseur : o NON o NR

Traitement médicamenteux :

Gestion du traitement ? 0 Autonome o Tiers :

Apport d’ordonnances de médicaments ? o OUI 0 NON Apport de médicaments habituels ? 0 OUl o NON

Pharmacie : -

Nom

Adresse

Médecin traitant :

Nom

Adresse

Médecins spécialistes :

Nom

Adresse

Usage externe (exemples : gouttes dans les yeux, dans les oreilles, cremes, patchs) : 0 OUl 0 NON o NR
A fréquence particuliere (exemples : 1 fois par semaine, 1 fois par mois, 5 jours sur 7..) 200Ul 0 NON O NR
Phytothérapie : 0 OUI o NON O NR P ke Taille: ____cm
Automédication : o OUI 0 NON o NR Clafrance gl : Date :
Traitement antibiotique < 3 mois ? 0 OUI o NON — O
Connaissance des traitements habituels ? o OUl o NON pour certains 0 NON pour aucun P

Temps recueil :
Temps entretien :

Temps validation BMO :

Temps gestion n?mﬁm:omm 3

Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre traitement ?

Avez-vous du mal a vous rappeler de prendre votre traitement ?

Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il d’arréter de prendre votre traitement ?

Si vous vous sentez moins bien lorsque vous prenez votre traitement, arrétez-vous parfois de le prendre ? /1

TOTAL

NOTES

69
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Annexe 6. Fiche de conciliation des traitements médicamenteux (CH Esquirol)

NOM  coseiscssmssvnssvisinase PRENOM  ....coocvnvvecnenncnosnnnnans Age ans
uq.,-om-o. de Service : .. Chambre : .......%...
Foimcs Conciliation des . N
» N Traitements Poids: ....... kg Taille: ......... cm Surface corporelle: ........... m
I’établissement m—
gn&-m&ﬂumbﬁn—mH Allergie connue: Oui ou Non NYEr 1kl 1T R —
@
Entrée du P bﬂm..mﬂn Admissionle .../ ../ .. Derniére clairance de la créatinine: ............. ml/minle __/ /20 _
B BMO : Statut - ik ... OMA°- ... i | X .. 4 Documentée @ DNI : .
Bilan Médicamenteux Optimisé arrété, suspendu, | @ﬁﬁ&é%‘ﬁm ' ,‘Um Co o O v
E S modifig, - 2|7 1Admission - | Divergence | Pvergece Inentionselle | 3. Erreur DCI Pl sanaiin
 talisle: / [ poursi, dfoutd e R ,
délaiz <24h ou 24-48h ou > 48h : - réaliséele: [ /- . |31 Buichogle
2 SO Ak W e s 1 . @ND 3 o
Mdt/dosage/forme (DCI) - - Mdt/dosageforme (BCD - | S s E—
*Si prescription d‘un générique : nom du Posologie *Si prescription %5&%&35."“..«!? P i ]
laboratoire .« dulgboratoire ~ . . |
E 1
Laiatieh _
Nb de lignes du BMO : Temps passé: Nb de lignes d'OMA: Temps passé: Nb DNI: Nb DI: Nb DID: Nb DIND: #

Validation médicale:

Validation pharmaceutique :

{®MEDIT
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a la sortie (CH Esquirol)

laison

Annexe 7. Volet médicamenteux de la lettre de |

VOLET MEDICAMENTEUX DE LA LETTRE UW LIAISON A LA SORTIE

NOM (de naissance) :
NOM (marital) :
Prénom(s) :

Sexe : -

Date de sm_mmmjwm 4 /
PP :

Séjour hospitalier : du /o au /!

Motif d’hospitalisation :

Nom du médecin hospitalier :
Nom du service hospitalier :
Téléphone :

Nom du pharmacien hospitalier :
Téléphone pharmacie hospitaliére :

Meédecin traitant :
Pharmacien d'officine :

IDE domicile :

Traitement médicamenteux pris avant hospitalisation ou bilan médicamenteux

Traitement médicamenteux a la sortie

Commentaires
(motif de 1t entre bilan teux et traitement de

Nom/dosage/forme

Posologie Devenir du traitement

Nom/dosage/forme

Posologie

sortie, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement
calculée & partir de la date ds rédaction du traitement de sortie)

Date :

