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INTRODUCTION

Sécuriser la prise en charge du patient lors de son parcours de soins est un enjeu de santé
publique. A I’hépital, les erreurs médicamenteuses peuvent survenir plus particuliérement aux
points de transition des services de soins : admission a 1’hdpital, transfert entre services et sortie
vers le domicile.

Afin de garantir la sécurité de la prescription médicamenteuse et de prévenir ces erreurs, le
process de pharmacie clinique du CHU de Nantes en collaboration avec les unités de soins a
proposé de réaliser la conciliation médicamenteuse dans certains services de soins. La
conciliation médicamenteuse a été mise en place il y a quelques années dans le service de
gériatrie de I’hdpital Saint Jacques. Cette démarche ayant fait ses preuves ; il a été décidé de la
proposer a d’autre services. Sont notamment concernés les services dits de courts séjours.

La conciliation des traitements médicamenteux est réalisée dés 1’admission du patient dans le
service jusqu’a sa sortie d’hospitalisation. Cela permet de créer un lien ville-hopital pour

sécuriser la prescription aprés 1’hospitalisation.

Lors de mon stage hospitalier de 5°™ année, j’ai participé a I’activité de conciliation
médicamenteuse mis en place depuis peu dans le service de Médecine Polyvalente d’Urgence
ou MPU du CHU de Nantes. Comprenant immédiatement 1’ intérét et 1’apport de cette démarche

pour la sécurité des soins du patient, j’ai souhaité faire part de mon expérience.
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Dans une premiere partie, nous exposerons la notion de conciliation médicamenteuse, son
histoire et le contexte actuel dans lequel cette activité se situe.

Dans une seconde partie, nous évoquerons 1’étude réalisée sur la conciliation médicamenteuse
dans le service de Médecine Polyvalente des Urgences du CHU de Nantes avec une
interprétation des résultats.

Dans une troisieme et derniére partie, nous discuterons des difficultés rencontrées lors de la
réalisation de la conciliation médicamenteuse dans ce service et parlerons du role que les

pharmaciens ont dans le développement et 1’évolution de cette démarche.

13



1. Généralités sur la conciliation médicamenteuse

1.1. Définition

La conciliation médicamenteuse ou conciliation des traitements médicamenteux est définie par
I’OMS comme «/...] un processus formalisé qui repose sur une coordination pluri-
professionnelle et le partage d’informations. Elle prévient et corrige les erreurs
médicamenteuses lors de [’ ’élaboration d’une nouvelle prescription en favorisant la
transmission, entre professionnels de santé, d’informations complétes et exactes des
medicaments, pris et a prendre par le patient lors de son admission a [’hépital, de sa sortie ou

de son transfert » [1]

La conciliation médicamenteuse « ... vise a prévenir les erreurs résultant d’informations
incomplétes ou mal communiquées aux points de transition du processus de soins, ¢ est-a-dire

["admission, les transferts et la sortie. » [2]

En mars 2015, ’'HAS précise que la conciliation médicamenteuse 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 et repose sur le partage d’informations et sur une

coordination pluri professionnelle.» [3]
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Selon ’HAS les trois objectifs de la conciliation des traitements médicamenteux sont :

- Une réduction des erreurs médicamenteuses : par exemple un arrét des medicaments

habituellement pris @ domicile par le patient, un changement de dosage ou de forme

galénique ou de modalités d’administration...

- Une diminution du recours a I’hospitalisation : comme le passage aux urgences ou une

hospitalisation non programmée

- Une continuité médicamenteuse

15



1.2. Historique

1.2.1. L’Etude HIGH 5s

En 2006, 1I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) lance I’initiative « High5s » [4]. Les pays
fondateurs (I’ Allemagne, 1’ Australie, le Canada, les Etats-Unis, la Nouvelle-Zélande, les Pays-
Bas et le Royaume-Uni) sont rejoints par la France en 2009. En octobre 2004, I’OMS et ses
partenaires ont créé 1’ Alliance mondiale pour la sécurité des patients pour travailler sur les

questions de sécurité dans le cadre des soins et progresser dans ce domaine.

Le projet High5s vise a réduire de maniére significative cing problémes de sécurité pour le
patient considérés comme prioritaires par I’OMS dans cing pays pendant une période de cing

ans.

L’¢étude HighS5s a eu pour objectif de démontrer 1’efficacité d’une standardisation des solutions
apportées a des problemes fréquents et potentiellement graves de sécurité des soins.
Gréce a cette standardisation, on attend notamment une réduction des erreurs médicamenteuses

et I’amélioration de la sécurité des patients.
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La précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins
est un des axes prioritaires retenu par la France sur une péeriode de cing ans. Ce projet a été
dénomme Medication Reconciliation (MED 'REC). Il a été coordonné par la HAS et réalisé avec
I’aide de 9 établissements de santé francais volontaires de février 2010 a octobre 2014. Ces
¢tablissements ont mis en ceuvre et évalué le protocole opérationnel standardisé intitulé

Standard Operating Protocol Medication Reconciliation ou SOP Med’Rec.

1.2.2. SOP Med’Rec

Le SOP Med’Rec est une pratique standardisée. C’est un ensemble d’instructions qui définit
une prise en charge spécifique pour un patient de facon réguliere et mesurable.

Le SOP Med’Rec comprend la conciliation des traitements médicamenteux, un plan de mise en
ceuvre et un plan d’évaluation.

Il a été mis en place pour prévenir et corriger les erreurs médicamenteuses pouvant survenir au

point de transition qu’est 1‘admission d’un patient dans un établissement de santé.
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1.3. Processus de conciliation médicamenteuse

La conciliation des traitements médicamenteux s’organise en cing étapes :
- La recherche d’information concernant le traitement du patient a 1’aide de plusieurs
sources
- Laréalisation d’un bilan médicamenteux optimisé ou BMO
- La comparaison du bilan médicamenteux avec la prescription hospitaliére a I’admission
- La caractérisation des divergences observées

- Larédaction d’un complément d’information ou d’une nouvelle prescription

18



1.3.1. Larecherche d’informations

Cette étape consiste a rassembler un nombre de sources importants pour obtenir le plus
d’informations possibles concernant le patient.
Ces sources sont variees :
- Les ordonnances apportées par le patient
- Les médicaments apportés par le patient
- Le médecin traitant
- Le pharmacien d’officine
- La fiche de liaison de ’EHPAD
- L’entretien avec le patient
- Le dossier pharmaceutique / Le dossier médical du patient
- Les infirmiers libéraux
- Les médecins spécialistes

- Lafamille ...
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Lors de la consultation de ses sources, il y a différents paramétres a analyser dont la disponibilité
et la complétude [2] : c’est-a-dire le fait que la source existe réellement et qu’elle peut étre mise
a notre disposition pour que 1’on puisse 1’exploiter.

De plus, elle doit étre la plus exhaustive possible au regard des informations qu’elle contient
(notamment en terme de dosage, posologie, forme galénique et voie d’administration du
médicament).

Ainsi la recherche d’informations concernant le patient peut étre compléte.

Tableau 1 : Sources a consulter lors de I'hospitalisation d'un patient (Edith Dufay 2013)

Capacité informationnelle = disponibilité x complétude
en regard de I'accessibilité
Capacite Accessibilite
informationnelle
EHPAD 100,0% 8.5%
Ordonnance 24.0% 12.6%
Pharmacien d'officine 52,6% 00,5%
Infirmigre libérale 42 3% 2.8%
Médecin fraitant 30.8% £1,09%
Letire au MT 30.0% 8.8%
Famille 27.2% 10,2%
Letire du MT 10.8% 43,1%
Meédecin spécialiste 15,2% B.6%
" Ma Pharmacie * 14,0% 13.3%
Patient 14,0% £6,2%
DMP antérigur 11.7% 25.0%

20



1.3.2. Le Bilan Médicamenteux Optimise

Le bilan médicamenteux optimise ou BMO est la liste exhaustive des médicaments pris ou a
prendre par le patient (médicaments prescrits ou pris en automédication) avant son
hospitalisation.

