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CAQQOS : Contrat pour ’Amélioration de la Qualité et de I'Organisation des Soins
CBU : Contrat de Bon Usage

CCTM : Courrier de Conciliation des Traitements Médicamenteux

CHSN : Centre Hospitalier de Saint-Nazaire

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CM : Conciliation Médicamenteuse

CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés

CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation

CRPV : Centre Régional de Pharmacovigilance

CTM : Conciliation des Traitements Médicamenteux

DDJ : Dose Définie Journaliere

DI : Divergence Intentionnelle

DNI : Divergence Non Intentionnelle



DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DP : Dossier Pharmaceutique

DPC : Développement Professionnel Continu

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EIG : Evénement Indésirable Grave

EM : Erreur Médicamenteuse

ES : Etablissement de Santé

ETP : Education Thérapeutique du Patient

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hopital Patients Santé Territoires

IHI : Institute for Healthcare Improvement

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

INSEE : Institut National de |a Statistique et des Etudes Economiques
IPP : Inhibiteur de la Pompe a Protons

IRSNA : Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
ISMP: Institute for Safe Medications Practices

ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine

LAP : Logiciel d’Aide a la Prescription

MAI : Medication Appropriatness Index

MCO : Médecine Chirurgie Obstérique

MPI : Médicament Potentiellement Inapproprié

MT : Médecin Traitant

NICE : National Institute for Clinical Excellence

OMA : Ordonnance Médicale a I’Admission

OMEDIT : Observatoire du Médicament des Dispositifs Médicaux et de I'Innovation
Thérapeutique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PEP : Pratiques Exigibles Prioritaires



PHMEV : Prescriptions Hospitalieres Médicamenteuses Exécutées en Ville
PMSA : Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé

QALY : Quality Adjusted Life Years

REMED : Revue des Erreurs liées aux Médicaments et Dispositifs Associés
SFPC : Société Frangaise de Pharmacie Clinique

SIH : Systéme d’Information Hospitalier

SMR : Service Médical Rendu

SNC: Systéme Nerveux Central

SOP: Standard Operating Protocols

SRAA : Systeme Rénine Angiotensine Aldostérone

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

START: Screening Tool to Alert to Right Treatment

STOPP: Screening Tool of Older Persons Prescriptions

USLD : Unité de Soins de Longue Durée
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INTRODUCTION

Le parcours de soins des patients hospitalisés est un processus complexe pouvant faire
intervenir un grand nombre de professionnels de santé, compliquant la transmission des
informations, notamment relatives a la prise en charge médicamenteuse, aux différents

points de transition.

Les patients agés, constituent une population particulierement a risque d’iatrogénie
médicamenteuse. En France, elle est responsable de 10% des hospitalisations chez les sujets
agés et de prés de 20% chez les octogénaires (1). Pres d’un quart des sujets agés se voient

ainsi prescrire un médicament potentiellement inapproprié par leur médecin généraliste (2).

L'amélioration de la pertinence des prescriptions dans cette population et la communication
entre les professionnels de ville et des établissements de santé est un véritable enjeu de

santé publique.

L'hospitalisation de ces patients, souvent polypathologiques et polymédicamentés, est
souvent a l'origine d’'un grand nombre de modifications relatives a leurs traitements
médicamenteux. Il apparait ainsi d’autant plus important dans cette population de garantir
la transmission d’une information juste et exhaustive quant a la prise en charge

médicamenteuse aux différents points de transition.

Le déploiement de la pharmacie clinique, inscrite dans la loi depuis le 15 décembre 2016
peut apporter des réponses a cette problématique en particulier grace a la conciliation des

traitements médicamenteux.

Certaines études révélent I'importance de ce probléme. En Belgique, environ un patient sur
4 présenterait un probléme dans la continuité de son traitement médicamenteux, ceci
toucherait 20 a 60% des patients a leur retour a domicile (3).

De plus, environ 60% des ré-hospitalisations non programmées chez les personnes agées
pourraient étre évitées par I'amélioration de la prise en charge du patient a sa sortie

notamment au niveau de la communication vers les professionnels de santé de ville (4).

Afin de répondre a cette problématique, le centre hospitalier de Saint-Nazaire a mis en place

depuis 2012, la conciliation des traitements médicamenteux en gériatrie.
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L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I'impact du courrier de conciliation de sortie,
sur la continuité de la prise en charge médicamenteuse et le maintien par le médecin

traitant, des modifications de traitement effectuées au cours de I"hospitalisation.

Pour cela, nous avons effectué une étude comparative afin de mesurer le taux de re-
modification des prescriptions de sortie d’hospitalisation, en les comparant a la premiere

prescription faite par le médecin traitant. Nous avons constitué deux groupes de patients :

- Un groupe pour lesquels un courrier de conciliation de sortie a été adressé au
médecin traitant

- Un groupe pour lesquels aucun courrier n’a été envoyé au médecin traitant.

Au cours de ce travail, nous avons également évalué la satisfaction des médecins traitants

relative a I’'envoi de ce courrier de conciliation des traitements médicamenteux de sortie.
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LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX : PLACE DU
PHARMACIEN CLINICIEN DANS LA SECURISATION DU PARCOURS DE
SOINS DES PATIENTS HOSPITALISES

1. Définition de la conciliation des traitements médicamenteux

En mars 2015, la HAS a défini la conciliation des traitements médicamenteux (CTM) comme
« un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les
médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage
d’informations et sur une coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les
erreurs médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complétes et exactes
sur les médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que

sont I'admission, la sortie et les transferts » (5).

Elle renforce le processus de réévaluation des traitements en cours du patient et contribue a
la maitrise des dépenses de santé par la diminution des co(its associés a l'iatrogénie

médicamenteuse.

2. Aspects réglementaires

2.1. Contexte international

La conciliation des traitements médicamenteux est un processus inspiré d’une pratique
initialement développée en Amérique du Nord. L’élaboration d’un Bilan Comparatif des
Médicaments (BCM), comme méthode afin d’améliorer la sécurité des patients, a été
expérimentée pour la premiére fois aux Etats-Unis sous la direction de I'Institute for
Healthcare Improvement (IHI) en 2005 au cours de sa campagne « 100 000 Lives ». Elle a
ensuite été reprise au Canada par the Institute for Safe Medications Practices (ISMP) dans sa

campagne « Des soins de santé plus sécuritaires maintenant ! »

Le développement au niveau international de la conciliation médicamenteuse découle du
projet High5s lancé par I'OMS en 2006. Ce projet a pour but de réduire de maniére
significative, soutenue et mesurable la fréquence de 5 problémes de sécurité majeurs dans 5

pays et sur une période de 5 ans (6) :
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e La précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours

de soins
e La prévention des erreurs de site en chirurgie
e L'utilisation des médicaments concentrés injectables
e Les défaillances dans les transmissions infirmieres

Les infections associées aux soins

Pour ce faire, des « Standard Operating Protocols » (SOPs) ou pratiques organisationnelles
standardisées sont mises en ceuvre et évaluées dans des établissements de santé volontaires

de plusieurs pays.
Différents établissements de santé ont été choisis pour développer 3 de ces axes :
- La gestion des médicaments concentrés injectables, pilotée par le Royaume Uni,

- La prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie, pilotée par I’American

College of Surgeons,

- la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours de soins

encore appelée réconciliation médicamenteuse ou MEDREC, pilotée par le Canada.
Ces deux derniers axes ont été choisis par la France qui a rejoint le projet en 2009 (6,7).
2.2. Contexte national

L’'amélioration de la prise en charge médicamenteuse aux points de transitions du parcours
de soins du patient s’inscrit depuis une dizaine d’année dans une politique nationale visant a

garantir la qualité et la sécurité des soins.

La conciliation médicamenteuse s’intégre a la réglementation actuelle en matiére de
management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et permet de répondre aux
exigences de la certification et au contrat de bon usage des médicaments, produits et

prestations.
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Les activités de pharmacie clinique, dont fait partie la conciliation médicamenteuse,
permettent de répondre aux nouvelles réglementations en matiére de politique de santé

visant a sécuriser la prise en charge médicamenteuse des patients.

Depuis 2004, de nombreux textes réglementaires ont été élaborés pour définir I'intégration

de la pharmacie clinique dans le parcours de soins du patient :

— laloi du 9 aoiit 2004, encourage a réduire la fréquence des événements iatrogénes

médicamenteux a |'hopital et en ambulatoire faisant de la prise en charge

médicamenteuse du patient une priorité nationale. (8)

— la loi Hopital, Patients, Santé, Territoires (HPST) n°2009-879 du 21 juillet 2009 incite

les établissements de santé a mettre en ceuvre une politique d’amélioration continue
de la qualité des soins et une gestion des risques afin de prévenir la survenue des

événements indésirables (9,10).

— le rapport de I'lnspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) sur le circuit du

médicament publié en mai 2011 met en avant les difficultés d’intégration du

traitement personnel du patient a I'admission et la nécessité de sécuriser la prise en
charge médicamenteuse en favorisant la continuité du parcours de soins
conformément aux dispositions de la loi HPST visant 'amélioration de la « transition

thérapeutique » (11).

— l'arrété du 6 avril 2011 ou arrété RETEX integre aussi la notion des risques encourus

par les patients liés a la prise en charge médicamenteuse et la notion d’engagement
de la direction des établissements de santé dans I'amélioration continue de la qualité
et de la sécurité des soins (12). Cet arrété met I'accent sur la mise en place d’un
systéme de management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et sur

la gestion des traitements personnels.

— Dernierement, la conciliation médicamenteuse, permet de plus, d’entrer en

conformité avec l'ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016 relative aux

pharmacies a usage intérieur justifiant « d'introduire les missions de pharmacie
clinique définie comme contribuant a la sécurisation, a la pertinence et a I'efficience

du recours aux produits de santé et concourant a la qualité des soins, en
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collaboration avec les autres membres de I'équipe de soins, et en y associant le

patient » (13).

— Le décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison stipule enfin

gu’une lettre de liaison doit étre remise au médecin traitant ou le cas échéant au
médecin adressant le jour méme de la sortie du patient (14). Cette lettre doit

notamment comporter des éléments relatif au traitement médicamenteux :

e Les traitements prescrits a la sortie

e Les traitements arrétés pendant le séjour

e Les motifs d’arrét ou de remplacement de traitements
e Laposologie

e La durée de traitement

Afin d'évaluer la qualité et la sécurité des soins dispensés et I'ensemble des prestations
délivrées par les établissements de santé, la HAS a mis en place depuis 1999 une procédure

d’évaluation externe des établissements de santé.

Dans sa troisieme version, le manuel de certification V2010 des établissements de santé

met en avant la prise en charge du patient et incite a mettre en ceuvre une démarche

globale d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (15).

Cette version V2010 y introduit la notion de nécessité de prendre en compte le traitement
personnel du patient a l'admission, de documenter I'exhaustivité du traitement
médicamenteux lors des transferts et de la sortie et d’établir une coordination efficace avec

les professionnels de ville afin d’assurer la continuité du traitement.

La conciliation médicamenteuse permet ainsi de répondre aux criteres 20a et 20a bis portant
sur la prise en charge médicamenteuse du patient hospitalisé. Ces critéres constituent des
Pratiques Exigibles Prioritaires (PEP) qui touchent tous les types de prises en charge:
médecine, chirurgie et obstétrique, santé mentale, soins de suite et réadaptation, soins de

longue durée et hospitalisation a domicile.

Le critere 20b porte sur la prescription médicamenteuse chez le sujet agé et incite les
établissements de santé a disposer d’une politiqgue formalisée de juste prescription

médicamenteuse chez le sujet agé en vue de réduire la morbimortalité évitable.
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Enfin, depuis avril 2017, la conciliation médicamenteuse s’integre au Contrat d’Amélioration
de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES).(16)

Ce nouveau contrat tripartite, unissant I’Agence Régionale de Santé, I'organisme local
d’assurance maladie et les établissements de santé, est issu de la fusion du Contrat de Bon
Usage des produits et prestations (CBU), du Contrat pour I’Amélioration de la Qualité et de
I’Organisation des Soins (CAQOS), du contrat de pertinence des soins et du Contrat
d’Amélioration des Pratiques en Etablissements de Santé (CAPES).

Ainsi, dans son volet obligatoire relatif au bon usage des médicaments produits et
prestations, il met en avant la conciliation médicamenteuse en vue de garantir la prise en
charge thérapeutique du patient tout au long de son parcours de soins.

Les indicateurs fixés par ce contrat sont présentés en Annexe 1.

En mars 2015, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) a transmis par I'intermédiaire
des Agences Régionales de Santé et des Observatoires du Médicament des Dispositifs
Médicaux et de I'Innovation Thérapeutique (OMEDIT), une enquéte nationale sur le
déploiement de la conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé (ES). Sur
une période de 3 mois, 1688 des 2537 ES ciblés y ont répondus soit un taux de réponse de

67% pour une représentation nationale de 41% (17).

L'analyse de ces réponses a révélé que 90% des répondants effectuent des activités de
pharmacie clinique mais seuls 22% des ES ont déja mis en place une activité de conciliation

médicamenteuse.

Cette enquéte a permis d’identifier plusieurs freins au développement de cette activité :

le manque de disponibilité des professionnels,
- le manque d’outils,

- des systéemes d’information inadaptés,

- des logiciels métiers inadaptés,

- une méthodologie complexe a mettre en ceuvre.
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2.3. Contexte régional

Suite a ce constat, 'OMEDIT Pays de la Loire a décidé de mettre en place un Centre de
Ressources Régional en conciliation médicamenteuse afin d’accompagner les professionnels

de santé de la région dans l'instauration et le développement de cette activité (18).

L’'OMEDIT a ainsi fait appel a 13 professionnels de santé « experts » provenant de différents
ES de la région afin de partager leurs connaissances en ce domaine et proposer I'élaboration
de documents standardisés pour aider a la mise en place de la conciliation médicamenteuse

dans d’autres ES.

Un kit de formation inspiré de celui proposé par la SFPC en mai 2016, avec le module de
formation en e-learning FORMA CONCIL, a ainsi pu étre créé. Ce kit de formation
comprenant un diaporama de présentation et un logigramme adaptable est mis a disposition

des ES sur le site de 'OMEDIT Pays de la Loire (19).

Une formation agréée Développement Professionnel Continu (DPC) est également proposée
aux professionnels de santé afin d’aider a I'intégration de la conciliation médicamenteuse

dans la dynamique du parcours de soins des patients et a sa pérennisation dans le temps.