Validation
(nom, fonction,
signature)
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Annexe 8. Conciliation d’entrée n°1

I

\@ .\(,/ae\(la

NOM \m ........ Age A3...ans
Fiche de Service : \M.SP%T Chambre : m“, uu
Conciliation des A @ 3
N.OWO de Traitements ws.%.m?wwm ﬁ&én..:,.w.ms Surface corporelle: ..........m*
‘établissement
[’établisseme gm&m»—:&-&ﬁﬂ% Allergie connue: Oui ou @ Si oui, natUre: ...
e . . - . s mle L1/0220!
T : le /2L Dernidre clairance de la créatinine: ...2....\...ml/min le % /1 LAY
S Entrée du Patient Adission. s >
dooL ER . Commentaires
© réalisgle: / /. 7 L s
st S ge. Auwon {0 ) :
par g
. . *Si prescription d’un générique : nom.du. | ‘Fosvlogie /
.« laboratoire i .
. SN AL LT pan

_
|

, Qi e, Welne o3| an oD
- T, Coane— | . -~
% ésxcﬁwgriv AN 0O
\ﬂ;\g\f%\? LS N‘N\N. O ))L)f\h oTD -
S0 < .
& %..)P/(KN S/ o o g ] ol =ele Fm».\wvm Sw/o ,
i T - [ERVST AL prasian Vv gon L
Nt e A oAl tibynh Y& Lo—syopnn Yok Bsnrgmend A7 DN T ot d Lo ) A 2 Ncoanne j,m,,im
I - = e L=< ! ™
G soxy o= Woeal, | o= T‘nnnnq,lﬁ\/vp.xxixx:ﬂ :
N . $ il AF S , N
?/,/ . =E ~ e Sl NS~ \/BR&L_JF) u”/\ NAV,
’.\M/\ﬁ\ VOOAJ.:/ \ﬂ\q %\x\/\”zﬂ% ) ﬂ:rcr " @~
ool by ity defre 2% o=
jm) (&)n\.r,\?b AN ).(,)ar.m\ N@H\S v,«facr\;(h,(,. ?)x.\r Lo ﬁml)\!u b L
, A |yl (al-14) H OO p
Nb de lignes du BMO : Temps passé: Nb de lignes d'OMA: Temps passé Nb DNI: Nb DI: Nb DID: ZcU_.ZE
Validation médicale: . Validation pharmaceutique : " )
T T AT WS MEDI
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Nov WA,  PRENOM Age S...ans
H.mﬁ.nuﬁ de Service : lwfs‘hbl Chambre : \&m
. Eoted Conciliation des
Pét MNW.Q = Traitements Poids: m.w.ﬁw ?En....kwﬁa Surface corporelle: .. .m?
etablissement .
;, gm&mﬂnﬂoﬂwﬁmn Allergie connue: Oui ou & ST OUi, NABUTE:  ooverenrrrririnsens
i ® . -
s % Entrée du Mv,s»m.aﬂn Admission le T/ :\ﬁJ Derniére clairance de la créatinine: N mmin le N\ .w\Ne.ﬁev -
ﬁ BMO
%3@-5835% S
realise e 1k  Gommoipich
détai: <24h gu 24-48h our
par .
: Métdbsage/fermo (DCY
s .ﬁngzoa dungénérique : =a§§ “Fosotogie |
" laboratolre e
Nb de lignes duBMO: A AL Temps passé: Nb de lignes dOMA: "X Temps passé: NbDNE 5 NbDE K NbDID: ) _ NbDIND: |

Validation médicale:

B

i
w

Validation pharmaceutique :