C’est une synthése des informations concernant tous les medicaments du patient (molécule,
dosage, posologie et mode d’administration).

Le BMO est « ... un état des lieux des médicaments d’un patient a un instant donné (...) le plus

exhaustif et complet possible. » [1]

En mode proactif (conciliation réalisée avant la rédaction de la premiére prescription a
I’admission), le BMO servira de support et d’aide a la rédaction de la premiére prescription par
le médecin et ainsi permettre la prévention des erreurs médicamenteuses. Le mode proactif est

un mode qui permet d’anticiper les erreurs medicamenteuses.

En mode rétroactif (conciliation réalisée apres rédaction de la premiere ordonnance a
I’admission), le BMO réalisé apreés la rédaction de I’ordonnance servira, si besoin, a la
modification de cette prescription et permettra 1’interception et la correction des erreurs

médicamenteuses.

I1 est conseillé de croiser au moins trois sources pour 1’obtention d’un BMO exhaustif.
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1.3.3. La détection et identification des divergences

La comparaison du BMO et de I’ordonnance d’admission, permet de detecter des divergences.
La détection et I’identification de ces divergences est une étape clé de la conciliation

médicamenteuse.

Une divergence concerne le principe actif, le dosage, la posologie, la forme galénique ou le
mode d’administration. Ce sont les divergences non documentées qui peuvent étre a 1’origine
d’erreurs médicamenteuses.

Une divergence non documentée intentionnelle est une modification de 1’ordonnance volontaire
non mentionnée dans le dossier patient.

Une divergence non documentée non intentionnelle est une modification involontaire et doit
étre corrigée. Cette correction se fera grace a la collaboration entre le médecin et le pharmacien

pour assurer une bonne continuité du traitement médicamenteux du patient.
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1.4. Bénéfices de la conciliation médicamenteuse

La mise en ceuvre de la conciliation des traitements médicamenteux nécessite un lien ville-
hopital. [5]

La conciliation médicamenteuse permet une meilleure continuité et une qualité des soins. En
effet, les traitements pris par le patient ne sont pas interrompus ou modifiés involontairement
lors de sa prise en charge.

De plus, elle participe a une diminution des hospitalisations en France puisque les traitements
médicamenteux des patients seraient a 1’origine de plus de 21% [6] des hospitalisations de
personnes ageées. lls seraient également le premier motif de réhospitalisation selon plusieurs

études [7] [8].

Lors de I’expérimentation « Med’Rec » : [4]

- 21 320 erreurs médicamenteux ont été interceptées et corrigées chez 22 863 patients de
plus de 65 ans hospitalisés aprés un passage aux urgences dans 8 établissements de
santeé.

- En moyenne, une erreur médicamenteuse et un changement de traitement non
documenté ont été constatés par patient ayant bénéficié de la conciliation lors de son
admission

- 46 188 situations a risque ont été gérées grace a la conciliation médicamenteuse chez

27 447 patients conciliés a leur admission dans 9 établissements.
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Les principales erreurs médicamenteuses rencontrées sont de sept natures:

- L’erreur de patient
- L’erreur par omission

L’erreur de médicament

- L’erreur de dose avec surdose ou sous-dose

- L’erreur de modalité d’administration

L’erreur de moment d’administration

- L’erreur de durée d’administration

L’erreur principalement évitée grace a la conciliation est I’omission d’un médicament, suivie

des erreurs de dose.
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2. Expérience de Conciliation médicamenteuse dans

le service de Médecine Polyvalente d’Urgence du

CHU de Nantes

2.1. Contexte

L’expérience a été réalisée du 1° juin 2015 au 28 aolt 2015 dans le service de Médecine
Polyvalente d’Urgence du CHU de Nantes. Ce service de 30 lits accueille des patients
hospitalisés apres leur passage aux Urgences pour un séjour de courte durée. Il est divisé en 3
secteurs. Pour des raisons de faisabilité, 1’étude n’a été réalisée que sur le secteur 1, ¢’est-a-dire
10 lits.

La conciliation médicamenteuse a été mise en place dans ce service en septembre 2014. Cette
étude a donc été réalisée au début de la mise en place de la conciliation des traitements
médicamenteux dans ce service.

Les patients sont admis dans ce service pour la prise en charge d’une affection aigue. Leur prise
en charge reléve de la médecine générale. Ce sont des patients de tous ages mais la majorité de

ceux-ci sont des personnes agees.

Sur la période de I’étude, nous avons pu inclure 18 patients.
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2.2. Activité

Lors de mon expérience dans le service de médecine du CHU de Nantes, j’ai réalisé la

conciliation médicamenteuse d’entrée des patients mais aussi la conciliation de sortie.

La conciliation des traitements médicamenteux dés 1’admission du patient dans un
¢établissement de santé permet d”’intercepter et de corriger des erreurs médicamenteuses mais
aussi de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient et ainsi diminuer le risque
iatrogéne.

La conciliation médicamenteuse de sortie permet de garantir la continuité du traitement
médicamenteux lors du retour a domicile du patient hospitalisé. Elle sécurise ainsi la transition
de I’hopital vers la ville.

En effet, le patient pourra ainsi poursuivre son traitement a domicile puisque le médecin traitant
et le pharmacien de ville auront connaissance des modifications apportées aux traitements

médicamenteux de son patient pendant son hospitalisation.
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2.3. Mise en ccuvre

2.3.1. Acteurs de la conciliation médicamenteuse

a. A hopital

Dans le service de MPU au CHU de Nantes, les professionnels de santé acteurs de la
conciliation médicamenteuse sont 1I’externe et I’interne en pharmacie, le pharmacien ainsi que
I’interne en médecine et les médecins du service.

Chaque personne a un role important a jouer.

C’est I’externe en pharmacie qui, avec ’aide de Dl’interne en médecine, réalise le bilan

médicamenteux optimisé du patient, le plus tét possible aprés son arrivée dans le service.

b. Enville

C’est grace a I’aide du médecin traitant du patient concilié et du pharmacien d’officine de celui-
ci, que I’on peut ainsi recueillir les informations dont nous avons besoin a 1’hopital pour
élaborer une liste exhaustive des médicaments pris par le patient.

De plus, c’est a eux que sont adressés les courriers de synthese de la conciliation

médicamenteuse des patients a leur sortie d’hospitalisation.
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2.3.2. Sources

Pour réaliser un BMO exhaustif d’entrée du patient, il existe plusieurs sources de disponibilité
et d’accessibilité différente.
Les sources que j’ai pu utiliser pendant mon étude sont :

- Les ordonnances apportées par le patient

- Le médecin traitant

- Le pharmacien d’officine

- La fiche de liaison de ’EHPAD

- L’entretien avec le patient

- Les médecins spécialistes
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2.3.3. Outils

a. Tableau de scoring patients

Le tableau de scoring de patients est un outil facilitant la sélection des patients du service de
MPU les plus a risque pour lesquels une conciliation médicamenteuse une conciliation
médicamenteuse sera réalisée (cf. Annexe 1).

Dés qu’un patient est hospitalisé dans le service, I’externe en pharmacie « le score » afin de
savoir s’il est éligible a la conciliation médicamenteuse. Un patient ayant un score total
supérieur ou égal a 8 est considéré comme un patient prioritaire pour la conciliation
médicamenteuse. Cependant, si I’externe en pharmacie, ou un autre professionnel de santé juge
que la conciliation médicamenteuse peut étre utile chez un patient ayant un score en dessous de
ce seuil, elle pourra étre réalisée.

Ce score est établi a I’aide des ordonnances du patient avant son hospitalisation et selon
plusieurs critéres : I’age, le nombre de médicaments et les classes pharmacothérapeutiques
prescrites sur cette ordonnance. A chaque critere est associé un score différent, le score final

étant la somme de ces scores.
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L’age
Dans le tableau, on distingue trois tranches d’age différentes. Pour un patient de moins de 74
ans, le score sera de zéro. Pour les patients &gés de 75 a 84 ans, il sera attribué un score de 1.