Deux indicateurs ont été retenus par le groupe d’experts afin d’évaluer cette démarche.

Nombre de patients conciliés

Indicateur d'activité = - - -
Nombre de patients entrant dans un service donné

Nombre de patients conciliés avec au moins une DNI corrigée

Indicateur clinique = - —
Nombre de patients conciliés

Ces indicateurs présentent I'inconvénient de ne pas étre superposables dans les différents
ES de la région en fonction de la population ciblée et des critéres d’éligibilité choisis. Ainsi,
de nouveaux indicateurs sont actuellement en cours de développement afin de pouvoir étre
comparables entre les différents ES et pouvoir, a terme, étre intégrés au Contrat

d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES).
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3. Description du processus de conciliation des traitements médicamenteux

3.1. La conciliation des traitements médicamenteux en entrée

La CTM repose sur une collaboration entre les différents professionnels de santé prenant en
charge le patient que sont : le médecin traitant, les médecins spécialistes, les pharmaciens
d’officine et hospitaliers et le personnel infirmier. Elle y associe également le patient et son
entourage constituant ainsi une source d’information précieuse mais surtout un élément

indispensable pour s’assurer de I'adhésion du patient a sa prise en charge médicamenteuse.

La CTM peut étre effectuée soit de maniere proactive soit de maniére rétroactive.
Lorsqu’elle est effectuée de maniere proactive, elle est réalisée avant toute rédaction
d’ordonnance et sert de support a la rédaction de I'ordonnance médicale a I'admission
(OMA). Ceci sera le cas pour les patients dont I'admission est programmée ou lorsqu’elle est
réalisée aux urgences.

La plupart du temps elle sera effectuée de maniere rétroactive. Elle sera dans ce cas, réalisée
apres la rédaction de I'OMA et aura pour but d’intercepter les éventuelles divergences entre

le traitement d’entrée du patient et 'OMA. Dans l'idéal, elle sera réalisée dans les 24 heures

suivant I'admission du patient.

Ce processus a pour objectif de recueillir I'exhaustivité des traitements pris ou a prendre par
le patient sur un support appelé Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) et d’identifier les
divergences entre les prescriptions d’entrée et la premiere prescription a I'admission a

I’'h6pital afin d’aboutir a la prescription la plus juste possible.

Il est nécessaire de consulter plusieurs sources d’information afin de s’assurer de

I’exhaustivité des traitements recueillis :

- les ordonnances de ville du patient ou le plan de soins de l'institution d’hébergement du
patient,

- le pharmacien de ville,

- les médicaments apportés par le patient,

- le Dossier Pharmaceutique (DP),

- la lettre adressée par le médecin traitant,
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- le médecin traitant,

- les médecins spécialistes,

- les infirmiers libéraux,

- I'entourage du patient,

- le compte rendu des urgences,

- le dossier médical du patient contenant les observations médicales du séjour en cours,

- les comptes rendus d’hospitalisations antérieures.

Enfin, il faut a chaque fois que cela est possible avoir un entretien avec le patient afin
d’obtenir des informations sur |'observance, I'automédication, la notion d’allergie ou
d’intolérance médicamenteuse et recueillir le nom des professionnels de santé de ville en

contact avec le patient.
Une fois toutes ces informations recueillies, le BMO peut étre rédigé et comparé a I'OMA.

Les divergences justifiées par le contexte clinique ou biologique du patient sont qualifiées de
divergences intentionnelles (DI) par opposition aux divergences non intentionnelles (DNI)

aussi qualifiées d’erreurs médicamenteuses (EM).

Le niveau de gravité des erreurs est ensuite coté selon la méthode de caractérisation de la
gravité potentielle des conséquences de I'erreur médicamenteuse retenue par la HAS (6) et
mise en avant dans la méthode REMED (Revue des Erreurs liées aux Médicamenteuses et

Dispositifs Associés) établit par la SFPC (20).
On distingue alors différents types d’erreurs :
e Mineure : sans conséquence pour le patient

e Significative : requérant une surveillance accrue pour le patient mais sans

conséquence clinique pour lui

e Majeure : avec conséquences cliniques temporaires pour le patient, traitement ou
intervention ou transfert vers un autre établissement, induction ou allongement du

séjour hospitalier, a I'origine d’une atteinte physique ou psychologique réversible

e Critique : avec conséquences cliniques permanentes pour le patient, a I'origine d’'une

atteinte physique ou psychologique permanente irréversible
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e Catastrophique : avec mise en jeu potentiel du pronostic vital ou déces du patient

Apres discussion avec le médecin prescripteur, les EM sont corrigées et les DI non justifiées

sont renseignées dans le dossier médical du patient.

3.2. La conciliation des traitements médicamenteux en sortie

A la sortie du patient, le pharmacien vérifie la prescription de sortie en s’assurant que le
traitement habituel du patient devant étre poursuivi a été repris et les modifications

apportées sont justifiées.

Il est également important de s’assurer de la continuité de la prise en charge
médicamenteuse et de la pérennisation des optimisations thérapeutiques instaurées au

cours de I'hospitalisation.

Pour ce faire, le pharmacien hospitalier communique les modifications thérapeutiques au
médecin traitant et au pharmacien d’officine, qui vont assurer la suite de la prise en charge
du patient en sortie d’hospitalisation, grace a un courrier de conciliation des traitements
médicamenteux (CCTM). Ce courrier envoyé en complément du compte rendu
d’hospitalisation (CRH) permet de synthétiser la prise en charge médicamenteuse globale du
patient et de justifier les modifications de traitement. Ce CCTM est communiqué aux
professionnels de santé de ville dés la sortie du patient afin de renforcer la coordination

« hopital-ville ».

En complément du CCTM, le pharmacien hospitalier réalise un entretien avec le patient au
moment de sa sortie afin de lui expliquer les modifications de traitements apportées. Un
plan de prise a l'attention du patient et de ses aidants peut étre remis au cours de cet
entretien afin de faciliter la compréhension et I'adhésion du patient a son traitement. Cet
élément permet ainsi d’entamer une démarche éducative et rejoint [|'Education
Thérapeutique du Patient (ETP), qui comme la conciliation médicamenteuse, fait partie des

missions de pharmacie clinique de niveau 3.
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La CTM permet alors de fluidifier la transmission des informations et de favoriser le
décloisonnement entre la ville et I’hdpital afin d’améliorer la qualité de la prise en charge

globale du patient.

3.3. Indicateurs de suivi en conciliation médicamenteuse

Quatre types d’indicateurs de suivi ont été mis en place par 'OMS afin d’évaluer I'activité de

conciliation médicamenteuse dans les établissements de santé (21) :

e L’indicateur MR1 représente le pourcentage de patients ayant bénéficié d’une

conciliation des traitements médicamenteux dans les 24 heures suivant leur

admission et a pour objectif d’atteindre les 100%.

Il permet de mesurer la performance du SOP Med’Rec.

Nombre de patients conciliés dans les 24h

Nombre de patients éligibles

e L’indicateur MR2 représente le nombre moyen de divergences non documentées

intentionnelles, non résolues par patient. L'objectif a atteindre étant de 0.

Il permet de mesurer la tragabilité de I'information associée a 'OMA.

Nombre de divergences non documentées intentionnelles non résolues apres conciliation

Nombre de patients conciliés dans les 24h

e L’indicateur MR3 représente le nombre moyen de divergences non intentionnelles

non résolues par patient

Il permet de mesurer I'impact de la conciliation et a pour objectif d’étre inférieur a

0,3 EM par patient.

Nombre de divergences non documentées non intentionnelles non résolues apres conciliation

Nombre de patients conciliés dans les 24h
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e L’indicateur MR4 représente le pourcentage de patients ayant au moins une

divergence non intentionnelle. Il a pour objectif d’étre nul.

Nombre de patients ayant au moins 1 divergence non documentée non intentionnelle non résolue

Nombre de patients conciliés dans les 24h

D’autres indicateurs sont donnés a titre d’exemple dans le guide de conciliation des
traitements médicamenteux des établissements de santé établit par la HAS (5).

e Indicateurs d’activité :

o 11 : Nombre de patients conciliés par an.

o 12 : Nombre de patients conciliés rapporté au nombre de patients hospitalisés

de I’établissement.

o I3 : Nombre de patients conciliés rapporté au nombre de patients de la

population éligible a la conciliation.

e Indicateurs de performance

o 14 : Nombre de patients conciliés dans les 24 heures rapporté au nombre de

patients de la population éligible a la conciliation.

e Indicateurs de qualité ou d’'impact clinique

O 15 : Nombre de patients conciliés ayant au moins 1 divergence non
documentée rapporté au nombre de patients de la population éligible a la

conciliation.

O 16 : Nombre de patients conciliés ayant au moins 1 erreur médicamenteuse

rapporté au nombre de patients de la population éligible a la conciliation.

O 17 : Nombre d’erreurs médicamenteuses corrigées au cours de la conciliation

par an.

O 18 : Nombre d’erreurs médicamenteuses de gravité majeure, critique ou

catastrophique corrigées au cours de la conciliation par an.
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O 19 : Nombre d’erreurs médicamenteuses corrigées au cours de la conciliation

rapporté au nombre de patients conciliés

Seuls les indicateurs d’activité sont jugés indispensables afin de pouvoir évaluer la mise en

ceuvre de la conciliation médicamenteuse sur I’établissement.

3.4. Apport des outils informatiques

L'utilisation de logiciels d’aide a la prescription, la gestion des traitements médicamenteux
et I'analyse pharmaceutique constitue un point essentiel pour améliorer le transfert

d’informations au sein de |’établissement.

La mise en place d’outils interopérables et communicants constitue également une aide au
partage d’informations sécurisées entre les différents professionnels de santé.
L'informatisation de la prise en charge médicamenteuse et son intégration au Systéeme
d’Information Hospitalier (SIH) fait partie des critéres exigés par le manuel de certification

V2010.(15)

3.4.1. Le Dossier Pharmaceutique

Le Dossier Pharmaceutique (DP) constitue un outil intéressant pour le recueil d’'informations
relatives au traitement médicamenteux des patients. || permet via la carte vitale du patient
et si ce dernier a donné son accord pour I'ouverture du DP, d’avoir accés a I'historique de
tous les médicaments délivrés au cours des 4 derniers mois et ce quelle que soit I'officine

ayant délivrée ces produits (22).

Le DP n’est cependant pas accessible dans tous les hopitaux et présente I'inconvénient de ne
contenir que la liste des médicaments délivrés sans notion de posologie ou de durée de
traitement pouvant générer des sources d’erreurs (prescription de traitements terminés,
omission de prescription d’un traitement au long cours n’étant délivré que de facon

trimestrielle...).
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3.4.2. Les logiciels d’aide a la prescription

L'interopérabilité des logiciels informatiques et notamment des logiciels d’aide a la
prescription (LAP) permet de diminuer le risque d’erreur de saisie et constitue un gain de

temps pour les professionnels de santé.

Le logiciel Pharma® qui est le LAP mis en place au Centre Hospitalier de Saint Nazaire (CHSN),
permet ainsi de pouvoir récupérer les prescriptions d’'un ancien séjour si le patient a déja été
hospitalisé ainsi que de faciliter la rédaction des ordonnances de sortie en reprenant la
prescription du patient au cours de son hospitalisation. L’utilisation du module conciliation
médicamenteuse permet également de pouvoir intégrer le BMO a la prescription du patient.
Ceci permet d’éviter des étapes de retranscription et de pouvoir proposer aux prescripteurs
les équivalences adaptées au livret de I'établissement lors de la rédaction de 'OMA et de
I’'ordonnance de sortie.

De plus, I'intégration du BMO au SIH permet de I'enregistrer informatiquement et de le
rendre disponible pour I'ensemble des professionnels de santé qui prendront en charge le

patient au sein de I'établissement.

Différents outils ont été développés pour aider au déploiement de la conciliation
médicamenteuse et favoriser 'adhésion des différents acteurs a ce processus. Il a été
montré au cours de plusieurs études que ces outils informatiques permettent d’améliorer
I'efficience de la CTM (23-26).

Afin de diminuer le nombre de divergences entre le traitement pris par le patient et le
traitement qui lui est prescrit et de détecter un défaut d’observance, une plateforme
internet sécurisée a destination des patients dont la visite chez son médecin traitant est
programmée a été mis en place aux Etats-Unis. Sur cette plateforme, le patient peut
renseigner lui-méme son traitement personnel et répond a des questions permettant
d’évaluer son observance et ses connaissances relatives a ses médicaments et leurs effets
secondaires. Ces données sont ensuite modifiables par le médecin traitant (24).

L'intégration de logiciels informatiques au processus de conciliation médicamenteuse ainsi

appelé « eMedRec » a été mis en avant au Canada par I'ISMP en 2014.
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Les avantages apportés par eMedRec sont :
e une amélioration de la standardisation des documents,
e une amélioration de la lisibilité de I'information,

e une amélioration de la communication entre les professionnels de santé inclus dans

le processus de CTM,
e une amélioration de 'accessibilité des documents,
e une amélioration de la compliance des professionnels de santé au processus de CTM,
e lintégration de documents électronique ou non,
e la détection d’interactions médicamenteuses et d’allergie.

L'ISMP recommande alors d’utiliser conjointement les sources d’informations électronique

et papier afin d’optimiser la réalisation de la conciliation médicamenteuse (26).

3.4.3. Les messageries sécurisées de santé

L'utilisation d’outils informatiques et notamment d’'une messagerie sécurisée de santé
constitue une avancée majeure afin d’améliorer la continuité de la prise en charge des
patients au moment de leur sortie. Les systéemes de messagerie sécurisée permettent ainsi
de transmettre de maniere slre et rapide les comptes-rendus d’hospitalisation, les résultats
biologiques mais aussi le courrier de conciliation des traitements médicamenteux aux

professionnels de santé de ville pour assurer la suite de la prise en charge du patient.