{SMED
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AT - £

° d’identification : service : D¢ Date: A (DA —=
N* d'identification A | IR B
, prénom : SN chambre: & AR Personne :
BRULAT BERNARD 75 M
Date naissance : <. \ : . Entrée le: (AL | emm_— 2
" ance w\ﬂu\% A9y sexe K. of \ N\_ — iom\%mw i
; W . g 20/12/2019 )
Lieu de vie K Domicile o EHPAD . ; o Foyer logement Nom ¢ hoe "
' . 5, /) L& _ » -
Mode d’entrée : - . ..s/ Adresse f
Motif d’hospitalisation : - - TS dee & Ao [ oLewy  Suspicion cause iatrogéne ? O Oc_vmvzoz o NR >S5S - B
B - ST -SS e @R
& H . < ; ’ .
Antécédents médicaux : _ OSDPCSA ‘\. e\/\fa(?p!@rﬁ Médecin traitant :
Antécédents chirurgicaux : __l. o, iq_ L \»/\urmb : @»C,ru 2 o 1 _~o _P { cauna e Nom ©N\Y
. . . - . i 5 . _ oz
Allergies / intolérances : 0 OUI (Médicamenteuse / Alimentaire \.m=<_3==m3m=8 e) , %vz P ey " G *
Port de DMI ? : 0 OUI : Lequel ? \@NON o NR S
Port de stent ? : 0 OUI : Nature : Date de pose : Etablissement poseur : ‘#NON o NR
Traitement médicamenteux :
i N ‘
Gestion du traitement ? ﬁ Autonome o Tiers : ¢
Adresse N
Apport d’ordonnances de médicaments .wKOc_ o NON Apport de médicaments habituels ? 0 OC.V;\zoz A
Usage externe (exemples : gouttes dans les yeux, dans les oreilles, crémes, um.nnsmv o OUl /mﬂzoz oNR Ofrlllll
Afréquence particuliere (exemples : 1 fois par semaine, 1 fols par mois, 5 jours sur 7...) ? 0 oul wwzoz oNR o e NSy A pne = Rzzle)
Phytothérapie :pfOUI v guiRER  oNONONR m Cuoke  Talle:A2S cm Temps recueil :
Automédication 20Ul _Z soue ey Grasis S 0 NON o NR Gairance rénale:_ Y pate :Zf{42{lo} || Temes entretien:
Traitement antibiotique < 3 mois ? 0 OUI vnzoz Pap— Date : Temps <m=muz.o:‘wz_o :
Connaissance des traitements habituels ? 0 o:&&zoz pour certains 0 NON pour aucun S Temps mmmzw: ,&«mamznmm -
NOTES
Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre traitement ? n
Avez-vous du mal a vous rappeler de prendre votre traitement ? n
Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il d’arréter de prendre votre traitement ? Th !
Si vous vous sentez moins bien lorsque vous prenez votre traitement, arrétez-vous parfois de le prendre ? /1
TOTAL /4
- R,
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Consultation Ordonnance http://126.0.0.200/Scripts/ WebObjects/ApplicationCariatides.woa/...

»
£ Patient \GNEEREEENEND HCJMLEGERAS«eJmlege-/_% SL | Née) le : 27-08-1944 (75 ans) " Sexe: M |
Recherches > Historique des ordonnances
Consultation de 'ordonnance n°@llll¥ du 20-12-2019
Observation : .
[Médicament - R Unitt i 8 12 16 18 22 C Amét |
| i de jum 1,15 g + B de Sodium 0,7 g suppositoire adulte ; i
% (EDUCTYL ADULTES SUPPOSITOIRE) N o oswp o - - - - - - !
| |
| Lactulose 10 g/(15.mL) solution voie orale |
'/i' 3 gm;r;nuc 10G/15ML SOL BUVABLE SACHET (remplace LACTULOSE 106/15MLSOL (o0 - 1 (1 - () - - |
|
L 30mg i o
L (LANSOPRAZOLE 30MG CPR ORODISPERSIBLE (remplace PANTOPRAZOLE 40MG CPR)) q o - 1 1 - - 23/3z13019
|
| Macrogol 3350 13,1259 + (sodium, poudre voie orals |
/| # (MOVICOL POUDRE ORALE SACHET 13G (remplace TRANSIPEG 5,9G PDR ORALE SACHET)) N sach - 1 1 - 1 - - ’°’1’12_{)’s“1’ !
| i
| 15 mg i %
| % (MIRTAZAPINE 15MG CPR DISPERSIBLE) N o - - 2
1
|
| Oxazépam 10 mg comprimé N !
| & (SERESTA 10MG CPR) Q o - 1@ oW - - 1 23/1112:/526019 ;
| ‘
| Zopiclone 3,75 mg comprimé 23/12/201!
‘7 (IMOVANE 3,75MG CPR) Q4 o - R _ R . W /n:ls x 9
i
i
A @ eso xx one sach - 1 1 - 1 [6Y]
1
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Annexe 9. Conciliation d’entrée n°2

nom ... PRENOM . SHNNNNEEEE g S5 ans
Fiche de ‘ Service : .. >33 Chanbret LB

N\QNQ de Oﬁa“m_””“””“ow w&&.&.ﬂmﬁw ».E.:a..& m¢ cm Surface corporelle: .\ .m? QV W