Enfin, un score de 2 sera donné aux patients agés de plus de 85 ans

Le nombre de médicaments pris ou & prendre par le patient
Pour moins de 4 médicaments sur I’ordonnance, le score est de zéro. Si le patient prend de 4 a
6 médicaments, il lui sera attribué un score de 2. Enfin si sur I’ordonnance du patient plus de 6

médicaments sont présents, il sera attribué un score de 4.

La classe pharmacothérapeutique des médicaments pris ou a prendre par le patient

Un score sera donné selon la classe pharmacothérapeutique des médicaments présents sur
I’ordonnance ainsi que le nombre de médicaments appartenant a cette classe :

Si I’ordonnance présente un ou plusieurs anticoagulants oraux, il sera donné un score de 3.

Si I’ordonnance posséde plus de deux médicaments appartenant a la classe des médicaments
cardiovasculaires, il sera attribué au patient un score de 5.

Le patient se verra octroyé un score de 2 pour la présence de médicaments antidiabétiques ou
de médicaments antiépileptiques et un score de 3 pour la présence de médicaments
anticancereux oraux,

Enfin si I’ordonnance contient plus d’un médicament psychotrope, il sera attribué un score de

3 a ce patient.
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b. Fiche de conciliation thérapeutique

La fiche de conciliation des traitements médicamenteux permet d’¢élaborer le BMO de chaque
patient (cf. Annexe 2). C’est un support standardisé adapté a la pratique de la conciliation
médicamenteuse dans les unités de soins du CHU de Nantes. C’est aussi un outil indispensable

dans la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse.

Elle se présente sous la forme d’un tableau dans lequel il est relevé chaque médicament pris ou
a prendre par le patient lors de toutes les étapes de son hospitalisation.

Cette fiche se divise en trois parties : les médicaments pris ou a prendre avant 1’hospitalisation,
pendant le sé¢jour a 1’hopital et a la sortie du patient.

De plus, c’est grace a cette fiche que I’on peut relever facilement les divergences intentionnelles
ou non intentionnelles concernant le traitement du patient c’est-a-dire les modifications de

traitement volontaires ou involontaires du patient.

Pour réaliser le BMO, il faut recouper et analyser toutes les informations recueillies concernant
le traitement du patient avant son hospitalisation afin d’en faire un résumé exhaustif.

Puis, ce bilan médicamenteux est comparé a la prescription en cours. Il est ainsi possible de
reperer les divergences intentionnelles on non intentionnelles.

Ce travail est réalisé grace aux échanges entre professionnels de santé: pharmaciens et

médecins.
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Dans cette unité de soins du CHU de Nantes, la conciliation médicamenteuse est réalisée de
maniere rétroactive.

C’est a I’externe en pharmacie que revient la mission d’établir le BMO. Pour cela, I’externe
doit, a I’aide des sources qui sont disponibles, remplir la fiche de conciliation thérapeutique.

C’est donc ’activité qui m’a été confiée.

Pour réaliser le BMO, il faut connaitre la liste des médicaments pris ou a prendre par le patient
avant son hospitalisation. Mon role était d’établir cette liste grice aux informations que je
pouvais collecter. J’ai donc, en plus des ordonnance qui étaient mises a ma disposition,
interrogé les patients et appelé leur pharmacie de ville quand cela fut possible.

Apreés avoir recueilli tous les renseignements concernant le patent avant son hospitalisation, le

BMO pouvait étre etabli et le relevé des divergences effectué.

C. Courrier de sortie d’hospitalisation

Le courrier de sortie d’hospitalisation des patients (cf. annexe 3) est un comparatif entre le
BMO d’entrée dans le service de médecine et le BMO de sortie d’hospitalisation. Il est établi a
1‘aide de la fiche de conciliation médicamenteuse du patient et permet une vision claire et
détaillée des changements, modifications ou non du traitement des patients hospitalisés.

Ce courrier est realisé a la fin de la conciliation médicamenteuse et est établi comme une
synthese. Il est validé par le medecin et le pharmacien.

11 est adressé au médecin traitant du patient ainsi qu’a son pharmacien de ville.
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d. Plan de prise

Un patient qui rentre a son domicile a la sortie de I’hospitalisation et n’ayant pas d’aide
extérieure (infirmiers libéraux ou famille), pouvait se voir proposer 1’¢laboration d’un plan de
prise. Ce document n’est pas obligatoire mais fortement recommandé pour les personnes seules
et ayant quelques difficultés dans 1’observance de leur traitement. (Cf. Annexe 4)

Cette fiche est complétée devant le patient et avec sa participation. Elle permet d’évaluer la
compréhension du traitement par celui-ci et d’établir un apercu de sa prise en charge. En effet,
chaque ligne du tableau correspond a un médicament. Pour chaque médicament, le patient
précise I’indication et le moment de prise de celui-ci (matin, midi, soir ou coucher).

Le patient est ainsi mieux préparé pour que son retour au domicile se fasse dans les meilleures

conditions possibles concernant son traitement et notamment 1’observance.
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2.3.4. Les indicateurs de la conciliation médicamenteuse

Pour évaluer la conciliation des traitements médicamenteux, il existe des indicateurs
quantitatifs.

Ainsi on peut mesurer la présence de la conciliation médicamenteuse au sein d’un service : (I%)
et (1%). Dans cette étude les critéres d’éligibilité des patients ont été I’Age, le nombre de
traitements a ’entrée de 1’hospitalisation et la nature de ces traitements.

On peut également mesurer I’impact de la conciliation médicamenteuse sur la prise en charge
des patients 12). Les erreurs médicamenteuses sont prises en compte quel que soit le médicament

impliqué et quelles que soient la nature et la gravité de I'erreur.

I' = nombre de patient conciliés x 100

nombre de patients éligibles

I2 = nombre de patients conciliés avec = 1 EM corrigée x 100

nombre de patients conciliés

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

nombre de patients conciliés

Formule 1 : Indicateurs quantitatifs de la conciliation médicamenteuse [1]
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2.4. Résultats

L’évaluation de I’activité de conciliation médicamenteuse a 1’entrée et a la sortie des patients a

été réalisée a 1’aide d’un tableur et les résultats seront présentés sous forme de diagrammes et

histogrammes.

Rappelons que 1’étude a duré 3 mois, du 1* juin au 28 ao(t 2015 et inclus 18 patients.

2.4.1. Données concernant les patients

a. Sexe

Sexe

B Femmes

B Hommes

Figure 1 : Sexe des patients conciliés

Sur les dix-huit patients conciliés, quatorze sont des femmes et quatre sont des hommes.
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b. Age

Age
100
90 $> °
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Figure 2 : Age des patients conciliés

La moyenne d’age des patients conciliés est de 80,8 ans. La population concernée par la

conciliation médicamenteuse dans ce service est en majorité une population de patients agés.

Age des patients
selon les critéres du scoring

H<74ans
B 75<x<84ans

> 85 ans

Figure 3 : Age des patients selon les critéres du scoring

Rappelons que pour réaliser le scoring, il sera attribué un point pour un patient agé de 75 a 84

ans et deux points pour un patient agé de 85 ans ou plus.
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C. Motif d’hospitalisation

On peut répartir les patients selon cing motifs d’hospitalisation différents :

Motif de I'hospitalisation

22,22%

33,3%

B Chute ® Désquilibre du traitement B Surdosage morphinique Infection H Autres

Figure 4 : Motif de I’hospitalisation des patients conciliés

On observe que la chute et I’infection sont les deux motifs principaux d’hospitalisation puisque
cela concerne neuf patients soit 50% d’entre eux. On remarque ainsi que le risque iatrogéne

chez le sujet agé est important et doit étre considéré lors de 1’établissement des prescriptions.

Deux patients ont été hospitalisés suite a un surdosage morphinique et seulement un patient a
été hospitalisé suite au déséquilibre de son traitement (traitement concernant un patient
diabétique de type 2).