Le systeme de messagerie sécurisée Apicrypt créée dés 1996 ou plus récemment le systeme
MSSanté permettent de faciliter les échanges et d’améliorer la coordination des soins. Ce

dernier permet de répondre a l'instruction n°DGOS/PF5/2014/361 du 23 décembre 2014

relative a I'usage de la messagerie sécurisée MSSanté dans les établissements de santé (27).
Cette instruction demande a tous les établissements de santé de rendre compatible leur
systéme de messagerie sécurisée avec le systeme de messageries sécurisées MSSanté avant
la fin 2015. Le délai d’acheminement des données est ainsi diminué en comparaison a des
envois par courriers postaux tout en assurant la confidentialité des données de santé par la

transmission des données cryptées et la tracabilité des échanges (27-29).
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4. Obijectifs de la conciliation médicamenteuse

4.1. Impact de la survenue d’erreurs médicamenteuses au cours de I’hospitalisation

Selon la définition donnée par la Société Francaise de Pharmacie Clinique (SFPC) en 2006,
une erreur médicamenteuse est un « écart par rapport a ce qui aurait da étre fait au cours
de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient. L’erreur médicamenteuse
est 'omission ou la réalisation non intentionnelle d’'un acte relatif a un médicament, qui
peut étre a l'origine d’un risque ou d'un événement indésirable pour le patient. Par
définition, I'erreur médicamenteuse est évitable car elle manifeste ce qui aurait da étre fait
et qui ne I'a pas été au cours de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse d’'un

patient. » (30).

L'OMS a défini en 1972 un effet indésirable d’'un médicament comme « une réaction nocive
et non voulue, se produisant aux doses normalement utilisées chez 'homme pour la
prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’'une maladie ou la modification d’une fonction

physiologique ».

Cette définition a été étendue en 2000 a toute réaction résultant d’un mésusage, d’un usage
abusif, d’'un syndrome de sevrage, de pharmacodépendance, d’une erreur médicamenteuse,
d’une inefficacité thérapeutique, d’'un effet sur le produit de conception, d’un produit

défectueux ou de mauvaise qualité.

De méme, la SFPC définit un effet indésirable grave médicamenteux (EIG) comme « un effet
indésirable létal, ou susceptible de mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidité ou
une incapacité importante ou durable, ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation,

ou se manifestant par une anomalie ou une malformation congénitale » (30).

De nombreuses études ont été menées afin d’évaluer la prévalence et I'impact de la
survenue d’EM et d’EIG au cours de I'hospitalisation.

Selon le rapport de I'étude ENEIS de 2009, 6,2 événements indésirables graves (EIG)
surviennent au cours de I'hospitalisation pour 1 000 journées d’hospitalisation et 4,5% des
admissions a I'hopital sont dues a des EIG. Pres de la moitié de ces EIG peuvent étre

considérés comme évitables.
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Ainsi, 1,3% des hospitalisations sont causées par des EIG évitables associés a des
médicaments représentant 0,49% des colts médicaux hospitaliers (4,5).

Il est également précisé que la fragilité du patient joue un réle majeur pour le risque de
survenue d’EIG puisque ce facteur est associé a plus de 80% des EIG identifiés. Ainsi le
service de gériatrie, gérontologie représente 8% des EIG survenus dont 66% jugés évitables
et 13% des EIG ayant été responsables d’une hospitalisation.

Une revue de la littérature américaine a estimé qu’une erreur de prescription se produisait
de 12,6 a 1400 fois pour 1000 patients admis, les erreurs de prescription représentant 1,5 a
9,9% des risques d’erreurs (31).

Les erreurs médicamenteuses auront un co(t a la fois sur le plan économique et humain.
Ainsi, la survenue d’'une erreur médicamenteuse évitable augmente la durée moyenne de
séjour de 4,6 jours et représente un co(it de 5 857 dollars (31).

Selon I'étude de Karnon et al.,, un événement indésirable médicamenteux évitable arrété
correspond a un gain de 1 a 2,2 années de vie pondérée en fonction de la qualité, Quality
Adjusted Life Years (QALY). L'autorité de santé britannique, The National Institute for Clinical
Excellence (NICE), a estimé a 20 000 a 30 000 pounds, soit 23 000 a 34 000 euros, une année

de vie gagnée en bonne santé (32).

4.2. Place du pharmacien clinicien dans I'optimisation de la prise en charge
médicamenteuse

La notion de pharmacien clinicien est née aux Etats-Unis dans les années 60.

Dés lors, son réle en tant qu’expert dans le domaine des thérapeutiques médicamenteuses
et dans I'amélioration de la qualité des soins des patients n’a cessé d’étre mis en avant
comme un moyen de réduire la survenue d’événements indésirables médicamenteux, les
durées d’hospitalisation et les colts engendrés par les problemes de santé (33-35).

L'impact du pharmacien a été évalué comme étant supérieur a toute autre stratégie visant a

réduire le nombre d’événements indésirables médicamenteux (36).

En France, on estime qu’un pharmacien clinicien est présent en moyenne pour 150 a 200 lits
d’hospitalisation. Ces nombres sont bien inférieurs a ceux affichés par les hopitaux du

Québec avec un pharmacien pour 10 a 30 lits (37,38).
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Afin d’optimiser la prise en charge pharmaceutique des patients hospitalisés, la SFPC a défini

3 niveaux d’analyse pharmaceutique pour réaliser la validation d’'une ordonnance (39).

e Le niveau 1 correspond a la validation pharmaceutique uniquement au regard de la
prescription médicamenteuse sans précision sur |'état physiopathologique du

patient.

e Le niveau 2 correspond a la validation pharmaceutique au regard de la prescription
médicamenteuse et en lien avec les résultats biologiques et les données du dossier

patient.

e La conciliation médicamenteuse constitue avec I'éducation thérapeutique du patient
une prise en charge en suivi pharmaceutique telle qu’elle est recommandée pour
tous les patients par la SFPC. Ce mode de prise en charge incluant un pharmacien
clinicien au sein des services de soins permet de répondre aux critéres de I'analyse

pharmaceutique de niveau 3.

Niveaux d’analyse.
Analysis levels.

Type Contexte Contenu Eléments requis
Analyse Patient connu, sans point Choix et disponibilité des produits Ensemble des prescriptions,
niveau 1: d'intérét clinique nouveau de santé, posologies, contre-indications renseignements de
Revue de prescription et interactions principales base sur le patient
Analyse Patient connu, situation Choix et disponibilité des produits Ensemble des

niveau 2 : en évolution de sante, posologies, contre-indications  prescriptions, renseignements
Revue des thérapeutiques et interactions principales Adaptations patient, données biologiques

posologiques, liens avec résultats
biologiques, événements traceurs

Analyse Nouvelle admission d'un Choix et disponibilité des produits de Ensemble des prescriptions,
niveau 3 : patient, évolution en cours santé, posologies, contre-indications renseignements
Suivi pharmaceutique et issues non établies et interactions principales et dossier patient, données
Adaptations posologiques, liens avec biologiques, historique
résultats biologiques, événements traceurs médicamenteux,
Respect des objectifs thérapeutiques, objectifs thérapeutiques

monitorage thérapeutique, observance
Liens avec conciliation, conseil
et éducation thérapeutique

Tableau 1 : Niveau d’analyse pharmaceutique définies par la SFPC
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La fréquence d’événements indésirables médicamenteux est 38 fois plus élevée en I'absence
de pharmacien clinicien. Ce chiffre est d’autant plus élevé que le nombre de médicaments

prescrits augmente (40).

Le bénéfice d’'une collaboration médico-pharmaceutique est également démontré dans la
réévaluation et I'optimisation des prescriptions chez le sujet 4gé avec une diminution des
traitements considérés comme inappropriés dans cette population avec la présence d’un

pharmacien clinicien lors de la mise en place d’une stratégie thérapeutique (41).

L’étude de Gillespie et al. portant sur I'impact d’un suivi pharmaceutique, chez les patients
agés de plus 80 ans montre un taux de ré-hospitalisation lié a un événement indésirable
médicamenteux plus faible chez les patients ayant bénéficiés des interventions d’un
pharmacien hospitalier de I'admission a la sortie (9/182) en comparaison a un groupe de

patients sans prise en charge par un pharmacien hospitalier (45/186) (42).

La réévaluation des traitements médicamenteux par un pharmacien clinicien permet de
réduire le nombre de médicaments prescrits, notamment ceux potentialisant le risque de
chute chez la personne agée et d’améliorer la compliance des patients a leur traitement.
Cependant, le bénéfice escompté sur la réduction du nombre de ré-hospitalisation et de la
mortalité et sur 'amélioration de la qualité de vie reste difficile a démontrer et nécessiterait

de mener des études sur des cohortes de patients plus importantes (43,44).

Le pharmacien peut apporter ses connaissances pharmacologiques pour I|’adaptation
posologique et galénique des traitements médicamenteux et a un rble a jouer dans
I’éducation thérapeutique du patient. La présence d’un pharmacien clinicien joue ainsi un
role dans I'amélioration de la prise en charge médicamenteuse, mais a aussi un impact
économique. En effet les économies réalisées par une intervention pharmaceutique ont été

estimés en moyenne a 34,31 dollars (45).

Dans I’étude de Spinewine et al., la collaboration du pharmacien clinicien a la prise en charge
médicamenteuse, de I'admission a la sortie, de patients en gériatrie a permis de diminuer le
taux de médicaments considérés comme inappropriés de 77,8% a 37,5% sur les prescriptions

médicamenteuses de sortie d’hospitalisation (46).
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4.3. Apport des connaissances pharmaceutiques au processus de conciliation
médicamenteuse
De nombreuses études ont montré que le recueil d’informations effectué par un
pharmacien, un étudiant en pharmacie ou un préparateur en pharmacie permettait
d’obtenir un historique des traitements médicamenteux plus complet que lorsqu’il est

effectué par un infirmier ou un médecin. (47-49).

Une équipe irlandaise a étudié I'impact du pharmacien clinicien sur la détection et résolution
des divergences entre 'OMA et le traitement habituel du patient. La conciliation
médicamenteuse réalisée par un pharmacien a ainsi permis de détecter des divergences
chez 97% des patients dont 91% n’étaient pas documentées. 9% des patients ont présenté
une erreur médicamenteuse interceptée par le pharmacien dont respectivement 70% et

30% présentaient un risque modéré et faible pour le patient.

L’évaluation de la mise en place du processus de conciliation médicamenteuse a permis de
mettre en évidence une diminution des erreurs médicamenteuses non résolues de 67,3%
avant intervention a 27,3% grace a l'intégration d’un pharmacien clinicien au sein des

services de soin (50,51).

La CTM a également un réle important pour assurer la continuité de la prise en charge
médicamenteuse et renforcer le lien ville-hépital.
En effet selon les résultats de I'expérimentation 2015 sur lindicateur « Qualité du

Document de Sortie » en MCO seuls 17,3% des documents remis aux patients le jour de leur

sortie comportent les traitements médicamenteux a l'entrée et a la sortie de facon
conforme (52).
Parmi les autres Indicateurs pour 'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins

(IPAQSS) lindicateur « Document de Sortie» évalue la présence des éléments

indispensables a la suite de la prise en charge du patient dans le document remis a sa sortie.
Cet indicateur a été mesuré a 35% en 2016 an niveau national et a 20% pour le CHSN alors

gue l'objectif fixé par la HAS était de 80%.
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La transmission du CCTM en sortie d’hospitalisation permet ainsi d’entrer en conformité

avec le décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison (14).

Dans lI'étude de Mageean, dans 10% des cas les médecins traitants n’ont regu aucune
information relative a I"hospitalisation aprés la sortie du patient. Quand une lettre a été
envoyée au médecin traitant, le délai moyen d’arrivée du courrier a été estimé a 8 jours et
les patients ont recontacté leur médecin traitant avant I'arrivée de ce dernier dans 53% des
cas. Ce courrier contenait des informations sur le traitement médicamenteux du patient
dans 85% des cas mais aucun de ces courriers n’indiquait la stratégie thérapeutique a

poursuivre a distance de I’hospitalisation (53).

L’étude de Coleman et al. a montré que 14,3% des patients ayant présenté une divergence
médicamenteuse en sortie d’hospitalisation ont été réhospitalisés contre 6,1% des patients

n’ayant pas présenté de divergences (54).

L’étude menée par Hollebeke et al. a Clermont Ferrand a permis d’évaluer I'impact de la
communication entre les pharmaciens hospitaliers et officinaux au moment de la sortie
d’hospitalisation du patient. La transmission de la prescription de sortie au pharmacien de
ville s’est révélée étre un outil efficace pour pallier aux interruptions de traitement dues a
des délais de commande de certains médicaments en pharmacie d’officine. Parmi les
patients ayant bénéficié de cette optimisation de prise en charge en sortie, seuls 2% d’entre
eux ont dd interrompre leur traitement faute de stock suffisant en ville contre 22% dans le
groupe contréle n’ayant pas bénéficié de ce dispositif. De plus, la satisfaction des
pharmaciens d’officine au sujet de la communication hopital-ville a été évaluée a 96% dans

le groupe interventionnel contre 24% dans le groupe controle (55).

L’étude menée par Claeys et al. en Belgique sur I'impact de I’envoi d’une lettre de liaison par
le pharmacien clinicien au pharmacien d’officine a permis d’évaluer la satisfaction des
pharmaciens de ville sur la continuité des soins des patients a leur sortie de I’hdpital. Cette
lettre ciblant les traitements de sortie d’hospitalisation et les types de modifications associés
n‘a pas été utilisée dans un quart des cas principalement parce que la délivrance des
traitements médicamenteux avait été effectuée avant que le pharmacien de ville ne regoive

ce document. Cependant la majorité des répondants a jugé ce document utile pour la suite
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de la prise en charge médicamenteuse et souhaiterait avoir plus d’informations sur les

justifications des modifications et les motifs d’hospitalisation (56).

Dans I'étude de Moore et al., 42% des patients ont présenté au moins une modification de
leur traitement médicamenteux concernant principalement les systemes cardiovasculaire,
gastroduodénal et pulmonaire. Il n’a cependant pas été montré d’association significative

entre ces modifications et la ré-hospitalisation (57).

Dans I'étude de Phatak et al. évaluant I'impact de la conciliation médicamenteuse, il a été
montré que le taux de ré-hospitalisation a 30 jours était inférieur lorsque que ce processus
était réalisé par un pharmacien clinicien. Les patients du groupe contréle bénéficiaient d’'une
conciliation médicamenteuse a I'admission et de conseils au moment de la sortie délivrés
par des médecins et des infirmiers alors que ceux du groupe interventionnel bénéficiaient
d’un entretien pharmaceutique pour la réalisation de la conciliation médicamenteuse a
I’'admission et en sortie pour réaliser un plan de prise des traitements médicamenteux. De
plus, les patients du groupe interventionnel ont été suivis par téléphone par le pharmacien
clinicien 3, 14 et 30 jours apreés leur retour a domicile. Le taux de ré-hospitalisation a 30 jours

dans le groupe controle a ainsi été de 39% contre 24,8% dans le groupe interventionnel (58).