I'établissement Médicamentepx Allergie connue: Oui oW Non D  Si oui, nature: .
b e Entr M e du P nnm ent Admission ?M /21 Derniere clairance de la créatinine: BN...mi/min le 13/(2201%
a 4 : e T | Gassoment des
o %gnﬁgﬁg 1 ww.nv.mmwa noaﬁgsw_o.m .
aétais Hﬁwﬁu&ﬁ L wmmg o
L labor e B

,N\,\X.Q(Lr o ¥o o3 MA\M\,\JM k.l s)n\.«im\,\,\/_ MGF

Vel trv 2o Al medikE

U e fedrnime $6

/\N\\(\@Vk?lnm)\;& «!\\wlx~40\0\ﬁ‘ AA~G 2

ﬂv/ur\.-)\N\K%/,\(IN w\l)\ev A\on\ux%.oc\.v,:)\‘,(,..

0/9\19%,.)). < M W

| Jonntininmmr Aoonny) | poun ]

~

Xh\f\»ry ..Q.V_\(/.c @)

A A
ﬁ\Aa\S.fx? ot A--4 —~dihe

T R RN AN A L ek

Sy bo

-~
\N&.\US)QO,] le\)\r\V Lo c\aad

(ropronalsl (24 ¢o LK | oSS

Ao~k K AGTAL

s 8

%
g
N

B

|

Nb de lignes du BMO : & Temps passé:

Nb de lignes d'OMA: Y

.Temps passé:

NbDNL: 4 NbDE U NbDID: & . Nb DIND: |

Validation médicale: -

Validation pharmaceutique : o
MEDIT
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Consultation Ordonnance http://126.0.0.200/Scripts/ WebObjects/ ApplicationCari

§ Patient : quSNINNNNNENIN® HC OM LEGER A Sitej m leger /1qgl8P  SL  Né(e) le: 25-10-1954 (65ans) Sexe:F
| % Recherches > Historique des ordonnances

| Consultation de I'ordonnance nGEEEEIdu 07-12-2019

| Observation :
|

Médicament Unité 8 18 4 Amét

Lamotrigine 100 mg comprimé
(LAMOTRIGINE 100MG CPR DISPERSIBLE) B Y cpr 1 1 -
i Lorazépam 1 mg comprimé
L7 (TEMESTA 1MG CPR) N or 050 050 050
ine 5 mg . . s
| (OLANZAPINE 5MG CPR ORODISPERSIBLE) ~ cpr 1 = 1

Venlafaxine 75 mg gélule a libération prolongée
(VENLAFAXINE LP 75MG GELULE) Ay gel 2 1 5
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Annexe 10. Conciliation de sortie 1

\

VOLET MEDICAMENTEUX DE LA LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE

;OE (de naissance) : '

Séjour hospitalier : du .w’ /kor \oV au 'v. \\&\ N S

®

NOM (marital) : T — = ]
Pré ©) ’ Motif d’hospitalisation : Nom du médecin hospitalier : > . v
Nom du service hospitalier : 5 €1 A D
Sexe ﬁ! = V oy _ Téléphone : Pharmacien d'officine : ﬂ /T. ¢ n( L%
i . <O .
Date de naissance \ / ESNINY Nom du pharmacien :omnzm_wm_“ IDE domicile :
PP Téléphone pharmacie hospitaliere :
Traitement médicamenteux pris avant hospitalisation ou bilan médicamenteux Traitement médicamenteux a la sortie Commentaires
{motif de chang: entre bilan 1x et traitement de

Nom/dosage/forme

Posologie

Devenir du traitement

Nom/dosage/forme

Posologie

sortie, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement
calculée & partir de la date de rédaction du traitement de sortie)

N«M\Y\Qragv,r)\ln \G T omme V

Al

o %n%n\

Mﬁr\(.)u ,‘.“vm\‘(n PR Aoy

Al

e o | AL |
’ A=l s
\\:.Q\,ﬁ( NA\.\\J > Q,\.\(.f\
Q\G\;&\\dﬁb, ho ~— \N\N \.v ,%C,\Su((l(r/ \\Gﬁ)qr.)LU_ o o 5 .\:A\.b |
- Ll o se 2 o, o don s
— u/?)\()M OU/rN)Q/\)b NoooA—a RQLU{M\,

— v/yoc.\(zw

Pianoma Aty

S Ao
ouh

/ %0() bﬁﬁ —\JNVF r?)