Enfin dans les autres causes des hospitalisations, on peut noter une nécrose d’un orteil chez un
patient diabétique, une fracture ostéoporotique chez une patiente agée de 90 ans et un AVC

(Accident Vasculaire Cérébral) ischémique chez une femme de 79 ans.
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d. Score

Score des patients conciliés
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Figure 5 : Score des patients conciliés

En moyenne le score des patients conciliés était de 11,2. Le score maximum est de 16.

Seul un patient est en dessous du score de 8 (critére théorique d’inclusion) car il a été jugé bon
de réaliser la conciliation médicamenteuse de ce patient malgré le score. Le score ne représente
qu’une aide dans le choix des personnes a privilégier pour réaliser la conciliation

médicamenteuse dans ce service.
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e. Lieu de sortie

Lieu de sortie

Foyer logement

Service de psychatrie

Maison de retraite/EPHAD

N

SSR

(o]

Domicile

)]

Figure 6 : Lieu de sortie des patients conciliés

On observe que la majorité des patients sont allés en SSR (Soins de Suite et de Réadaptation)
et que seulement un tiers d’entre eux sont rentrés a leur domicile.

Les quatre personnes qui sont allées en EPHAD, maison de retraite, service de psychiatrie et
foyer logement sont en fait retournées dans le lieu ou elles séjournaient avant leur

hospitalisation.
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2.4.2. Données concernant le traitement médicamenteux

des patients conciliés

a. Données géneérales

Nombre de ligne de traitement des patients

25,0
20
20,0 18
15,0
10,8 10,8
10,0
5 5
) . .
0,0

Moyenne Maximum Minimum

B Avant I'hospitalisation ~ ® Aprés I'hospitalisation

Figure 7 : Nombre de ligne de traitements des patients conciliés

En moyenne, que ce soit a I’entrée et a la sortie de 1’hospitalisation, les patients conciliés ont
plus de 10 médicaments sur leur ordonnance.

De plus, le minimum de lignes de traitements est de cing que ce soit a I’admission ou a la sortie
du patient. Le maximum est de vingt lignes a I’entrée et dix-huit lignes a la sortie de

I’hospitalisation.
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Les patients conciliés sont des personnes agées polymédicamentées chez qui le risque iatrogene

médicamenteux est majeur.

Nombre de patients pour lequel
le nombre de ligne de traitement a été
modifié ou non

H Diminué
Inchangé

B Augmenté

Figure 8 : Nombre de patients pour lequel le nombre de ligne de traitement a été modifié ou non

L’analyse du nombre de traitements s’est fait sur la conciliation de sortie.

On constate que neuf patients ont vu leur nombre de lignes de traitement augmenté et que pour
cing patients seulement ce nombre a été diminué.

La population concernée par la conciliation médicamenteuse dans ce service étant
principalement une population de patients agés, le nombre de médicament est un facteur
important a prendre en compte.

Plus le nombre de médicament augmente, plus le risque d’erreur médicamenteuse et le risque

iatrogéne est élevé. [4]
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Etat du traitement en sortie

25

20

15

10

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 13 14 16 17 18
Traitement ajouté 2 7 2 3 2 2,2 2 1,2 0 5 4 3 2,3 1 4
H Traitement modifié o 1 o/ 3 1 3 3 3 6 1 1 0 1 1 2 1 4 1
H Traitement arrété o5 o0 1 6 3 5 2 1 1 0 2 4 2 1 6 2 1
M Traitement poursuivi. 7 | 3 9 11 6 8 1 4 6 3 9 4 8 1 4 6 13 13

M Traitement poursuivi M Traitement arrété M Traitement modifié Traitement ajouté

Figure 9 : Etat du traitement en sortie des patients conciliés

Lors de leur hospitalisation, il a été effectué un changement de la prescription pour 100% des
patients conciliés.

On observe que pour 100% des patients, des traitements ont été poursuivis et que pour 94,44%
(soit dix-sept patients) il a été ajouté au moins un traitement sur la prescription de sortie.
Seulement un patient n’a pas eu d’ajout de traitement lors de son hospitalisation.

Des traitements ont également été arrétés et/ou modifiés pour quinze patients soit 83,33% des

patients conciliés.

Le nombre moyen de traitements arrétés est de 2,3 contre 2,6 traitements ajoutés en moyenne

par patient quand ce fut le cas.
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b. Relevé des divergences

Nombre de divergences par patient
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Figure 10 : Nombre de divergences par patient

L’analyse des divergences s’est fait sur la conciliation d’entrée.

On observe que 100% soit pour la totalité des patients conciliés, il a été relevé une ou plusieurs
divergences entre leur prescription de ville et la premiere prescription hospitaliére.

Ces divergences apparaissent lors de la saisie des prescriptions par les médecins du service a
I’entrée du patient.

Les divergences peuvent étre intentionnelles ou non intentionnelles.
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Le nombre total de divergences non intentionnelles est de douze pour un total de six patients
soit la moitié des patients conciliés. Quatre patients ont une seule divergence non intentionnelle,

un patient une, et un patient en cumul cing.

Il a été relevé 158 divergences intentionnelles. Ces divergences concernent 100% des patients
ce qui n’est pas surprenant. En effet, lors de I’hospitalisation il y a généralement ajout de
traitement pour traiter les causes de celle-ci ou bien arrét de certains médicaments pris par le
patient.

Toutes ces divergences ont été détectées par 1’externe en pharmacie lors de la réalisation de la
conciliation médicamenteuse. .

Elles ont donc pu étre traitées et les divergences non intentionnelles corrigées.
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Les divergences intentionnelles

Nombre total de divergences intentionnelles
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Figure 11 : Nombre total de divergences intentionnelles relevées chez les patients conciliés en
fonction de la classe pharmacothérapeutique du médicament impliqué
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Nombre de patients concernés par une ou
plusieurs divergences intentionnelles
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Figure 12 : Nombre total de patients concernés par une ou plusieurs divergences intentionnelles en

fonction de la classe pharmacothérapeutique du médicament impliqué

Lors de I’étude, il a été relevé un nombre total de 158 divergences intentionnelles concernant
le traitement médicamenteux des patients conciliés.

La plupart de ces divergences sont des arréts ou des modifications de traitement. De maniere
quasiment systématique des divergences intentionnelles sont en relation avec le motif

d’admission du patient.

Dans la catégorie « autre », on retrouve notamment les traitements pour la gestion de la douleur,

des troubles digestifs, ou des traitements ponctuels (une antibiothérapie par exemple).
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Les divergences non intentionnelles

Lors de I’¢tude il a été relevé douze divergences non intentionnelles. Six patients sont concernés
par ces divergences soit 33% des patients conciliés.
Quatre patients ont une seule divergence non intentionnelle, un patient en a deux, et un patient

en cumule cing.

Ces divergences ont été classées par classes pharmacothérapeutiques pour ainsi identifier les

différentes classes impliquées et mesurer I’impact que cela pourrait avoir.
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Figure 13 : Nombre total de divergences non intentionnelles relevées chez les patients conciliés en
fonction de la classe pharmacothérapeutique du médicament impliqué
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Nombre de patients concernés par une ou plusieurs
divergences non intentionnelles
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Figure 14 : Nombre total de patients concernés par une ou plusieurs divergences non intentionnelles

en fonction de la classe pharmacothérapeutique du médicament impliqué

Il a été releve :

- Une divergence non intentionnelle concernant le traitement pour une pathologie
cardiovasculaire chez trois patients, et une divergence concernant un medicament
psychotrope chez un patient.

- Deux divergences non intentionnelles au sujet du traitement anticancéreux chez un
patient

- Cing divergences concernant d’autres classes de médicaments chez quatre des patients

conciliés.
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La divergence concernant le traitement psychotrope du patient, est un arrét de la molécule,

’alprazolam, traitement qui n’a pas été repris aprés la révélation de cette divergence.

Les traitements anticancéreux dont les posologies ont été modifiées involontairement par
I’équipe médicale chez un des patients conciliés ont été repris selon la prescription initiale,

c’est-a-dire a I’entrée.