Selon une revue de la littérature menée par Mekonnen et al., la conciliation
médicamenteuse réalisée par un pharmacien en entrée ou en sortie d’hospitalisation a
permis de réduire de 66% le nombre de divergences médicamenteuses. Ces divergences
étaient cliniguement significative dans 28 a 91% des cas et 1,2 a 2% d’entre-elles pouvaient

engager le pronostic vital du patient (59).

La conciliation médicamenteuse a ainsi permis de faire passer le taux de ré-hospitalisation a
30 jours de 12,50% dans une population de patients non conciliés a 8,84% chez des patients

ayant bénéficié de la conciliation médicamenteuse durant leur séjour (21).
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5. Spécificités de la prise en charge médicamenteuse chez le sujet agé

5.1. Polymédication et iatrogénie médicamenteuse chez la personne agée

Les définitions du sujet agé sont variables selon les besoins.

Selon I'OMS les sujets agés désignent la population des 65 ans et plus. Mais cette définition
ne tient pas compte du contexte pathologique et social de la personne.

Selon I'Insee, elle comprend les « personnes agées de 60 ans et plus, évaluées en situation
de perte d'autonomie, auxquelles une aide est reconnue nécessaire pour accomplir les actes
essentiels de la vie » bénéficiant ainsi de I'allocation personnalisée d’autonomie (APA).

Dans le cadre de notre étude, la définition proposée par la HAS, qui comprend les personnes

de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans et polypathologiques semble étre la plus appropriée

(1).

D’aprés les données de I'Insee, si la tendance actuelle se prolonge, la population des 75 ans
et plus doublera d’ici 2070 en passant de 9 millions de personnes de plus de 75 ans en 2013

a 17,9 millions en 2070 (60).

L'avancée en age étant corrélée a un nombre de pathologies plus important, les sujets agés

sont d’autant plus concernés par la polymédication.

L'OMS définit la polymédication comme l'administration de plusieurs médicaments en

méme temps ou I'administration d’'un nombre excessif de médicaments (61).

La définition la plus souvent retenue dans les études épidémiologiques désigne la
polymédication comme la prise de 5 médicaments ou plus ou la prise de plus de

médicaments qu’il n’est cliniquement indiqué (62,63).

En 2000, la consommation journaliere de médicaments en France s’éleve a 3,6 médicaments
par personne agée de 65 ans et plus et ce nombre augmente avec I'dge. Pour les personnes
vivant en institution, la consommation médicamenteuse est encore plus élevée avec une

moyenne de 5,2 médicaments par jour (1).
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Le colt moyen d’une ordonnance en 2000 chez une personne agée était de 71 euros et la
consommation annuelle moyenne de médicaments s’élevait a 850 euros par an chez les plus

de 65 ans (1).

Les résultats d’'une étude menée 15 ans plus tard révélent une augmentation de la
consommation médicamenteuse chez la personne agée et notamment chez les octogénaires
et nonagénaires dont le nombre de médicaments remboursés dans I'année s’éleve a 9,2

(64).

L'augmentation du nombre de médicaments prescrits expose a une majoration du risque de
survenue d’effets indésirables mais a également une influence sur I'adhésion du patient a

son traitement et sur le risque d’interactions médicamenteuses.

Ce risque a été évalué a 13% pour les patients prenant 2 médicaments, il augmente a 58% a

partir de 5 médicaments tandis que I'observance descend en dessous de 50% (62,65).

La SFPC définit un événement iatrogéne comme « toute conséquence indésirable ou
négative sur |'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure pratiqué ou
prescrit par un professionnel de santé et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir la santé»

(30).

L'iatrogénie médicamenteuse serait ainsi responsable de plus de 10% des hospitalisations

chez les sujets agés et de prés de 20% chez les plus de 80 ans (1).

Il a été estimé que chez des sujets de plus de 75 ans, I'iatrogénie médicamenteuse touche
principalement 4 grandes classes médicamenteuses que sont les médicaments a visée
cardiovasculaire, les psychotropes, les analgésiques et les anti-infectieux. Ceci correspond,
anti-infectieux mis a part, aux 3 classes de médicaments les plus consommeées dans la

population des plus de 65 ans (1,64,66).

En raison des spécificités tant pharmacocinétiques que pharmacodynamiques, les
prescriptions médicamenteuses chez I'adulte jeune ne sont pas nécessairement

transposables chez le sujet agé.
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5.2. Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

Les personnes agées sont plus sensibles aux effets secondaires des médicaments du fait des
modifications pharmacocinétiques survenant avec |'age. L'altération notamment des
fonctions rénales et hépatiques va entrainer une diminution du métabolisme et de la
clairance des médicaments. De méme que I’hypoalbuminémie associée a la dénutrition, la
diminution du volume de distribution des molécules hydrosolubles et une augmentation du
volume de distribution des molécules liposolubles (67,68) vont modifier les concentrations
plasmatiques et I'exposition a certains médicaments. Les molécules hydrosolubles comme la

digoxine auront ainsi une activité plus marquée.

Des modifications d’ordre pharmacodynamique vont augmenter la susceptibilité des sujets a
certains médicaments comme c’est le cas pour les benzodiazépines. Les personnes agées
présentent ainsi une hypersensibilité cérébrale aux psychotropes. Les principaux effets
indésirables engendrés par les benzodiazépines sont la survenue de somnolence diurne, de
troubles cognitifs, de confusion, étant a I'origine d’un risque de chutes. Les benzodiazépines
a demi-vie longue, comme le clorazépate ou le diazépam, subissent les phases | et Il du
métabolisme hépatique contrairement a celles a demi-vie courte, comme |'oxazépam ou le
lorazépam, ne subissant que la phase de conjugaison qui n’est pas altérée avec I'dge. Les
personnes agées vont également étre plus sensibles aux effets indésirables du tramadol avec

une potentialisation des risques de malaises, pertes de connaissance et/ou chutes (69).

5.3. Médicaments Potentiellement Inappropriés chez la personne agée

5.3.1. Psychotropes

Selon les résultats des études épidémiologiques, la France est le pays européen le plus

consommateurs de médicaments psychotropes et cette tendance croit avec I'age.

Malgré une diminution de 1,10% en 10 ans, la consommation d’anxiolytiques en France en

2011 reste 7 fois plus importantes qu’au Royaume Uni et en Allemagne (70,71).

Selon le bilan d’étape réalisée par la HAS en 2008 sur la prescription de psychotropes chez le

sujet agé, environ un tiers des sujets agés consomment des benzodiazépines et des
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anxiolytiques et 18% des plus de 85 ans se sont vus prescrire des antidépresseurs au long

cours (72).

Dernierement, le rapport publié en avril 2017 par 'ANSM sur la consommation de
benzodiazépines en France place notre pays au deuxieme rang de la consommation en
benzodiazépines sur 8 pays européens avec une diminution de 10% de la consommation
entre 2012 et 2015 (73). Malgré ce constat, la consommation de benzodiazépines reste trop
élevée surtout chez les personnes agées avec une prévalence de 13,4% et des durées de

traitements trop longues.

En effet, selon les recommandations de la HAS, un traitement par benzodiazépines ne doit
pas excéder 4 semaines dans la prise en charge des troubles du sommeil, 12 semaines dans
le traitement symptomatique des manifestations anxieuses et 8 a 10 jours dans la

prévention et le traitement des manifestations du sevrage alcoolique.

Il est recommandé de proposer un arrét a tout patient agé de plus de 65 ans et traité depuis

au moins 30 jours par benzodiazépines (74).

65
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Figure 1 : Consommation totale de benzodiazépines et apparentées de 2000 a 2015
(DDJ/1000hab/j)
Rapport ANSM : Etat des lieux de la consommation en benzodiazépines en France — Avril 2017
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benzodiazépines en France — Avril 2017 benzodiazépines en France — Avril 2017

On note ainsi, dans la population francaise, une surconsommation d’anxiolytiques et
d’hypnotiques sans qu’un diagnostic psychiatrique ne soit toujours établi, répondant ainsi a
la définition des « overuses ». A linverse, on observe une sous consommation de
médicaments antidépresseurs en présence d’un trouble avéré qui pourraient

significativement améliorer le pronostic du patient, ce qui constitue alors des

« underuses »(68).

En effet, le syndrome anxieux généralisé chez la personne agée étant le plus souvent associé
a une dépression, les traitements pharmacologiques par antidépresseurs et notamment par
Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS), se sont montrés plus efficaces

gue les benzodiazépines et la buspirone (75).

Les benzodiazépines présentent de nombreux effets indésirables qui seront accentués chez

le sujet agé. Les principaux EIG rapportés aux CRPV sont des affections du SNC et des

affections psychiatriques.
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Figure 4 : Principaux effets indésirables graves rapportés pour chaque classe de benzodiazépines
Rapport ANSM : Etat des lieux de la consommation en benzodiazépines en France — Avril 2017

La prise de benzodiazépines a demi-vie longue multiplie le risque de chute par deux (76).

Plusieurs études ont également montré une corrélation entre le risque de chute avec
fracture de la hanche ou du col du fémur et la consommation de psychotropes chez les
sujets agés. Ainsi le risque de fracture de la hanche est augmenté chez les personnes
exposées aux antidépresseurs, aux benzodiazépines et aux hypnotiques et notamment lors

des initiations de traitements par benzodiazépines a demi-vie courte (76-79).

Les benzodiazépines ont pour effets secondaires des troubles de la mémoire et une
diminution de la vigilance conduisant a I'altération des fonctions cognitives (80). A I'inverse,
I’étude menée par Allard et al. montre un effet bénéfique de I'utilisation des antidépresseurs
au long cours, et notamment des ISRS, sur la mémoire a long terme chez les sujets agés (81).
Il est alors recommandé de traiter tout sujet 4gé en présence de symptomes dépressifs par
un antidépresseur, en premiére intention par mianserine ou mirtazapine et en deuxiéme
intention par ISRS ou IRSNA (Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la
Noradrénaline) (82).

En effet, la mianserine et la mirtazapine sont des antidépresseurs tétracycliques ayant
I'avantage de présenter respectivement pas ou peu d’effets anticholinergiques, d’avoir un

effet sédatif améliorant la qualité du sommeil lorsqu’ils sont pris au coucher et de stimuler
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I'appétit (68). lls constituent ainsi une alternative intéressante aux benzodiazépines et autres

hypnotiques chez le sujet agé.

Lorsque la prescription d’une benzodiazépines ou molécule apparentée sera jugée
nécessaire, il est recommandé de privilégier les benzodiazépines a demi-vie courte et

dépourvue de métabolites actifs comme I'oxazépam ou le lorazépam.

5.3.2. Médicaments anticholinergiques

Les résultats tirés de I'étude PAQUID portant sur 1780 sujets de plus de 65 ans indiquent que
13,7% des sujets étudiés consomment au moins un médicament ayant des propriétés

anticholinergiques et 6,6% en consomment plusieurs (83).

e Effets anticholinergiques périphérigues

o Diminution des sécrétions : sécheresse buccale, hyposudation avec troubles

de la thermorégulation
o Ralentissement du transit intestinal, constipation
o Vision floue
o Tachycardie
o Rétention urinaire

e Effets anticholinergiques centraux

o Troubles de la mémoire : mémoire a court terme et liée a I'apprentissage
o Déclin des fonctions cognitives
o Accélération du développement de délires

Les médicaments ayant des propriétés anticholinergiques vont avoir des effets
particulierement déléteres chez les personnes agées.

Ceci résulte soit de leur mode d’action, comme pour les antispasmodiques urinaires tels que
I'oxybutinine et la fésotérodine ou les antiparkinsoniens comme le trihexylphénidyle, soit de

leurs effets secondaires comme c’est le cas de I'hydroxyzine, la ranitidine, ou I'amitriptilyne.
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De nombreuses études ont montré que ces médicaments a effets anticholinergiques
engendrent un déclin cognitif et potentialisent les risques de chutes chez la personne agée.
Cependant, les avis divergent concernant la réversibilité de ces effets délétéres a I'arrét du

traitement (83—85).

Trois types d’échelles anticholinergiques ont été réalisées afin d’évaluer le potentiel

anticholinergique de ces médicaments (86) :

e [|"échelle du risque anticholinergique Anticholinergic Risk Scale (ARS) élaborée a

partir de revues de la littérature et du calcul des constantes de dissociation pour les

récepteurs cholinergiques

e |'échelle du risque cognitif lié aux anticholinergiques Anticholinergic Cognitive
Burden (ACB) élaborée a partir de revues de la littérature, du calcul de I'activité
anticholinergique du sérum ou de [I'affinité de nombreux médicaments aux

récepteurs muscariniques

e |’échelle des médicaments anticholinergiques Anticholinergic Drugs Scale (ADS)

élaborée a partir du niveau d’activité anticholinergique du sérum de nombreux
médicaments et de I'échelle anticholinergique évaluée par un clinicien a partir de
dosage radio-immunologique de I'affinité entre les médicaments et les récepteurs

muscariniques de rats

L’association de plusieurs médicaments anticholinergiques va potentialiser leurs effets en

augmentant la charge anticholinergique. Elle est donc a éviter.

5.3.3. Inhibiteurs de la Pompe a Protons

Les Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP) ont pour mécanisme d’action une inhibition de Ia
sécrétion gastrique d’acide chlorhydrique et sont indiqués a titre préventif ou curatif dans
les cas de reflux gastro-oesophagiens et d’ulcéres. lls constituent une classe
médicamenteuse tres largement prescrite dans la population générale et notamment chez le
sujet agé qui compte 25 a 86% d’excés de prescriptions de cette classe médicamenteuse

(87).
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Les prescriptions non indiquées d’IPP se retrouvent majoritairement lors de leur utilisation
en prévention de l'ulcére gastro-duodénal en association a de I'aspirine a faible dose mais
aussi en association a d’autres antiagrégants plaquettaires, aux corticostéroides ou aux
anticoagulants, dans les cas d’anémie microcytaire sans preuve endoscopique et des

traitements par IPP au long cours sans réévaluation (88).