[P Weoamd”

/)A.Q\rr&)n,))& Go e

.\A\(..) Dv(,LVP,

v MWJ\'/\{(IP./ /

\ -

Lo

/

e Y At /.bCL/%Q\,i WO\.\!\J Car A
WVt || Yema po ey A o
Date : Validation
(nom, fonction, .
signature)
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Centre Hospitalier Esquirol test LIMOGES CEDEX, le 16/12/2019
POLE UNIVERSITAIRE PSY ADULTE ET PERSONNE AGEI
HC JM LEGER A (ANXIETE DEPRESSION RISQUE SUICIDAIRE

15 rue du Docteur Marcland Mme
87025 LIMOGES CEDEX

69 ans
Secrétariat d JONNE AGEE
Tél.: -Fax .. .
GELULE IVOIRE 3 gelule si besoin
Voie : orale
Lamotrigine 100 mg comprimé 1 comprime a 8h
(LAMOTRIGINE 100MG CPR
DISPERSIBLE)
Voie : orale
Paracétamol 1000 mg comprimé 4 comprime si besoin
(DOLIPRANE 1G CPR (remplace
DAFALGAN 1G CPR))
Voie : orale
ATTENDRE 6H ENTRE CHAQUE PRISE - -
Miansérine 60 mg comprimé 1 comprime au coucher
(MIANSERINE 60MG CPR)
Voie : orale
Alimémazine 40 mg/mL solution voie 5 gouttes au coucher
orale
(THERALENE 4% SOL BUVABLE
FLACON 30ML)
Voie : orale buvable
Propranolol 40 mg comprimé 0,50 comprime a 8h
(PROPRANOLOL 40MG CPR (remplace
AVLOCARDYL 40MG CPR))
Voie : orale -

Margaux LANGLOIS| Thése d’exercice| Université de Limoges | 2020
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Centre Hospitalier Esquirol  test LIMOGES CEDEX, le 16/12/2019
POLE UNIVERSITAIRE PSY ADULTE ET PERSONNE AGEE
HC JM LEGER A (ANXIETE DEPRESSION RISQUE SUICIDAIRE)

15 rue du Docteur Marcland Mme

87025 LIMOGES CEDEX
69 ans

Secrétariat du secteur F200 - F200 HC PERSONNE AGEE
Tél.: -Fax:055543 1148

Quétiapine 50 mg comprimé a libération 2 comprime au coucher
prolongée

(QUETIAPINE LP 50MG CPR (remplace

XEROQUEL LP 50MG CPR))

Voie : orale

Oxazépam 10 mg comprimé 1 comprime si besoin
(SERESTA 10MG CPR)

Voie : orale
S| ANGOISSE
POSSIBILITE 0.5CP EN DEUX FOIS OU 1CP EN UNE PRISE

Margaux LANGLOIS| Thése d’exercice| Université de Limoges | 2020
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Annexe 11. Conciliation de sortie n°2

\

e p
,/\A) \o séfour hospitaler: w0/ |/ au A RARIZS
NOM (de naissance) ”l ,
NOM (marital) : N
Motif d’hospitalisation : Nom du médecin hospitalier : _\ l .