Au sujet des traitements cardiovasculaires, pour deux patients il s’agissait de modifications de
posologie : I’une concernait une augmentation de la posologie d’amiodarone et I’autre une
augmentation de posologie de périndopril. Les deux modifications de posologies ont été
reprises selon la prescription d’entrée des patients suite a 1’identification de la divergence.

Pour le troisiéme patient, il s’agissait d’une modification de dosage. Le médicament concerné

(le fénofibrate) dont le dosage avait été augmenté, a par la suite été arrété.
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2.5. Interprétation des résultats

Cette étude sur la conciliation médicamenteuse dans le service de MPU du CHU de Nantes a
¢été réalisée quelques mois aprés I’instauration de la conciliation médicamenteuse dans le
service.

Elle a été effectuée sur une période de trois mois et a concerné 18 patients.

2.5.1. Age et nombre de médicaments par patient

Les patients conciliés inclus dans 1’étude avaient une moyenne d’age de 80,8ans. Le plus jeune

était 4gé de 52 ans et le plus agés avait 94 ans.

Les patients conciliés avaient en moyenne 10,8 lignes de traitements avant leur hospitalisation.

Le nombre de ligne de traitement allait de 5 a 20 lignes avant I"hospitalisation.

On constate que la conciliation médicamenteuse dans ce service concerne des personnes agées
polymédicamentées. L’age, la polypathologie et donc la polymédication sont des facteurs qui

augmentent le risque iatrogene. [9]

En France metropolitaine en 2015, 18% de la population avait plus de 65 ans, et 9,1% d’entre
eux plus de 75 ans (source Insee-2016). La population francaise continue de vieillir. Au 1%
janvier 2017, les personnes de 65 ans ou plus représentent 19,2% de la population, soit trois

points de plus que dix ans auparavant et quatre points de plus que vingt ans plus tot [10].
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De plus, la polypathologie et la polymédication qui concernent plus de 10% des plus de 75 ans
[11] sont des facteurs de risque majeur d’événements indésirables liés aux médicaments (EIM).
La iatrogénie médicamenteuse est fréquente et grave chez le sujet &gé, mais en grande partie
évitable [12] [13].

Le risque iatrogéne est augmenté par 1’age, la polymédication mais aussi par des évenements
intercurrents aigus notamment une hospitalisation. Grace a la conciliation médicamenteuse, la

transition ville-hopital est sécurisée et le risque d’EIM est diminué.

51



2.5.2. Présence de la conciliation médicamenteuse dans le

service

Pour mesurer la présence de la conciliation médicamenteuse dans un service on utilise la

formule :

I' = nombre de patient conciliés x 100
nombre de patients éligibles

Formule 2 : Indicateurs de présence de la conciliation médicamenteuse dans un service hospitalier

Lors de cette étude, avec la sélection par le scoring, il a été détecté vingt-trois personnes
éligibles pour la conciliation médicamenteuse.

Cependant elle a été réalisée a son terme pour dix-huit patients. Les cing patients qui n’ont pas
pu bénéficier d’une conciliation médicamenteuse compléte (d’entrée et de sortie) sont des
patients qui ont été transférés dans un autre service ou un autre hopital avant toute intervention

pharmaceutique de conciliation.

L’indicateur est donc ici de 78%.
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Le nombre de patients inclus dans I’étude peut paraitre faible mais cela s’explique du fait que
seul un des trois secteurs du service a été concerné. De plus parmi tous les patients de ce secteur,
le scoring des patients admis a permis de sélectionner les patients pour lesquels la conciliation
des traitements médicamenteux était jugée la plus appropriée.

Malgré cela, I’étude montre qu’il a été détecté des divergences chez tous ces patients,

divergences qui peuvent étre a I’origine d’erreurs médicamenteuses.

Actuellement, pour la conciliation médicamenteuse dans le service de MPU, le scoring des

patients a été abandonné, car trop chronophage. En effet, tous les patients qui entrent dans le

secteur ou est mise en place la conciliation médicamenteuse en bénéficient.
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2.5.3. Impact de la conciliation medicamenteuse dans le

service

Pour mesurer I’impact de la conciliation médicamenteuse dans le service, on utilise la formule :

I* = nombre de patients avec au moins une EM interceptée {majeura/critiquefcatastrophique) et corrigéa

nombre de patients conciliés

Formule 3 : Indicateur de I'impact de la conciliation médicamenteuse dans un service hospitalier

Lors de cette étude sur dix-huit patients conciliés, il a été relevé au moins une erreur

médicamenteuse chez six patients, soit un indicateur de 33,3%.

Ces erreurs peuvent étre expliquées par les divergences non intentionnelles détectées lors de

I’élaboration du BMO.

Pour quatre des six patients concernés, elles impliquaient un traitement médicamenteux majeur

de leur prise en charge: meédicaments psychotropes, médicaments anticancéreux et

médicaments cardiovasculaires.
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Toutes ces divergences détectées ont été corrigées :

Le médicament psychotrope (une benzodiazépine) du patient non prescrit pendant

I’hospitalisation n’a finalement pas été repris apres la détection de cette erreur apres

avis médical.

- Les deux erreurs de posologie concernant les médicaments anticancéreux par voie orale
du patient ont été corrigées rapidement.

- Les erreurs de posologie des médicaments cardiovasculaires (amiodarone et
périndopril) ont été corrigées.

- Le médicament anti-cholestérol dont le dosage avait été augmenté a par la suite été

arrété selon les recommandations. [14] [15]

Ces résultats montrent que dans le service la présence de la conciliation médicamenteuse est
forte, I’indicateur prouve que plus de trois patients sur quatre admis dans le secteur 1 ont pu
bénéficier de la conciliation des traitements médicamenteux.

Ces résultats montrent également qu’elle a un impact sur un nombre non négligeable de patients
conciliés puisqu’au moins une erreur médicamenteuse a été interceptée chez un tiers de ces

patients.
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2.5.1. Durée de la conciliation médicamenteuse dans le

service

La durée nécessaire a la mise en ceuvre de la conciliation médicamenteuse peut se diviser en
trois étapes :
- Laréalisation du BMO
- L’échange entre médecins et pharmaciens pour la résolution des divergences non
documentées
- Laréalisation de la conciliation de sortie et du courrier de conciliation médicamenteuse

adressé aux professionnels de santé de ville

a. Durée de réalisation du BMO

La réalisation du BMO varie en moyenne de 20 a 45 minutes.
Ces variabilités peuvent s’expliquer par :
- la disponibilité des professionnels de santé pour le recueil des informations.
- le temps passé avec les professionnels de santé de ville notamment le pharmacien
d’officine qui possede des informations fiables.
- la capacité du patient a pouvoir communiquer avec la personne qui réalise la
conciliation.

- I’organisation en elle-méme de la conciliation.
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b. Durée de I'échange médico-pharmaceutique

La durée de I’échange entre médecin et pharmacien a 1’hdpital pour la résolution des
divergences est en moyenne de 10 minutes.

Cette durée varie principalement en fonction du nombre de divergences relevees.

c. Durée de la conciliation médicamenteuse de sortie

La conciliation médicamenteuse de sortie dure en moyenne 30 minutes.

Il faut faire un point sur les médicaments présents sur la prescription de sortie et échanger avec
les médecins si I’on reléve une ou plusieurs divergences.

Ensuite, il est réalisé le courrier de sortie qui sera transmis aux professionnels santé de ville,

médecin traitant du patient et pharmacien d’officine.

En résumé, la conciliation médicamenteuse d’entrée et de sortie d’un patient dure en moyenne

entre 60 et 85 minutes.
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2.6. Enquéte sur la conciliation médicamenteuse

aupres de professionnels de santé

Lors de mon stage hospitalier de trois mois dans le service de MPU, j’ai voulu enquéter sur la
conciliation médicamenteuse en ville auprés des médecins traitant et des pharmaciens des
patients conciliés. Pour cela, il a été rédigé un questionnaire a 1’intention des médecins et
pharmaciens qui ont été envoyés en méme temps que le courrier de conciliation
médicamenteuse de sortie (Cf. Annexes 2 et 3).