Un traitement au long cours par IPP est susceptible d’étre a l'origine d’événements
indésirables graves tels qu’une augmentation de l'incidence des fractures osseuses, des
carences en vitamine B12, des hyponatrémies, des hypomagnésémies, des infections gastro-
intestinales en particulier a Clostridium difficile, des pneumonies et une néphrotoxicité aiglie

mais aussi chronique (89,90).
5.4. Référentiels de prescription chez la personne agée

Depuis 2005, la HAS a mis a disposition des programmes d’amélioration des prescriptions
médicamenteuses chez le sujet 4gé (PMSA 2005) et se consacre plus spécifiquement depuis

2008 a l'utilisation des psychotropes chez le sujet agé (Psycho-SA 2008) (91).

Des outils et grilles d’évaluation sont ainsi mis a disposition des prescripteurs afin de
favoriser la démarche de réévaluation des prescriptions et la recherche d’un éventuel

probleme d’iatrogénie médicamenteuse.

L'amélioration de la qualité des prescriptions se traduit alors par :

- une diminution des prescriptions de médicaments qui n’ont pas ou plus d’indication
- une augmentation des prescriptions de médicaments dont I'efficacité est démontrée

- une meilleure évaluation du rapport bénéfice-risque des médicaments, en évitant les

médicaments inappropriés chez le sujet agé

- une diminution des prescriptions de médicaments a Service Médical Rendu (SMR)

Insuffisant
Trois types de prescriptions inappropriées peuvent étre distinguées (1) :

e « Misuse » désigne les prescriptions médicamenteuses dont le bénéfice escompté

est inférieur au risque encouru par le patient
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e « Overuse » désigne la prescription de médicaments sans indication ou qui n’ont pas

prouvé leur efficacité (Service Médical Rendu insuffisant).

e « Underuse » désigne I'absence de prescription d’un traitement ayant prouvé son

efficacité dans une pathologie donnée.

Un Médicament Potentiellement Inapproprié (MPI) est défini comme un médicament dont la
balance bénéfice-risque est jugée défavorable chez la personne dgée et/ou dont I'efficacité

est discutable.

De nombreux référentiels ont ainsi été concus comme outils d’aide a la réévaluation des

traitements chez le sujet agé :

e La liste de Beers répertorie les médicaments ayant un rapport bénéfice-risque jugé

défavorable chez le sujet agé ou dont I'efficacité est discutable. La premiére version
publiée en 1991 ciblait les personnes agées résidant en maison de retraite sans

notion de I'état physiopathologique du patient ou de I'indication.

La réactualisation de cette liste en 2003 a permis d’étendre ces recommandations a
I'ensemble de la population des plus de 65 ans et d’y inclure la notion d’adaptation au
contexte clinique mais a pour limite de ne comporter que des médicaments commercialisés

aux Etats-Unis et n’est donc pas adaptée a la pratique médicale francaise (92).

e Le « Medication Appropriatness Index » (MAI) a été développé par un bindme

composé d’un gériatre et d’'un pharmacien clinicien. Le MAI comprend une série de
10 questions portant sur la pertinence des prescriptions chez le sujet agé
polymédicamenté et visant a évaluer la bonne indication, le bon dosage, |'efficacité,
la connaissance des bonnes pratiques d’utilisation et la praticité d’utilisation, la
présence d’interactions médicamenteuses et d’interactions avec la pathologie, la
redondance de classes médicamenteuses, la bonne durée de traitement et le colt
des traitements (93,94).

e Laliste de Laroche élaborée en 2007 par un groupe de pharmacologues, de gériatres

de médecins généralistes et de pharmaciens dénombre 34 catégories de
médicaments potentiellement inappropriés a la pratique médicale francaise chez la

personne agée de 75 ans et plus (95). Il s’agit donc du référentiel le plus approprié
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dans le cadre de notre étude. Parmi ces 34 critéres, 29 correspondent a des
médicaments ou classes médicamenteuses potentiellement inappropriés et 5 sont
proposés dans un contexte clinique particulier. Dans tous les cas une alternative

thérapeutique est proposée.

e La liste des critéres STOPP/START, élaborée par une équipe irlandaise se rapproche

de la pratique médicale européenne. A la différence des précédentes listes, celle-ci
comporte non seulement les médicaments a arréter chez le sujet dgé en fonction du
contexte physiopathologique correspondant aux criteres STOPP (Screening Tool of
Older Persons Prescriptions) , mais aussi les médicaments a introduire selon le
contexte clinique correspondant aux criteres START (Screening Tool to Alert to Right

Treatment) (96).

Ces référentiels de prescriptions adaptés au sujet agé sont régulierement mis a jour.

Dans la version des critéres de Beers réactualisée en 2015, I’American Geriatrics Society (97)
apporte des recommandations supplémentaires sur des médicaments nouvellement
commercialisés et n’apparaissant pas dans les précédents référentiels.

On y retrouve ainsi des restrictions d’utilisation sur les Anticoagulants Oraux Directs (AOD)
selon I'age et le degré d’insuffisance rénale et sur les Inhibiteurs de la Pompe a Protons (IPP)
associés a un risque majoré d’infections a Clostridium difficile et de fractures lors de

traitements prolongés.
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IMPACT DU COURRIER DE CONCILIATION DE SORTIE SUR LA
PERENNISATION EN VILLE DES OPTIMISATIONS THERAPEUTIQUES
INSTAUREEES AU COURS D’UNE HOSPITALISATION EN GERIATRIE
AU CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-NAZAIRE

1. La conciliation médicamenteuse au Centre Hospitalier de Saint-Nazaire

1.1. Présentation du Centre Hospitalier de Saint-Nazaire (CHSN)

Le Centre Hospitalier de Saint-Nazaire est un établissement de 799 lits répartis dans des
activités de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO), Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),
Psychiatrie adulte, Hospitalisation a Domicile (HAD) et Unité de Soins de Longue Durée

(USLD).

L'analyse pharmaceutique des prescriptions est réalisée quotidiennement par 4 des 10
pharmaciens ou l'interne de pharmacie clinique pour 752 des 799 lits (94%), dont 20 lits de
médecine aiglie gériatrique bénéficiant d’'une analyse pharmaceutique de niveau 3 grace a la
mise en place de la conciliation médicamenteuse.

Les lits restants bénéficient d’une analyse pharmaceutique de niveau 2 selon la définition de

la SFPC (39).

Le service de gériatrie, dont dépendent 8 médecins gériatres et 8 internes en médecine, est
divisé en 3 unités. Avec ses 75 lits d’hospitalisation, il constitue le plus grand service de

gériatrie de France.

Suite a l'instruction n° DGOS/PF2/2016/49 du 19/02/2016 relative a I'appel a projet de mise
en ceuvre de la pharmacie clinique en établissement de santé, le CHSN s’est associé au CHU
de Nantes afin de proposer un projet de déploiement de la pharmacie clinique dans les
unités de soins de chirurgie.

Cette candidature ayant été sélectionnée par la DGOS, la mise en place de la conciliation
médicamenteuse en chirurgie orthopédique a débuté en juin 2017 au CHSN sur le modéle de
la prestation pharmaceutique apportée en chirurgie orthopédique, urologique et digestive

au CHU de Nantes depuis novembre 2015.
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1.2. Indicateurs d’activité sur la conciliation médicamenteuse au CHSN

La conciliation médicamenteuse a été mise en place au CHSN en 2012. Elle était assurée
guotidiennement par 2 pharmaciens et 1 interne en pharmacie dans les services de gériatrie

3 et de médecine polyvalente.

En médecine polyvalente, les patients éligibles a la conciliation étaient ciblés grace a un
score évaluant le risque iatrogene (Annexe 5).

Les patients éligibles (score supérieur ou égal a 10), bénéficiaient alors d’'une CTM.

Ce score n’a par la suite été utilisé qu’en médecine polyvalente. Le contexte d’hospitalisation
dans un service de médecine aiglie gériatriqgue est considéré comme un facteur de gravité

suffisant pour étre éligible a la conciliation médicamenteuse.

Pendant I'année 2016, la conciliation médicamenteuse a ainsi été réalisée sur les 15 lits du
service de gériatrie 3 de janvier a octobre 2016 et 20 lits du service de gériatrie 1 de

novembre a décembre 2016.
Les données recueillies a partir des 481 patients conciliés sont présentées ci-dessous :

- 65% des patients ont été conciliés a I'admission

- 33% des patients éligibles ont été conciliés dans les 24 heures suivant leur admission

- 48% des patients conciliés ont présenté au moins une erreur de prescription a
I’'admission

- 289 EM ont été interceptées lors de la réalisation du BMO dont 50 ont été jugées
significatives

- 53% des patients ont été conciliés a leur retour a domicile

- 33% des patients ont présentés une EM sur leur prescription de sortie interceptée lors

de la conciliation médicamenteuse de sortie
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1.3. Résultats des précédentes études

Depuis sa mise en place, plusieurs travaux ont été menés afin d’évaluer I'impact de la
conciliation médicamenteuse sur la prise en charge médicamenteuse des patients
hospitalisés au CHSN.

Les résultats de ces études sont présentés dans le Tableau 2.
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2. Impact du courrier de conciliation de sortie auprés des médecins de ville

Ci-apres est présenté I'objet de ce travail venant compléter les précédentes études menées
sur la conciliation de sortie au CHSN. Nous avons ainsi voulu mesurer I'impact du CCTM sur
la pérennisation des optimisations thérapeutiques a distance de I'hospitalisation en gériatrie

et le degré d’appropriation de ces modifications aupres des MT.

2.1. Matériels et Méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective comparative destinée a évaluer le taux de re-modification
des ordonnances de sortie des patients hospitalisés en gériatrie par les médecins de ville,
selon qu’ils aient recu ou non un courrier de conciliation des traitements médicamenteux de

sortie.

Ce travail a été mené en paralléle d’'une deuxiéme étude en cours de réalisation sur la méme
cohorte de patients évaluant la pertinence des prescriptions en gériatrie en présence ou non

d’un pharmacien réalisant une conciliation d’entrée et de sortie.

La conciliation médicamenteuse a été réalisée durant 8 mois par un interne en pharmacie du

lundi au vendredi successivement dans les 3 unités du service de gériatrie.
e D’aolt 2016 a octobre 2016 inclus dans le service de gériatrie 3
e De novembre 2016 a décembre 2016 inclus dans le service de gériatrie 1
e De janvier a mars 2017 inclus dans le service de gériatrie 2

La rotation dans les différents services de médecine aiglie gériatrique de I'hopital nous a
permis de nous affranchir du biais que pourrait engendrer I'observation des pratiques d’un

méme prescripteur.

Pour la cotation du niveau de gravité potentiel des erreurs médicamenteuses interceptées
lors de la réalisation de la CM a I'admission, nous nous sommes inspirés de I'échelle de

cotation de la gravité des EM selon la méthode REMED SFPC 2014. Cette méthode est
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préconisée par la HAS dans son rapport d’expérimentation sur la mise en ceuvre de la

conciliation des traitements médicamenteux (20,21).

Dans I’analyse des résultats, nous n’avons tenu compte que des patients ayant bénéficié
d’une conciliation médicamenteuse en entrée et en sortie d’hospitalisation et étant pris en

charge par un professionnel de santé de ville a leur sortie.

Les patients transférés vers une autre structure hospitaliere comme les SSR ont ainsi été

exclus de notre analyse.

Deux groupes de patients ont été constitués afin d’effectuer une étude comparative

évaluant I'impact de I'envoi du CCTM au médecin traitant du patient a son retour a domicile

Dans tous les cas, les patients bénéficiaient de la méme prestation pharmaceutique au cours

de leur hospitalisation avec la réalisation d’'une CM a leur entrée et en sortie.

Pour le premier groupe de patients, un CCTM a été envoyé par courrier postal au MT du
patient le jour de sa sortie d’hospitalisation. Ce CCTM présenté en Annexe 3 synthétise sous
forme d’un tableau les modifications apportées aux traitements médicamenteux en mettant
en paralléle le traitement du patient a I'entrée dans le service et le traitement en sortie

d’hospitalisation, ainsi que les justifications ayant motivé ces choix thérapeutiques.

Dans le deuxieme groupe de patients, la CM était effectuée en sortie avec identification des
divergences et réalisation d’un plan de prise mais aucun CCTM n’était rédigé a I'attention

des professionnels de santé de ville.

Dans les 2 cas, au moins 1 mois apres leur sortie, la pharmacie d’officine ou la structure
d’hébergement identifiée a I'admission du patient, était contactée afin de recueillir la
premiere prescription réalisée par le médecin de ville aprées le retour du patient.

Le MT était ensuite contacté afin d’évaluer I'utilité du CCTM et la qualité des informations
recues pour la suite de la prise en charge thérapeutique, ainsi que le contexte des
éventuelles modifications apportées a la prescription de sortie hospitaliére.

Les questionnaires utilisés lors des entretiens téléphoniques avec les MT sont présentés en

Annexes 10 et 11.
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Le critere de jugement principal est le taux de re-modification des lignes de traitements
prescrites en sortie d’hospitalisation par les MT observé au moins 1 mois aprés la sortie
(M+1).

Les criteres de jugement secondaires sont le taux de re-modification des optimisations
thérapeutiques répondant aux recommandations chez le sujet agé et le taux de satisfaction

des médecins traitants vis-a-vis du CCTM.

Pour réaliser les analyses statistiques, nous avons utilisé des tests du x> et des tests de
Student au risque a de 5%. Les calculs du parametre t des tests de Student ont été réalisés a

partir d’un tableur Excel 2016.

En collaboration avec le service de recherche clinique de notre établissement, nous avons
déclaré notre étude a la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

Une lettre d’information patient a également été rédigée afin de faire part aux patients de
I'objet de cette étude (Annexe 12). Cependant, ne disposant pas de moyens suffisants pour
s’assurer de sa bonne compréhension aupres de tous les patients, nous ne nous sommes pas

servi de cette note d’information pour le recueil du consentement patient.

Nous avons exclu de I'analyse les lignes de traitements correspondant a des modifications ou
des ajouts de traitements ponctuels terminés depuis la sortie d’hospitalisation tels que des

traitements antibiotiques ou des supplémentations vitaminiques.