Prénom(s) : ' P ) o Meédecin traitant _%
Sexe : A/»v/ Nom du service hospitalier :

(gt Téléphone : Pharmacien d'officine :

Qﬁﬂ ;xR g
Date de naissance mu \mumw\/ Nom du pharmacien hospitalier : ‘ ‘ IDE domicile : MREO

PP

VOLET MEDICAMENTEUX DE LA LETTRE Um m.u AISON A LA SORTIE

Téléphone pharmacie hospitaliére :

Traitement médicamenteux pris avant hosp ou bilan médi teux Traitement médicamenteux a la sortie Commentaires
{motif de entre bilan et de
. X . . sortie, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement
Nom/dosage/forme Posologie Devenir du traitement Nom/dosage/forme Posologie calculée & partir de la date de rédaction du traitement de sortie)

ﬁ,ywm@e&?jw LP ﬂo:w AN Ve cm
ﬁ/\m\m\w?(@gﬂ\ o0 oG %& O- D @D?&&L&g

g@aﬂ@obﬁDzS &) 3@% £ Ouwvﬁ @QK?C\/@,

CrsamiSns Soeg’

NASENS »A-Q\O/«Qc@y/b@w
Q&vfi oISV c:%wb ) oA Lou(b), k@byb%,mgowwizo A o-/

4 ,V 9@80‘@898@?@1 @(m\,v/i o

@/,,chf &G 730:% r@?a Ul u@% Lévb&ﬁrwf .

NDQ/)\/\/ﬁﬂﬁ

WD/M@,& @éﬁﬁw@ﬁ\ Cn \>J 7 7 OZA\S Wm%y&uw\m\m&)
D@W%:W\m ,:b\_df? \\VJ /] Q\/.\w,&?

_;nwn.«.fs_a\b

17

X

"

Date: , Validation ( J)ﬁ\(f) PR,
G@\ / @ / &N (nom, fonction, !
~ j - ¢ signature) s
ot
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(sexe:F

| consultation de l'ordonnance n QIR du 25-01-2020
| Observation :

| Médicament
| Acide fusidique 2 % créme
(FUCIDINE 2% CREME TUBE 15G)

Amitriptyline 40 mg/mL solution voie orale
K 4 (LAROXYL 40MG/ML SOL BUVABLE FLACON 20ML )

Bromazépam 6 mg comprimé
74 (BROMAZEPAM 6MG CPR)

Bétaméthasone 50 mg/(100.g) créme
(DIPROSONE 0,05% CREME TUBE 30G)

Céliprolol 200 mg comprimé
4 (CELIPROLOL 200MG CPR)

| Hypochlorite solution cutanée
i (DAKIN STABILISE SOL FLACON 60ML)

50 mg gélule 3 ion p &
(LOXEN LP 50MG GELULE )

12
! Paracétamol 500 mg + Codéine 30 mg comprimé effervescent
i ﬁ (DAFALGAN CODEINE 500MG/30MG CPR EFFERVESCENT )

. Prednisone 5 mg comprimé
(CORTANCYL 5MG CPR )

i [rxr) bein de pieds

Margaux LANGLOIS| Thése d’exercice| Université de Limoges | 2020
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appl

cpr

cpr

gel

cpr

appl

(1)

(1)

1)

0,50

0,75

Amét |
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Serment De Galien

Je jure en présence de mes Maitres de la Faculté et de mes condisciples :

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

- d’exercer, dans lintérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de
respecter non seulement la Iégislation en vigueur, mais aussi les regles de I'honneur, de la
probité et du désintéressement ;
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La conciliation des traitements médicamenteux en psychiatrie chez
la personne agée :
Mise en place et étude des premiers impacts positifs

La conciliation médicamenteuse est un outil permettant de sécuriser le parcours de
soins du patient en luttant contre la iatrogénie médicamenteuse. Elle renforce également les
liens entre les différents professionnels de santé.

C’est une mission du pharmacien qui reste complexe tant dans sa mise en place au
sein d’'un établissement que dans sa réalisation.

L’étude des premiers résultats obtenus avec 100 patients dans une unité de
psychiatrie de la personne agée a permis de démontrer sa pertinence et son intérét au sein
de cette démarche

Mots-clés : conciliation, iatrogénie, parcours de soins, coordination pluri professionnelle,
psychiatrie

Reconciliation of psychiatric drug treatments in the elderly:
Implementation and study of the first positive impacts

Medication reconciliation is a mechanism to secure the care provided to the patient by
preventing medication iatrogeny. It also strengthens the coordination between the different
health professionals.

This mission of the pharmacist remains complex both in its elaboration within the
hospital and its implementation.

The study of the first results from 100 patients in a psychiatric ward for elderly
patients has demonstrated the relevance and interests of this mechanism.

Keywords : medication reconciliation, iatrogeny, care pathway, multidisciplinary coordination,
psychiatry