Malheureusement, seuls deux professionnels de sant¢ m’ont répondu sur la douzaine de
courriers envoyeés : un courrier medecin et un courrier pharmacien.

Cependant, les deux courriers qui m’ont €t€ remis sont positifs.

2.6.1. Questionnaire aux médecins traitants

Le médecin traitant ne connaissait pas la conciliation médicamenteuse avant de recevoir le
courrier. 1l a été treés satisfait du courrier et sur une échelle de 0 a 5, il a attribué la note de 5

concernant I’apport et I’intérét qu’il a accordé¢ a ce courrier.
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2.6.2. Questionnaire aux pharmaciens d’officine

Le pharmacien ne connaissait pas non plus la conciliation médicamenteuse avant de recevoir le
courrier. Il a également été tres satisfait du courrier et sur une échelle de 0 a 5, il a attribué la
note de 5 concernant I’apport et I’intérét qu’il a accordé a ce courrier.

Le pharmacien pense que la communication entre 1’hdpital et la pharmacie de ville est peu

développée et que la conciliation médicamenteuse est un moyen de la faire évoluer.
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3. Discussion

3.1. Difficultés rencontreées

3.1.1. L’élaboration d’un BMO exhaustif

La difficulté majeure rencontrée lors de la conciliation médicamenteuse est 1’élaboration d’un
BMO exhaustif.

En effet cette recherche active d’informations sur les médicaments du patient nécessite du
temps pour rechercher et examiner des sources différentes et fiables. Plus le nombre de sources
est élevé, meilleures seront les informations récoltées pour constituer un BMO exhaustif.

Pour avoir un BMO fiable, il faut consulter au moins trois sources différentes.

Pour établir cette juste liste, certaines pistes sont a privilégier :
- Contacter le pharmacien d’officine pour connaitre notamment les différents praticiens
que consulte le patient
- Consulter la fiche de liaison de ’EHPAD si le patient est résident
- Avoir un contact immédiat avec le patient hospitalisé si son état le permet ou avec un

membre de sa famille
Parmi ces sources, la pharmacie de ville, si le patient est fidele a une officine, en est une trés

fiable. Cela entend que I’officine du patient soit facilement identifiable ou bien qu’il est apte a

répondre a nos questions.
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De plus, I’externe en pharmacie n’est présent dans le service que le matin. Les visites ne sont
quant a elles autorisées que 1’aprés-midi, il est donc impossible pour 1’externe de s’entretenir

avec la famille du patient.

Le Dossier Pharmaceutique ou DP pourrait &tre un outil, cependant il faut avoir les outils
informatiques pour le consulter.

« Le DP recense, pour chaque bénéficiaire de I'assurance maladie qui le souhaite, tous les
médicaments délivrés au cours des quatre derniers mois, qu’ils soient prescrits par le médecin
ou conseillés par le pharmacien (21 ans pour les vaccins, 3 ans pour les médicaments
biologiques). Le DP a été créé par la loi du 30 janvier 2007 » [16]

A Torigine seuls les pharmaciens pouvaient consulter ce « dossier-patient » pour mieux
sécuriser la dispensation. Aujourd’hui, les pharmaciens et médecins d’établissements de santé
peuvent y accéder, ceci pour une meilleure coordination entre professionnels de santé ainsi que
le développement des relations entre la médecine de ville et les hbpitaux.

Il peut étre ouvert uniquement apres un accord €crit du patient par un pharmacien d’officine.

Lors de I’étude, il avait été réalisé avec 1’aide de I’interne en pharmacie une enquéte concernant
le dossier pharmaceutique dans tout le service de MPU.

Le dossier pharmaceutique avait été ouvert pour deux patients seulement et un des patients n’en
avait pas été informé par le pharmacien d’officine.

Le DP ne pouvait donc pas encore étre utilisé dans le service de MPU du CHU de Nantes pour

la réalisation du BMO des patients conciliés.
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3.1.2. La conciliation médicamenteuse de sortie

Le service de MPU du CHU de Nantes, est un service pour des patients admis apres un passage
aux urgences pour un séjour de courte durée.

Parfois, il se peut que I’admission dans le service de MPU ne soit qu’une étape avant le transfert
dans un autre service plus adapté a la pathologie du patient.

De plus, I’externe n’est dans le service que le matin. Il se peut qu’une sortie ou un transfert soit
décidé et réalisé dans I’apreés-midi ou dans le weekend. L’externe ne le saura au plus tét que le
lendemain. Il faut donc étre trés réactif pour que la conciliation de sortie se fasse le plus
rapidement possible pour pouvoir en tirer tous les avantages.

Elle n’a plus grande utilité si elle est réalisée trop tard, en particulier lorsque le patient est déja
retourné a son domicile et que la délivrance des médicaments de I’ordonnance de sortie a été
faite. Les erreurs médicamenteuses qui auraient pu se trouver dans la prescription ne seront pas

évitées.
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3.2. Réle du pharmacien

Comme on a pu le voir précédemment, 1’activité de conciliation médicamenteuse repose sur
une coordination pluri-professionnelle et le partage d’informations.

Une relation entre les pharmaciens hospitaliers et officinaux est a privilégier pour développer
I’activité de conciliation médicamenteuse, en particulier I’échange de données sur le traitement
du patient.

Chaque pharmacien a un réle important a tenir dans cette démarche pour la développer dans les

¢tablissements de santé ou elle est déja présente et ’instaurer dans les autres.

En 2015, le Direction Générale de I’offre des soins a mené une enquéte aupres d’établissements
de santé pour dresser un état des lieux de la conciliation médicamenteuse [17]. Sur plus de 2 000
établissements 22% ont déclaré avoir déja réalisé de la conciliation médicamenteuse dans leur
structure [18]. Pour 95% de ces établissements, la conciliation est faite lors de I’admission des

patients. Seul 68% d’entre eux la réalise a la sortie.

La conciliation médicamenteuse met en relation deux pharmaciens : le pharmacien hospitalier

et le pharmacien d’officine.
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3.2.1. Rodle du pharmacien hospitalier

Ce sont les pharmaciens hospitaliers et les médecins des services concernes des établissements

de santé qui réalisent la mise en place de la conciliation médicamenteuse.

Dans le service de MPU, le pharmacien hospitalier supervise toute 1’activité de conciliation
médicamenteuse.

Il est amené a s’impliquer dans toutes les différentes étapes de la conciliation des traitements
médicamenteux. Il adonc un regard et un contréle direct, en s’appuyant sur I’interne et 1’externe
en pharmacie, sur le bon déroulement de 1’activité et pour que ce travail soit réalisé dans des

conditions optimales.

C’est d’ailleurs le pharmacien qui forme les externes et internes en pharmacie pour cette
activité. 1l leur enseigne la démarche de conciliation médicamenteuse. [19]

Cette formation permet aux différents acteurs de la conciliation médicamenteuse de connaitre
le principe et le but de la conciliation médicamenteuse. Elle permet également aux étudiants de
mieux apprehender les différents outils et méthodes afin qu’ils les maitrisent et donc les utilisent

de facon idéale.
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3.2.2. Role du pharmacien d’officine

Le pharmacien d’officine a un réle central dans la mise en ceuvre de la conciliation
médicamenteuse. C’est en effet, ce pharmacien qui permet grace au dossier pharmaceutique ou
a I’historique patient de compléter et confirmer le BMO réalisé dans un service hospitalier.

Cependant cette approche est encore méconnue de ces pharmaciens.

La sensibilisation des pharmaciens de ville est donc un objectif primordial pour pouvoir
développer cette activité de pharmacie clinique.

Par exemple, dans la région Pays de la Loire, ’TOMEDIT a publié en 2015 [20] un document
relatif au déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé
régionaux et nationaux. Ce document permet de constater 1’état des lieux de la conciliation des
traitements médicamenteux en France.