Les patients ont été inclus aléatoirement dans le groupe avec ou sans courrier de
conciliation de sortie selon une randomisation 1: 1 en fonction de leur ordre d’admission
dans le service.
Les informations recueillies pour chaque patient inclus dans I’étude ont été :

e Lesexe

e |'3ge

e Le motif d’hospitalisation

e Ladurée d’hospitalisation
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e Le nombre de médicaments en entrée

e Le nombre de médicaments en sortie

e Le nombre de médicaments poursuivis en sortie

e Le nombre de médicaments modifiés en sortie

e Le nombre de médicaments arrétés sans remplacement en sortie
e Le nombre de médicaments arrétés avec remplacement en sortie

e Le nombre de médicaments ajoutés en sortie

Les informations suivantes ont été recueillies pour chaque ligne de traitement modifiée ou
ajoutée en sortie :
e Le principe actif
e Laclasse ATC de niveau 1
e Laclasse ATC de niveau 2
e Le type de modification
o Adaptation posologique
o Arrét sans remplacement
o Arrét avec remplacement
o Ajout
e ['appartenance aux recommandations de prescriptions chez le sujet dgé
o Criteres de Laroche
o Critéres STOPP/START

o Recommandations ANSM

Afin de cibler les modifications de traitements répondant aux recommandations chez le sujet
agé, nous avons privilégié les criteres de Laroche. Cette liste de médicaments inappropriés
chez la personne agée est, en effet, la plus adaptée a la pratique médicale francaise.

Nous nous sommes également appuyés sur les criteres STOPP/START adaptés en langue
francaise. lls présentent I'avantage d’inclure non seulement des indications de prescriptions
relatives aux médicaments a omettre (« overuse ») mais aussi des médicaments a introduire
chez la personne agée (« underuse ») dont I'absence est considérée comme délétere en
fonction du contexte physiopathologique.
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Enfin, nous avons aussi ciblé les adaptations posologiques de paracétamol selon la
recommandation émise par I’ANSM limitant sa prescription a 3 grammes par 24 heures chez
la personne agée.

Pour la répartition des médicaments en classes médicamenteuses, nous avons utilisé les

classifications ATC de niveau 1 et de niveau 2 présentées en Annexe 13.

Afin de cibler des médicaments plus a risque, ou faisant I'objet de recommandations plus
précises, nous avons affiné la classe ATC de niveau 2 en la subdivisant en plusieurs

catégories :

e MEDICAMENTS DES TROUBLES DE L’ACIDITE
o IPP
o Antiacides
e MEDICAMENTS DU DIABETE
o Insulines
o Antidiabétiques oraux (ADO)
e VITAMINES
o Vitamine D
e ANTITHROMBOTIQUES

Anti Vitamines K (AVK)

Héparines

Inhibiteurs de I'agrégation plaquettaire hors héparine
Anticoagulants oraux directs (AOD)

O O O O

e PSYCHOLEPTIQUES

o Anxiolytiques

o Hypnotiques

o Antipsychotiques
e PSYCHOANALEPTIQUES

o Antidépresseurs
o Meédicaments contre la démence
e AUTRES MEDICAMENTS DU SYSTEME NERVEUX

o Antivertigineux
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e MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES

o Antiglaucomateux
o Autres médicaments ophtalmologiques

Sur les premieres prescriptions de ville collectées, les informations suivantes ont été

recueillies :

e Lare-modification par le MT
e Le type de modification

e Lajustification de la modification

2.2. Résultats

Entre ao(t 2016 et mars 2017, 235 patients ont été conciliés a leur admission en gériatrie

dans le cadre de notre étude.

186 (79%) d’entre eux provenaient de leur domicile et 49 (21%) d’un Etablissement

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD).

119 patients ont été inclus dans le groupe avec CCTM et 116 patients dans le groupe sans

CCTM.
Parmi ces 235 patients, 134 (57%), ont pu étre conciliés au moment de leur sortie.

Le schéma de répartition des patients inclus dans notre étude est présenté en Figure 5
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Nombre de Patients ayant bénéficié de la
conciliation médicamenteuse a I'admission
=235

Nombre de patients transférés
ayant bénéficié de la
conciliation médicamenteuse
en sortie
=19

Patients non conciliés
en sortie par manque
de temps
=90

Patients décédés
=11

Nombre de patients retournant a domicile
ayant bénéficié de la conciliation
médicamenteuse en sortie
=115

Figure 5 : Diagramme de flux des patients inclus

La population de patients inclus dans notre étude est composée de 64 femmes et 51

hommes d’'une moyenne d’age de 86,7 ans (minimum 72 ans, maximum 99 ans). Leur durée

moyenne de séjour a été de 11 jours.

Nous avons comptabilisé 890 lignes de traitements en entrée et 995 lignes de traitements en

sortie soit un nombre moyen de médicaments prescrits a I’'entrée de 7,9 contre 8,7 en sortie

d’hospitalisation.

Les motifs d’hospitalisation ont été répartis en 12 catégories. Leur répartition est présentée

en Figure 6.
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Chute/Malaise/Confusion
Dyspnée et troubles cardiorespiratoires
Syndrome infectieux

AEG

Troubles de I'hémostase
Troubles digestifs

AVC

Douleurs

Troubles du comportement
Prise en charge de plaies
Troubles visuels

Troubles neurologiques
Troubles de la fonction rénale
Troubles cardiovasculaires

Intfoxication médicamenteuse

0 2 4 6 8 10 12 14

SANS CCTM  mAVEC CCTM

Figure 6 : Répartition des motifs d’hospitalisation

Nous pouvons observer que la majorité des hospitalisations font suite a des chutes, malaises

ou états de confusion qui peuvent, dans cette population, étre la conséquence d’un

probleme d’iatrogénie médicamenteuse.

2.2.1. Résultats : Données de conciliation a I’'admission

Parmi les 235 patients conciliés a 'admission :

e 122 (52%) ont été conciliés dans les 24 premieres heures suivant leur admission

o 43 (18%) ont été conciliés dans 24 a 48 heures suivant leur admission

e 70 (30%) ont été conciliés plus de 48h apreés leur admission
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Les données recueillies lors de la conciliation a I'admission sont présentées dans le Tableau

3.

Le temps pharmacien consacré a la conciliation a I'admission a été en moyenne de 28

minutes par patient.

Données de conciliation a ’admission

Moyenne 8,5
Nombre de lignes de médicaments sur le BMO | Minimum 1
Maximum 30
Moyenne 8,5
Nombre de lignes de médicaments sur TOMA | Minimum 2
Maximum 30

Moyenne | 25 minutes
Durée d’élaboration de la liste de traitements | Minimum | 3 minutes
Maximum | 60 minutes
Moyenne | 3 minutes
Durée de conciliation avec le médecin Minimum | 1 minute

Maximum | 60 minutes

Tableau 3 : Données de conciliation a I'admission
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Concernant les divergences identifiées lors de la réalisation du bilan de conciliation a

I’admission, on observe :

e 139 divergences intentionnelles non documentées

e 189 erreurs médicamenteuses, soit 0,8 EM par patient

e 108 (46%) patients ont présenté au moins une erreur médicamenteuse sur leur OMA

Les classes médicamenteuses les plus pourvoyeuses d’erreurs sont ainsi les analgésiques
avec principalement des surdosages en paracétamol ainsi que les médicaments

ophtalmologiques et les antiparkinsoniens.

La répartition de ces erreurs en fonction de la classe médicamenteuse est présentée dans le
Tableau 4. Le nombre d’erreurs correspond aux nombre d’EM dans chacune des classes

médicamenteuses.
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’ yd -
Nombre d’erreurs  cjasses médicamenteuses

(N = 189)
20 ANALGESIQUES
20 ANTIGLAUCOMATEUX
12 ANTIPARKINSONIENS
11 ANXIOLYTIQUES

=Y
[N

SUPPLEMENTS MINERAUX

MEDICAMENTS POUR LES SYNDROMES OBSTRUCTIFS DES VOIES AERIENNES

AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES
MEDICAMENTS AGISSANT SUR LE SYSTEME RENINE -ANGIOTENSINE

ANTIDEPRESSEURS
IPP

BETA-BLOQUANTS
HYPOLIPIDEMIANTS
MEDICAMENTS EN CARDIOLOGIE

MEDICAMENTS DE LA THYROIDE
MEDICAMENTS UROLOGIQUES

INHIBITEURS DE L'AGREGATION PLAQUETTAIRE HORS HEPARINES
MEDICAMENTS POUR LE TRAITEMENT DES DESORDRES OSSEUX

AVK
HYPNOTIQUES
PREPARATIONS ANTIANEMIQUES

ADO

ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUES
ANTIEPILEPTIQUES

ANTIHISTAMINIQUES A USAGE SYSTEMIQUE
ANTIPSYCHOTIQUES

DIURETIQUES

HEPARINES

MEDICAMENTS DE LA CONSTIPATION
PREPARATIONS STOMATOLOGIQUES
VITAMINE D

ANESTHESIQUES

ANTIACIDES

ANTIFONGIQUES A USAGE DERMATOLOGIQUE
ANTIGOUTTEUX
ANTIHYPERTENSEURS
ANTIVERTIGINEUX

CORTICOIDES A USAGE SYSTEMIQUE
IMMUNOSUPPRESSEURS
INHIBITEURS CALCIQUES
MEDICAMENTS CONTRE LA DEMENCE
TOUS AUTRES MEDICAMENTS

P RPPRPPRPPRPEPPRPEPRPEPERPNNMNNNNNNNNNOOOWWPSEPMMONO0O O N N|0OO O

Tableau 4 : Répartition des erreurs médicamenteuses en fonction de la famille médicamenteuse
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Nous avons caractérisé les erreurs en fonction de leur nature et de leur niveau de gravité
potentielle. Leur répartition est présentée en Figures 7 et 8.

N =189

= Erreur de médicament

= Erreur de modalités
d'administration

= Erreur de moment

d'administration

= Omission
= Sous Dosage

= Sur Dosage

Figure 7 : Répartition des erreurs médicamenteuses en fonction de leur nature

2:1% N =189
|

|

1,1%

= Critique

= Majeure
Mineure

= Significative

159; 84%

Figure 8 : Répartition des erreurs médicamenteuses en fonction de leur niveau de gravité
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La répartition des erreurs médicamenteuses en fonction de la classe pharmacologique et du
niveau de gravité pour les erreurs significatives, majeures critiques et catastrophiques est

présentée dans le Tableau 5.

Critique
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUES
Total Critique 1
Majeure
ANTIPARKINSONIENS
HEPARINES
Total Majeure

N|[—R -

Significative
ANTIDEPRESSEURS
ANTIEPILEPTIQUES
ANTIPARKINSONIENS
ANTIPSYCHOTIQUES
ANXIOLYTIQUES
AVK
BETA-BLOQUANTS
CORTICOIDES A USAGE SYSTEMIQUE
HEPARINES
INHIBITEURS DE L'AGREGATION PLAQUETTAIRE HORS HEPARINES
MEDICAMENTS AGISSANT SUR LE SYSTEME RENINE -ANGIOTENSINE
MEDICAMENTS DE LA THYROIDE
Total Significative

BN NP PP WRLRRLOONBR

N
~N

w
o

Total général

Tableau 5 : Répartition des erreurs médicamenteuses en fonction de la famille médicamenteuse et du niveau de gravité
pour les erreurs significatives, majeures, critiques et catastrophiques
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2.2.2. Résultats : Données de conciliation de sortie

Parmi les 115 patients conciliés en sortie :

e 20 divergences intentionnelles non documentées ont été identifiées

e 40 erreurs médicamenteuses ont été interceptées soit 0,3 EM par patient

e 16 (14%) patients ont présenté au moins une divergence intentionnelle non
documentée sur leur ordonnance de sortie

o 28 (24%) patients ont présenté au moins une erreur sur leur ordonnance de sortie

e 76 (66%) patients n‘ont pas présenté de divergence non documentée sur leur
ordonnance de sortie

o 32 (28%) courriers ont été envoyés aux pharmaciens d’officine

o 26 (23%) plans de prises ont été rédigés

e 23 (20%) patients ont bénéficié d’un entretien pharmaceutique le jour de leur sortie

La répartition des patients dans le groupe interventionnel et le groupe controle a été

analysée afin de s’assurer de ’homogénéité des 2 groupes de patients.

La proportion d’hommes et de femmes ne différe pas significativement entre les 2 groupes
(x2=0,238; 1 ddl).

Les caractéristiques des 2 groupes de patients ont été comparées en réalisant des tests de

Student au risque d’erreur a de 5%. Les résultats sont présentés dans le Tableau 6.
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L'analyse sur I’age, la durée d’hospitalisation, le nombre de médicaments prescrits en entrée

et en sortie d’hospitalisation ainsi que le type de modifications apporté sur les prescriptions

de sortie montre que ces 2 populations de patients sont comparables sur toutes ces

caractéristiques.

AVEC CCTM SANS CCTM
Moyenne Moyenne
. Ecart type . Ecart type T test
(Min ; Max) (Min ; Max)
87,0 ans 86,4 ans
Age 5,4 ans 5,3 ans 0,559
(78;99) (72 ;98)
3 L 11,3 jours . 10,7 jours .
Durée d’hospitalisation 5,6 jours 4,8 jours 0,521
(3;30) (2;23)
, , 7,6 8,1
Nombre de traitements en entrée 3 5,3 0,442
(5,15) (2;19)
, . 8,5 8,8
Nombre de traitements en sortie 2,9 2,8 0,688
(5;14) (4;15)
. 1,5 1,5
Nombre d’arrét sans remplacement 1,4 1,4 0,972
(0;5) (0;6)
Nombre d’arrét avec 0,4 0,5
0,6 0,7 0,239
remplacement (0;2) (0;3)
. 2,7 2,8
Nombre d’ajout 1,8 1,5 0,638
(0;7) (0;6)
Nombre d’adaptati logi 1,3 1,1 1,4 1,3 0,715
ombre d’adaptation posologique , , b
ptation posologlq (0;5) (0;5)

Tableau 6 : Description de la population a I'étude
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Sur les ordonnances de sortie, 691 modifications ont été apportées par rapport au
traitement d’entrée des patients soit un taux de modification au cours de I’"hospitalisation de

69% :

e 152 (22%) adaptations posologiques
o 173 (25%) arréts sans remplacement
e 49 (7%) arréts avec remplacement

e 317 (46%) ajouts

La répartition de ces modifications en fonction du groupe de patients est présentée en

Figures 9 et 10.

N =332 N =359

= Adaptation
posologique

85; 26% Ajout 88; 24%
V = Arrét avec '
153; 46% remplacement 161: 45%
Arrét sans
remplacement
Figure 10 : Répartition des modifications en sortie Figure 9 : Répartition des modifications en sortie
d’hospitalisation dans le groupe AVEC CCTM d’hospitalisation dans le groupe SANS CCTM

Les classes médicamenteuses les plus modifiées en sortie d’hospitalisation sont les
analgésiques, les médicaments de la constipation, les supplémentations vitaminiques et les
diurétiques. Ces modifications refletent le plus souvent des adaptations au contexte clinico-

biologique du patient au moment de son hospitalisation.