De plus, des formations validant le DPC (Développement Professionnel Continu) obligatoire
pour tous les professionnels de santé en exercice concernant la conciliation médicamenteuse

sont désormais proposées aux pharmaciens d’officines [21] [22].
Il a également été réalisé un film par le CHU de Lunéville (ERMESS) a destination des

pharmaciens sur les Erreurs Médicamenteuses & la Sécurité des Soins qui aborde le sujet de la

conciliation médicamenteuse [23].
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3.2.3. Rale de I’externe en pharmacie

C’est a I’externe en pharmacie présent tous les matins cing jours par semaine dans le service de
médecine de I’établissement hospitalier qu’est confiée la tache de réalisation de la conciliation
des traitements médicamenteux, sous la surveillance de I’interne en pharmacie et du

pharmacien.

C’est I’externe qui est le premier interlocuteur avec 1’interne en médecine et le médecin qui a
pris en charge les patients conciliés. Il intervient a toutes les étapes de la conciliation

médicamenteuse :

Il réalise la recherche active d’informations sur les médicaments du patient pour établir

le BMO qui sera par la suite validé par I’interne en pharmacie et/ou le pharmacien.

- Il est en relation directe avec les médecins, les pharmaciens et le patient.

- Il discute avec les médecins des divergences relevées lors de I’établissement du bilan
médicamenteux

- Apres validation de la conciliation médicamenteuse par 1’interne en pharmacie et le

pharmacien, I’externe transmet le résultat de la conciliation médicamenteuse d’entrée et

de sortie aux professionnels de santé concernés.
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CONCLUSION

L’activité de conciliation médicamenteuse s’envisage dans une démarche de qualité des soins
afin de sécuriser la prise en charge du patient lors de son hospitalisation.

C’est une démarche pluri-professionnelle développée afin d’éviter les erreurs médicamenteuses
lors de 1’élaboration d’une nouvelle prescription suite a 1’hospitalisation des patients.
L’interaction entre professionnels de santé est la clé pour la bonne réalisation de la conciliation

médicamenteuse.

L’étude montre que I’instauration de la conciliation médicamenteuse dans un service hospitalier
de médecine, permet de corriger des erreurs médicamenteuses involontaires qui pourraient nuire
gravement a la santé des patients hospitalises.

Les résultats montrent que pour un tiers des patients conciliés il a été révélé au moins une
divergence non intentionnelle. Plusieurs de ces divergences peuvent étre considérées comme
graves puisqu’elles concernent des pathologies lourdes (par exemple: pathologies
cardiovasculaires et maladie cancéreuse).

L’étude n’a duré que trois mois et ne concerne qu’un patient sur trois du service. On peut donc
imaginer 1’impact de ces divergences sur une année dans le service entier.

De plus, ce service accueille en majorité des personnes agées polymédicamentées, le risque

d’erreurs est donc majoré ainsi que le risque de gravité.
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Cette étude montre également ’importance de la prise en charge de maniere pluri-
professionnelle des patients. Elle met en lumiére le r6le de la discussion et de la collaboration
entre professionnels de santé au sein d’un établissement de santé (pharmaciens et médecins)
mais aussi entre les professionnels hospitaliers et les professionnels de ville.

La communication Ville-Hbépital doit étre développée. Ce développement est attendu de tous
les professionnels de santé de ville, notamment des pharmaciens d’officines encore trop peu

impliqués dans le parcours de soin du patient.

Sur un plan personnel, cette étude m’a permis de découvrir le monde de 1’hopital et de
comprendre le fonctionnement d’un service hospitalier. Cette expérience me permet au
quotidien de mieux appréhender la prise en charge et I’hospitalisation d’un patient que je
rencontre a I’officine.

Cette étude m’a également sensibilisée a I’importance de la discussion médico-pharmaceutique

a I’hopital ainsi que de la communication Ville-Hopital.

C’était la premiére fois que je participais a une activité de conciliation médicamenteuse. Cela
m’a permis d’observer 1I’évolution du métier de pharmacien a travers une démarche de qualité
notamment pour la sécurisation des prescriptions des patients.

Au sein du service de MPU du CHU de Nantes, une grande partie de la réalisation de ce travail
est confiée a I’externe en pharmacie. C’est une trés bonne formation pour un étudiant en officine
comme moi. J’ai particuliérement apprécié cette expérience car elle était en accord avec mes
convictions : développer la communication Ville-Hopital pour sécuriser la prise en charge des

patients hospitalisés et ainsi assurer leur prise en charge dans sa globalite.
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Annexe 1 : Exemple de tableau de scoring patients

ANNEXES

Nom Prenom patient Age Nombre de médicaments Médicaments o
<74ans |75< <84ans| >85ans <4 4< <6 >7 Anti- oraux >2 Anti-diabétigq! anti- oraux anti-epileptiques >1 psychotrope
Patient 1 11
Patient 2 1 1 1 14
"Points" 0 1 2 0 2 4 3 2 2 3 Total
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Annexe 2 : Fiche de conciliation médicamenteuse

CHU de Nantes

NOM Prénom
age

MPU 5éme SUD

Intention a
I’entrée (*)

M

C/D: Correct/ Divergent I/NI : Intentionnel/Non intentionnel

FICHE DE CONCILIATION MEDICAMENTEUSE

Diagnostic principal d'hospitalisation :

Date :

Créatinine (umol/I) :

Cl créat (Cockcroft) :

Poids : IMC:

Allergies :

Intention a la

COMMENTAIRES a la sortie

C/D | I/NI]| Sortie(*) justification

(si arrét ou adaptation de posologie ou
instauration nouveau traitement)

PIMIAIR

Retour a domicile : [
Transfert (service) : ............

(*):P:Poursuivce M :Modifier A:Arréter S:Substituer R: ReprendreI :Arrét en cours d’hospitalisation -> : modification (traitement, posologie) @ :Reprise du médicament aprés arrét momentané

Historique médicamenteux réalisé par (Nom et date) :
Process Pharmacie Clinique

Numéro de Page : ......... Y S
Mis a jour le 20/02/2014
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Annexe 3 : Courrier de Conciliation Médicamenteuse de sortie d*hospitalisation

. PROCESS DE PHARMACIE CLINIQUE

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Chef de service :

Isabelle ROUILLER-FURIC

isabelle.furic@chu-nantes.fr

Caddia 6 Saned Nom et adresse du Médecin traitant
Didier ROBERT

didier.robert@chu-nantes.fr

SECTEUR PATIENTS HOSPITALISES

RESPONSABLE : 250

David FELDMAN Nantes, le 1 juin 2015
Praticien hospitalier

david.feldman@chu-nantes.fr

Madame, Monsieur,

HOTEL-DIEU - HME

Praticien hospitalier Un(e) de vos patient(e)s, Monsieur/Madame......... 5. né(e) le....... , a été
Aline LEPELLETIER hospitalisé(e) du ..... au...... dans le service de Médecine Polyvalente d’Urgence, a
aline. ley tier@chu-nantes.fr BRARL 2

I’Hétel Dieu (CHU Nantes).

Praticien hospitalier (MDS)

Martine PENNETIER

martine.pennetier@chu-nantes.fr » Motif d hospitalisation :
Praticien attaché (MDS) 2 P i
Emilie ROUSSELET II/Elle est retourné(e) a son domicile.

emilie.rousselet@chu-nantes.fr

Assistant spécialiste Ce service bénéficie d'une présence et d'un suivi pharmaceutique dans le but

Erwan CORBINEAU d’améliorer la prise en charge médicamenteuse des patients qui y sont hospitalisés.
erwan.corbir chu-nantes.fr

Praticien hospitalier C !
(ESEAN)

Muriel COURANT-
MENANTEAU

muriel. courant-menanteau@chu-

nantes.fr

» Informations diverses sur le/la patient(e) :

SECTEUR PATIENTS
AMBULATOIRES *  Caractéristiques physiques :

RESPONSABLE : - Age: . . i
Praticien hospitalier - Clairance rénale = mL/min (formule Cockeroft)
BRIGITTE MAULAZ

itte. mau chu-nantes.fr
. Allergies :

SECTEUR ESSAIS CLINIQUES -
ATU

RESPONSABLE :

Praticien hospitalier
Laurent FLET

laurent. chu-nantes. fr
Assistant spécialiste
Maxime PARE
maxime.pare@chu-nantes. fr
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. 'ROCESS DE PHARMACIE CLINIQUE

y @

CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES 1 - ot )
» Bilan de conciliation de Monsieur/Madame .......

Bilan médicamenteux a I’entrée St Ordonnance de sortie

Médicaments/Dosage Posologie Médicaments/Dosage Posologie

Commentaires

En espérant que ces informations vous permettront une meilleure prise en charge de votre
patiente, veuillez agréer, Madame, Monsieur, nos respectucuses salutations.

LESOIN Camille Dr Nom, Prénom Dr LEPELLETIER Aline
Externe en Pharmacie Médecin Pharmacien

HOTEL DIEU — HME - Secrétariat : ‘& 02.40.08.41.54 - FAX : 02.53.48.24.84



Annexe 4 : Plan de prise

Contact : Process de Pharmacie Clinique - CHU de Nantes - Site Hotel Dieu - Tel : 02.40.08.41.54

PLAN DE PRISE DES MEDICAMENTS : ceci n’est pas une ordonnance

Nom : Prénom : Date :

- A quoi ca sert... Remarques

Petit déjeuner Déjeuner Diner Coucher

Vos médicaments 8h 12 h 20 h 21 h




Annexe 5 : Questionnaire destiné aux médecins sur la conciliation
médicamenteuse

—

CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES UNIVERSITE DE NANTES

LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE :

Monsieur, Madame,

Le service de Médecine Polyvalente des Urgences du C.H.U Hotel Dieu de Nantes bénéficie
d’un service de conciliation médicamenteuse.
Le but de cette conciliation médicamenteuse est de prévenir la iatrogénie médicamenteuse et de
limiter les erreurs médicamenteuses par l'identification des divergences intentionnelles ou non
intentionnelles pour gu’elles soient éventuellement corrigées.

Vous venez de recevoir une lettre de conciliation médicamenteuse concernant un de vos
patients hospitalisés dans ce service. Cette lettre a pour objectif d’apporter un complément au dossier
meédical du patient lors de son hospitalisation.

Je suis actuellement externe en pharmacie dans ce service et réalise ma thése d’exercice
officinal sur ce sujet. Je souhaiterai connaitre votre ressenti a propos de cette démarche et de cette
lettre.

Je vous remercie de bien vouloir prendre quelques minutes pour répondre au questionnaire
et de me le transmettre par :

- Fax:02.53.48.24.84

- E-mail : camille-lesoin@etu.univ-nantes.fr

- Courrier a I'adresse suivante :
Pharmacie Hotel Dieu = PTMC CHU de Nantes
1 place Alexis Ricordeau
44093 Nantes Cedex 1

Cordialement,
Melle Camille Lesoin
Etudiante en 5*™ année de Pharmacie a I'UFR de Nantes.

Vous étes :
- Le medecin traitant du patient concerné par le courrier de conciliation médicamenteuse
- Un médecin remplagant
ARSI

Question 1 :

Connaissiez-vous la conciliation médicamenteuse avant de recevoir cette lettre ?
O Oui
0O Non

Remarques :

Question 2 :
Avez-vous regu la lettre de conciliation médicamenteuse avant le contre-rendu d'hospitalisation de
votre patient ?

0O Oui
0O Non
Remarques :

1/2
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CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES UNIVERSITE DE NANTES

Question 3 :
Ce courrier vous a-t-il apporté des éléments de réponse concernant I’hospitalisation et la prise en
charge médicamenteuse de votre patient ?
O Oui
0 Non
Remarques :

Question 4 :
Que pensez-vous du tableau récapitulatif et comparatif du bilan médicamenteux d’entrée et de
I'ordonnance de sortie du patient?
0 Tres satisfaisant
Moyennement satisfaisant
Satisfaisant
Peu satisfaisant
Trés peu satisfaisant
0O Pas satisfaisant du tout
Remarques :

19 e 20 v N 9|

Question 5 :
Sur une échelle de 0 a 5, comment noteriez-vous I'apport et I'intérét que vous accorderiez a cette
lettre? 0 étant la moins bonne note et 5 la meilleure note.

0 1 2 3 4 5

Améliorations a apporter a ce courrier :

En vous remerciant pour le temps que vous avez consacré a cette enquéte.

Camille Lesoin
Externe en Pharmacie

2/2
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Annexe 6 : Questionnaire destiné aux pharmaciens d’officine sur la
conciliation medicamenteuse

—

CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES UNIVERSITE DE NANTES

LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE :

Monsieur, Madame,

Le service de Médecine Polyvalente des Urgences du C.H.U Hotel Dieu de Nantes bénéficie
d’un service de conciliation médicamenteuse.
Le but de cette conciliation médicamenteuse est de prévenir la iatrogénie médicamenteuse et de
limiter les erreurs médicamenteuses par l'identification des divergences intentionnelles ou non
intentionnelles pour qu’elles soient éventuellement corrigées.

Vous venez de recevoir une lettre de conciliation médicamenteuse concernant un de vos
patients hospitalisés dans ce service. Cette lettre a pour objectif d’apporter un complément au dossier
meédical du patient lors de son hospitalisation.

Je suis actuellement externe en pharmacie dans ce service et réalise ma thése d’exercice
officinal sur ce sujet. Je souhaiterai connaitre votre ressenti a propos de cette démarche et de cette
lettre.

Je vous remercie de bien vouloir prendre quelques minutes pour répondre au questionnaire
et de me le transmettre par :

- Fax:02.53.48.24.84

- E-mail : camille-lesoin@etu.univ-nantes.fr

- Courrier a I'adresse suivante :
Pharmacie Hotel Dieu = PTMC CHU de Nantes
1 place Alexis Ricordeau
44093 Nantes Cedex 1

Cordialement,
Melle Camille Lesoin
Etudiante en 5*™ année de Pharmacie a I'UFR de Nantes.

Vous étes :
- Pharmacien titulaire
- Pharmacien adjoint
& BRITES sosisnsnsimsismiusssiisnsts

Question 1 :

Connaissiez-vous la conciliation médicamenteuse avant de recevoir cette lettre ?
0 Oui
00 Non

Remarques :

1/2
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CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES UNIVERSITE DE NANTES

Question 2 :
Pensez-vous que la communication entre I'hopital et la pharmacie de ville est ?
0 Tres développé
0 Moyennement développé
00 Développé
0O Peu développé
00 Non développé
Remarques :

Question 3 :
Pensez-vous que la conciliation médicamenteuse est un moyen de développer la communication entre
I'hopital et la pharmacie de ville ?
O Oui
O Non
Remarques :

Question 4 :
Ce courrier vous a-t-il apporté des éléments de réponse concernant I'hospitalisation et la prise en
charge médicamenteuse de votre patient ?
0O Oui
0 Non
Remarques :

Question 5 :

Que pensez-vous du tableau récapitulatif et comparatif du bilan médicamenteux d’entrée et de
I'ordonnance de sortie du patient?

0O Tres satisfaisant

0 Moyennement satisfaisant

0 Satisfaisant

0 Peu satisfaisant

0 Pas satisfaisant du tout
Remarques :

Question 6 :
Sur une échelle de 0 a 5, comment noteriez-vous |'apport et I'intérét que vous accorderiez a cette
lettre? O étant la moins bonne note et 5 la meilleure note.

0 1 2 3 4 5

2/2
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CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

L)

UNIVERSITE DE NANTES

Améliorations a apporter a ce courrier :

En vous remerciant pour le temps que vous avez consacré a cette enquéte.

Camille Lesoin
Externe en Pharmacie

3/2
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