Nous avons représenté en Figure 11, la répartition des 21 classes médicamenteuses ayant
été le plus réévaluées ou ajoutées sur les prescriptions de sortie, parmi les 55 classes

médicamenteuses modifiées en sortie d’hospitalisation.
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Les 21 classes représentées correspondent a celles modifiées chez au moins 10 patients de

notre échantillon.

Analgésiques

Vitamine D

Médicaments de la constipation

Diurétiques

Préparations antianémiques

Suppléments minéraux

Anxiolyfiques

Inhibiteurs calciques

Médicaments agissant sur le systéme rénine-angiotensine
Béta-bloquants

AVK

Inhibiteurs de I'agrégation plaquettaire hors héparine
Antibactériens & usage systémique

Antidépresseurs

ADO

Hypolipidémiants

Emollients et protecteurs

IPP

Autres médicaments ophtalmologiques

Insulines

Médicaments des désordres fonctionnels gastro-intestinaux

EAVEC CCTM  ESANS CCTM

Figure 11 : Répartition des modifications en sortie d’hospitalisation en fonction de la famille médicamenteuse
dans les groupes avec et sans CCTM

Dans les 2 groupes de patients, la majeure partie des modifications apportées sur les

prescriptions de sortie concerne des ajouts de médicaments dans une nouvelle indication ou

dans le cadre d’une adaptation au bilan biologique ou a la clinique et des arréts de

traitements en absence d’indication.

Leur répartition est présentée en Figure 12.



Traitement terminé w2 4
Recommandations s
Pas diNCICONON  — 0 37
Médicament inapproprié e 8
latrogénie m 2
Contre indication 1

Adaptation au bilan biclogique e %
Adaptation d la CliniqQue  ———

Recommandations e ¢

Pas d'indication m
Optimisation des modalités d'administration 1

28
30

Arrét sans remplacement

Médicament inapproprié ! 3
latrogénie 1y

Arrét avec
remplacement

Contre indication * 1

Adaptation au bilan biologique §13 SANS CCTM
Adaptation & la clinique w7 13 B AVEC CCTM
Recommandations mm 4

— Nouvelle indication _3] 37

3 Enremplacement d'un médicament amété  m—e 22

< . . . . 53
Adaptation au bilan biclogique e — — — ——————— 52

Adaptation dla Cclinique e — — ———— 45 S1

g Recommandations e o 16

o e

5 Pas d'indication e 4

(—8 Nouvelle indication * 1

é Médicament inapproprié & ]]

5 latrogénie * 1

E En remplacement d'un médicament arrété g 2

% Adaptation au bilan biclogique  — 4! ?

© L . 38

< Adaptation dla clinigue e — —— 41

0 10 20 30 40 50 60

Figure 12 : Répartition des modifications sur les prescriptions de sortie en fonction de leur motif dans les groupes avec et
sans CCTM

Parmi les 691 modifications apportées en sortie d’hospitalisations, 142 (21%) correspondent
a des optimisations thérapeutiques répondant aux recommandations de prise en charge
meédicamenteuse chez le sujet agé.

La répartition de ces modifications en fonction du type de recommandation est présentée en

Figure 13.
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4. 3% N =142

= ANSM
= Laroche
START STOPP

101; 71%

Figure 13 : Répartition des optimisations thérapeutiques selon les recommandations chez le sujet agé

Le détail des modifications selon le type de recommandations chez le sujet agé est présenté
dans le Tableau 7.

STOPP/START
Supplémentation en vitamine D en cas de confinement au domicile, chutes ou ostéopénie 64
Introduction d’agonistes opioides en présence de douleurs modérées a sévéeres lorsque le paracétamol, 11

les AINS et les opioides faibles sont inefficaces

Introduction d’un laxatif chez une personne recevant des opiacés de fagon réguliere
Arrét des statines en prévention cardiovasculaire primaire

Arrét des IPP sans atteinte cesogastrique récente

Introduction d’un anticoagulant oral en présence d’une fibrillation atriale

w A b U010

Arrét d’un antiagrégant plaquettaire ou d’un anticoagulant oral en présence d’un risque hémorragique
significatif
Supplémentation en acide folique en cas de traitement par méthotrexate

[y

Arrét d’un neuroleptique chez un patient présentant des symptémes psycho-comportementaux associés a

une démence

Introduction d’un antiagrégant plaquettaire en présence d’une athérosclérose

Arrét d’un neuroleptique autre que la quiétapine ou la clozapine en présence d’un syndrome parkinsonien

ou d’'une démence a corps de Lewy

Digoxine pour une décompensation d’insuffisance cardiaque avec FEVG conservée 1

Laroche

Dose de benzodiazépines et apparentés a demi-vie courte ou intermédiaire supérieure a la moitié de la 20
dose proposée chez I'adulte jeune et benzodiazépines et apparentés a demi-vie longue
Médicaments ayant des effets anticholinergiques 11

Inhibiteurs des canaux calciques a libération immédiate
Antihypertenseurs a action centrale
Association de 2 ou plus de 2 psychotropes de la méme classe pharmacologique

= = NN

Digoxine > 0,125 mg/jour OU digoxine avec concentration plasmatique > 1,2 ng/ml

ANSM

Posologie de paracétamol supérieure a 3 g par jour 4

Tableau 7 : Répartition des modifications en fonction du type de recommandations chez le sujet agé
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2.2.3. Résultats : Données 1 mois aprées la sortie d’hospitalisation

Au moins 1 mois aprés leur sortie d’hospitalisation (M+1), les premiéres prescriptions
effectuées en ville ont pu étre recueillies pour 30 patients dans le groupe avec CCTM et pour

30 patients dans le groupe sans CCTM.

Dans le groupe avec CCTM, 25 patients sont retournés a domicile et 5 patients ont regagné

leur EHPAD.
Dans le groupe sans CCTM, 21 patients sont retournés a domicile et 9 patients en EHPAD.

A M+1, 89 professionnels de santé de ville ont pu étre contactés. Leur répartition est
présentée dans le Tableau 8.

AVEC CCTM SANS CCTM
Nombre de pharmacies contactées a M+1 24 20
Nombre d’EHPAD contactés a M+1 4 5
Nombre de médecins traitants contactés a M+1 20 16

Tableau 8 : Professionnels de santé de ville contactés a M+1

En comparaison a la prescription de sortie d’hospitalisation, il a été retrouvé au moins une
modification pour 19 patients (63%) dans le groupe sans CCTM et pour 22 patients dans le
groupe avec CCTM (73%).

Les modifications apportées par les MT a M+1 sont présentées dans le Tableau 9.
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AVEC CCTM SANS CCTM

Nombre de lignes de traitements modifiées en sortie

184 203
d’hospitalisation
Nombre de lignes de traitements modifiées a M+1 par

55 55
le MT
Nombre de lignes de traitements terminées a M+1 8 5
Taux de re-modification 27% 25%

Tableau 9 : Répartition des modifications apportées a M+1 par les MT

La répartition des modifications en fonction de leur type est présentée en Figure 14.

n=79 n=157 n =231 n=107

13 45
46

B Modifiés d M+1 - SANS CCTM
B Modifiés d M+1 - AVEC CCTM

Non modifiés & M+1 - SANS CCTM
®m Non modifies & M+1 - AVEC CCTM

ADAPTATION AJOUT ARRET AVEC ARRET SANS
POSOLOGIQUE REMPLACEMENT REMPLACEMENT

Figure 14 : Synthese des modifications sur la premiére prescription faite en ville en fonction de leur motif
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La majeure partie des modifications apportées a M+1 concerne les adaptations posologiques

et les ajouts de traitements réalisés au cours de I’hospitalisation.

Parmi les modifications apportées a M+1, dans le groupe avec CCTM, 55% correspondent a
des arréts, 23% a des posologies remodifiées et 21% a des traitements repris.

Dans le groupe sans CCTM, 58% des modifications correspondent a des traitements arrétés,
14% a des posologies remodifiées et 28% a des traitements repris a M+1.

Le détail de leur répartition est présenté dans le Tableau 10.

AVEC CCTM SANS CCTM
Arrété 26 29
Posologie remodifiée 11 7
Repris 10 14
Total général 47 50

Tableau 10 : Répartition des types de modifications a M+1

Les classes médicamenteuses les plus re-modifiées a M+1 par les MT sont les analgésiques,

les supplémentations en vitamine D et les médicaments de la constipation.

La totalité des re-modifications apportées a M+1 par classe médicamenteuse est présentée

dans le Tableau 11.
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AVEC CCTM

SANS CCTM

ANALGESIQUES

VITAMINE D

SUPPLEMENTS MINERAUX

ANXIOLYTIQUES

MEDICAMENTS DE LA CONSTIPATION

DIURETIQUES

AVK

INHIBITEURS CALCIQUES

INHIBITEURS DE L'AGREGATION PLAQUETTAIRE HORS HEPARINES
PREPARATIONS ANTIANEMIQUES

EMOLLIENTS ET PROTECTEURS

MEDICAMENTS AGISSANT SUR LE SYSTEME RENINE -ANGIOTENSINE
HYPNOTIQUES

MEDICAMENTS DE LA THYROIDE

MEDICAMENTS DES DESORDRES FONCTIONNELS GASTRO-INTESTINAUX
ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUES

ANTIEMETIQUES ET ANTINAUSEEUX

ANTIMYCOBACTERIENS

ANTITHROMBOTIQUES

ADO

AUTRES MEDICAMENTS DU SYSTEME NERVEUX
BETA-BLOQUANTS

CORTICOIDES PREPARATIONS DERMATOLOGIQUES
MEDICAMENTS EN CARDIOLOGIE

SUBSTITUTS DU SANG ET SOLUTIONS DE PERFUSION
ANTIFONGIQUES A USAGE DERMATOLOGIQUE

AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES

TOPIQUES POUR DOULEURS ARTICULAIRE ET MUSCULAIRE
ANTIDEPRESSEURS

AUTRES MEDICAMENTS DES DESORDRES MUSCULO-SQUELETTIQUES
INSULINES

MEDICAMENTS POUR LES SYNDROMES OBSTRUCTIFS DES VOIES AERIENNES

PSYCHOLEPTIQUES

Tableau 11 : Répartition des modifications a M+1 en fonction de la classe médicamenteuse
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Pour comparer les taux de re-modification a 1 mois nous avons utilisé un test du Chi2.

Avec un Chi 2 calculé égal a 0,110, nous pouvons conclure a I'absence de différence
significative sur le taux de re-modification global a M+1 entre les groupes avec et sans CCTM

au risque o de 5%.

Parmi les 60 patients dont les prescriptions de ville ont pu étre recueillies a M+1, les motifs
des re-modifications apportées ont été obtenus auprés des MT pour 11 des patients dans le

groupe avec CCTM et 13 des patients dans le groupe sans CCTM.

Les raisons des 36 re-modifications apportées sont présentées en Figure 15

Non justifiées

Changement de molécule dans la méme classe
thérapeutique

Traitement trimestriel & reprendre ultérieurement
Demande du patient

Adaptation au bilan biologique

Adaptation a la clinique

B AVEC CCTM  BSANS CCTM

Figure 15 : Motifs des re-modifications a M+1

Ainsi, ces re-modifications sont justifiées a 93% (13/14) dans le groupe avec CCTM et a 95%
(21/22) dans le groupe sans CCTM, avec 79% des re-modifications dans le groupe avec CCTM
et 82% dans le groupe sans CCTM correspondant a des adaptations au contexte clinico-

biologique des patients apreés leur sortie.



Parmi les 84 lignes de traitements ajoutées ou modifiées au cours de I’hospitalisation selon
les recommandations chez le sujet agé, 25 (30%) ont été remodifiées a M+1 par le MT. Leur

répartition en fonction du groupe de patient est présentée en Figure 16.

35

30
30 29
25

20
16 B AVEC CCTM

SANS CCTM

non oui

Figure 16 : Re-modifications a M+1 ciblées sur les recommandations chez le sujet agé

Nous avons également évalué la différence du taux de re-modification a M+1 dans les

groupes avec et sans CCTM en ciblant les recommandations chez le sujet agé faites au cours

de I'hospitalisation. La répartition de ces re-modifications en fonction des origines des

recommandations utilisées est présentée dans le Tableau 12.

AVEC CCTM SANS CCTM

ANSM 1 1
Laroche 1 3
START STOPP 7 12
Total général 9 16

Tableau 12 : Répartition des re-modifications a M+1 ciblées sur les recommandations chez le sujet agé
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Dans le groupe de patients avec CCTM, 24% des optimisations thérapeutiques apportées au
cours de I'hospitalisation ont été re-modifiées a M+1 par le MT contre 35% dans le groupe

sans CCTM. Cette différence est néanmoins non significative au risque a de 5%.

(x%= 1,216 ; 1 ddI)
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2.2.4. Résultats de I'enquéte de satisfaction auprés des médecins traitants

Dans le groupe de patients pour qui un CCTM a été adressé au MT en sortie

d’hospitalisation, 20 des 43 médecins (47%) ont pu étre contactés a M+1.

Les résultats de I'enquéte sont présentés en Figure 17 et le questionnaire utilisé au cours de

I’entretien téléphonique en Annexe 10.

Courrier utile lors de la consultation 11

Courrier recu avant la consultation 13

Courrier recu par le MT 15

OUl mNON

Figure 17 : Résultats de I'enquéte auprés des MT avec CCTM

Parmi les 5 médecins n’ayant pas retrouvé le CCTM lors de I'entretien téléphonique, 4
étaient intéressés pour recevoir par une information complémentaire sur la prise en charge
médicamenteuse de leur patient en sortie d’hospitalisation et un CCTM a été renvoyé suite a

I’entretien téléphonique.

Deux des MT ont recu le CCTM mais ne |'avaient pas a leur disposition au moment de la
consultation soit car le patient est venu consulter le lendemain de sa sortie d’hospitalisation

soit car la consultation a eu lieu a domicile.
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Le CCTM n’a pas été jugé utile pour 2 des MT I'ayant regu avant leur consultation soit parce
gue la consultation a eu lieu a domicile soit parce que les informations du compte-rendu
d’hospitalisation (CRH) suffisaient a la suite de la prise en charge médicamenteuse du

patient.
Concernant la satisfaction des MT vis-a-vis du CCTM :

e Parmiles 20 médecins interrogés, 14 sont satisfaits du CCTM (70%) et 5 ne se sont
pas prononcés car le courrier n’a pas été retrouvé. Soit un taux de satisfaction 93%
parmi les MT ayant eu accés au CCTM lors de I'entretien.

e 2 d’entre eux ont jugé le compte-rendu d’hospitalisation suffisant.

e 2 MTontjugé le CCTM plus utile que le CRH pour la suite de la prise en charge
médicamenteuse car ce dernier arrive souvent trop tard.

e Pour1des MT le CCTM pourrait s"accompagner d’un courrier expliquant le diagnostic

et I’évolution clinique pendant I’hospitalisation.

Dans le groupe de patients pour lesquels il n’a pas été adressé de CCTM au MT en sortie

d’hospitalisation, 16 des 45 médecins (36%) ont pu étre contacté a M+1.

Les résultats de I'enquéte sont présentés en Figures 18 et 19 et le questionnaire utilisé en

Annexe 11.

MT intéressé par une communication
spécifique sur les traitements prescrits 7
en sortie d"hospitalisation

MT informé des modifications de
fraitement en sortie d'hospitalisation

OUl mNON

Figure 18 : Résultats de I'enquéte aupres des MT sans CCTM
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93%

CRH = Ordonnance de sorfie du patient

Figure 19 : Mode de transmission des modifications de traitement en sortie d'hospitalisation aupres des MT sans CCTM

Les médecins traitants interrogés dans le groupe de patient pour lesquels il n’a pas été
envoyé de CCTM ont déclaré avoir été informés des modifications de traitements apportées

en sortie d’hospitalisation a 94%.
Leur support d’information était a 93% le compte-rendu d’hospitalisation.

Neuf MT ne souhaitant pas recevoir d’informations complémentaires sur le traitement de
sortie d’hospitalisation ont jugé le CRH suffisant pour la suite de la prise en charge

médicamenteuse de leur patient.

Parmi les 7 MT intéressés par une communication plus spécifique sur les traitements

prescrits en sortie :

e 1 MT avait déja recu un CCTM pour un précédent patient et en était satisfait

e 5 MT seraient intéressés si ce document arrivait plus tot que le CRH

e 1 MT a déclaré manquer d’informations sur la justification des modifications de
traitements en sortie

e 2 MT seraient intéressés par une communication plus spécifique sur la prise en
charge médicamenteuse uniquement en cas de modifications importantes au cours

de I'hospitalisation
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DISCUSSION

Les professionnels de santé de ville déplorent souvent le manque d’informations transmises
de I'hopital vers la ville. Ceci est d’autant plus problématique que les modifications de prise
en charge médicamenteuse peuvent étre nombreuses au cours de I’hospitalisation.

Ainsi, nous avons observé au cours de notre étude un taux de modifications de 69% des
lignes de traitements en sortie d’hospitalisation. Ceci est cohérent avec celui retrouvé au

cours des autres études menées a ce sujet variant de 20 a 70% (55,98—100).

La conciliation médicamenteuse permet la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse aux différents points de transition du parcours de soins du patient, dont le

retour a domicile constitue un événement particulierement a risque.

En effet, indépendamment des nombreuses modifications thérapeutiques pouvant
interférer avec la continuité de la prise en charge médicamenteuse, la réalisation d’une
conciliation des traitements médicamenteux en sortie est aussi 'occasion de corriger des
erreurs sur les prescriptions. Au cours de notre étude, une EM a été interceptée au cours de
la conciliation médicamenteuse de sortie pour 24% des patients. Ce chiffre est néanmoins
bien inférieur a celui observé par O’Riordan et al. qui ont identifié une erreur au niveau de la
prescription de sortie d’hospitalisation chez 56,6% des patients et qui est poursuivie a

distance pour 70% d’entre eux (101).

De nombreux outils, dont le courrier de conciliation des traitements médicamenteux de
sortie, ont été mis en ceuvre afin de renforcer le lien hopital-ville. Cependant il s’agit d’'un
processus mobilisant des ressources pharmaceutiques importantes et dont les bénéfices

cliniques pour le patient sont difficilement quantifiables.

L'étude menée par Himmel et al. met en évidence le manque de communication entre
I'h6pital et la ville avec une justification des modifications de traitements en sortie
d’hospitalisation apportée dans le courrier de sortie dans 5 cas sur 130 (4%). Dans cette
étude, les patients ont déclaré avoir été informés des raisons de ces modifications dans la

moitié des cas (100).
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Notre étude présente la limite d’étre une étude monocentrique effectuée sur un petit
échantillon de patients. Cependant nos résultats sur le taux de re-modification a M+1 par les
MT, indépendamment de I'’envoi d’un CCTM, de 74 % en moyenne sont semblables a ceux
observés dans des études similaires. Dans ces études évaluant I’envoi d’'un document de
sortie pour assurer la continuité de la prise en charge médicamenteuse, ce taux varie de 66 a

88% (100,102).

Différentes études ont évalué la satisfaction des professionnels de santé de ville vis-a-vis des
informations communiquées en sortie d’hospitalisation.

Contrairement a ce que nous avons observé, Kunz et al. ont montré que I'envoi d’un
complément d’information ciblé sur les modifications de traitements et les
recommandations de bonnes pratiques relatives aux nouvelles prescriptions en sortie
permet de réduire le taux de re-modification par les médecins généralistes a distance de
I’"hospitalisation (103). Cependant, comme dans notre étude méme si les médecins traitants
se sont montrés enthousiastes vis-a-vis de cette démarche, ils nont pas trouvé que ce

document apportait de nouvelles informations.

Le taux de satisfaction des médecins traitants que nous avons observé vis-a-vis du CCTM et
son utilité pour la suite de la prise en charge médicamenteuse respectivement de 93% et
55% sont supérieurs a celui observé par Bolas et al. avec 57% des MT jugeant le courrier
pharmaceutique de sortie supérieur aux informations habituellement apportées en sortie
d’hospitalisation et 31% d’entre eux le jugeant approprié. Cette méme étude a également
mesuré le taux de satisfaction des pharmaciens de ville concernant ce courrier de sortie
s’élevant a 95% de satisfaction (104).

Ce constat peut s’expliquer par le fait que les pharmaciens de ville manquent d’autant plus
d’information concernant les modifications de traitements en sortie d’hospitalisation qu’ils

ne sont pas destinataires du CRH.

La transmission d’informations sur les traitements médicamenteux en sortie
d’hospitalisation aux pharmaciens de ville est pourtant essentielle puisqu’ils sont les
premiers professionnels de santé a prendre en charge le patient lors de son retour a
domicile. Cette transmission d’informations aux pharmaciens de ville permet ainsi de réduire
le risque d’interruption de traitement (55,105).
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Dans |'étude de Hollebeke et al.,, les documents fournis en sortie d’hospitalisation

comprenant I'ordonnance de sortie accompagnée d’une lettre de liaison comportant les

-

t

-

données clinico-biologiques nécessaires a la dispensation et au conseil du patient a

-

appréciée a 96% par les pharmaciens d’officines. A I'inverse, ce taux de satisfaction a ét
mesuré a 24% chez les pharmaciens de ville ne recevant que les informations usuelles de

sortie d’hospitalisation (55).

Parmi les freins identifiés au processus de conciliation médicamenteuse en sortie, les
pharmaciens d’officine déclarent recevoir des informations trop tard, de facon inconstante
et dont le contenu differe en fonction des hopitaux. Les informations manquantes sont le
plus souvent les analyses biologiques en cours et les conseils a apporter aux patients et a

leur entourage (106,107).

Les études réalisées sur ['‘optimisation de la continuité de la prise en charge
médicamenteuse de I’hdpital vers la ville ont révélé que le mode de transmission le plus
apprécié pour la communication en sortie d’hospitalisation est la messagerie électronique et
en deuxieme intention le fax qui présente néanmoins I'inconvénient non seulement d’étre

parfois peu lisible mais qui n’est, avant tout, pas conforme aux réglementations (103,104).

Ainsi, le support d’information idéal en sortie devrait étre envoyé par e-mail le jour méme de
la sortie ou remis en main propre au patient.
Il devrait pouvoir étre pré-rempli informatiquement afin d’en faciliter la saisie et devrait

comporter les données suivantes (99,104) :
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e Le diagnostic,

e Le traitement de sortie,

e Lesrésultats des interventions réalisées,

e Les événements indésirables survenus au cours de I’hospitalisation,
e Les protocoles de soins,

e |'utilisation de médicaments hors AMM,

e Lesinteractions médicamenteuses,

e Les analyses biologiques en cours,

Les données nécessaires au suivi.

Ceci permet également de répondre aux exigences du Décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016
relatif aux lettres de liaison demandant a ce que le médecin ou un autre membre de I'équipe
de soins ayant pris en charge le patient remette au patient le jour méme de sa sortie une
lettre de liaison comportant toutes les informations nécessaires a la continuité de sa prise en

charge (14).

Afin de réduire les contraintes liées a la réalisation d’'une synthése exhaustive des
traitements a reprendre en sortie d’hospitalisation dans les limites de temps imparties, nous
pouvons nous appuyer sur des outils informatiques.

Au CHSN, l'intégration du module conciliation au SIH Pharma® permet depuis quelques mois
de faciliter le processus de CM en permettant au médecin hospitalier de reprendre le
traitement d’entrée saisi par le pharmacien a I'admission afin d’effectuer sa prescription
informatisée. De méme, au moment de la sortie du patient, ce dispositif sert de support a la
rédaction de 'ordonnance de sortie en permettant de récupérer les lignes de traitement
renseignées a l'entrée. Ceci évite notamment, les oublis de rétablissement d’équivalence du
traitement personnel, lorsque des adaptations au livret thérapeutiqgue du CHSN ont été

réalisées pendant I’hospitalisation.

De nombreuses études ont également voulu évaluer I'impact du processus de conciliation
médicamenteuse en sortie d’hospitalisation sur le taux de ré-hospitalisation.

Seules les études mesurant |'effet global de ce processus, incluant les conseils apportés en
sortie et le suivi téléphonique du patient aprés son retour a domicile ont pu conclure a une

diminution de la ré-hospitalisation. Les études évaluant uniquement I'impact de I’'envoi d’un
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courrier en sortie au MT n’ont pas montré de différence significative sur le taux de ré-

hospitalisation (98,104,108).

Notre travail n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative sur le taux de
re-modification des prescriptions de sortie a M+1 par le médecin généraliste avec |'envoi
d’un CCTM. Cependant, ce constat ne remet pas en cause l'intérét de la conciliation de
sortie.

En effet, comparé a une prise en charge classique, la réalisation d’une conciliation
médicamenteuse par un pharmacien impacte la rédaction de la prescription de sortie
d’hospitalisation. Ainsi, en s’appuyant sur le BMO rédigé au moment de I'admission, le
médecin hospitalier est plus attentif a la cohérence des traitements prescrits en sortie au
regard de ceux prescrits en entrée. De plus, il aura également tendance a justifier les
modifications apportées sur sa prescription de sortie en le précisant directement sur
I'ordonnance ce qui peut dans notre étude expliquer le taux re-modification assez faible

méme en I'absence d’envoi du CCTM.

Malgré I'intégration de la pharmacie clinique dans les nouvelles réglementations relatives a
la sécurisation du parcours de soins des patients, la conciliation médicamenteuse peine a se
généraliser et reste souvent méconnue des professionnels de santé de ville. Cette
méconnaissance peut encore dans certains cas étre a |'origine de réticences au partage
d’informations et freiner I'adhésion au processus de conciliation. Afin d’améliorer la
communication entre la ville et I’hopital, il serait intéressant de présenter cette démarche a
un plus grand nombre de praticiens de ville, ce qui permettrait ainsi de pouvoir formaliser ce

processus a plus grande échelle et de répondre au mieux a leurs attentes.

Une deuxiéme étude est en cours dans notre établissement visant a mesurer I'impact du
processus global de conciliation médicamenteuse sur la pertinence des prescriptions en
gériatrie. Nous espérons ainsi pouvoir montrer I'apport d’une présence pharmaceutique au
sein d’un service de soins sur I'amélioration de la prise en charge médicamenteuse chez le

sujet agé.
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CONCLUSION

Avec plus de la moitié des lignes de traitements modifiées au cours de I'hospitalisation, cette
étude nous a permis de mettre en avant l'importance du processus de conciliation
médicamenteuse en sortie d’hospitalisation afin de sécuriser la prise en charge

médicamenteuse.

Méme si I'envoi d’'un CCTM en sortie d’hospitalisation n’a pas permis d’observer, dans notre
étude, de différence significative sur le taux de re-modification a M+1, le nombre de re-
modification par les MT, des optimisations thérapeutiques apportées au cours de
I’"hospitalisation selon les recommandations chez le sujet agé, a eu tendance a diminuer

grace a I'envoi d’un CCTM.

Le CCTM n’est donc pas, a lui seul, la solution permettant d’assurer le maintien des
optimisations thérapeutiques apportées au cours de I’'hospitalisation.

Mais il s’integre au processus global de conciliation médicamenteuse de sortie
d’hospitalisation permettant de favoriser la continuité de la prise en charge
médicamenteuse entre I'hdpital et la ville, notamment concernant les recommandations de

bonnes pratiques de prescription chez le sujet agé.

L'enquéte menée auprés des MT nous a permis d’identifier les limites ainsi que les points
forts apportés par ce CCTM, nous permettant ainsi de proposer des axes d’amélioration afin

d’optimiser ce document.

La majorité des MT a été intéressée par notre démarche, car cela leur a permis de disposer
plus rapidement d’informations pour assurer la suite de la prise en charge thérapeutique de

leurs patients, qu’avec les supports habituels.

Des améliorations restent a apporter afin d’optimiser l'utilité et la pertinence de ce
dispositif, en réduisant le temps d’acheminement de ce courrier notamment grace aux
messageries de santé sécurisées et en intégrant ces éléments aux autres documents de
sortie existants, afin de synthétiser les informations de sortie d’hospitalisation sur un méme

support.
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Une des propositions que nous pouvons suggérer serait d’associer le CCTM a I'ordonnance
de sortie d’hospitalisation, uniquement dans le cas de changements significatifs, permettant
ainsi d’informer les professionnels de santé de ville des modifications de traitements au plus
prés de la sortie du patient sans pour autant multiplier les supports d’information. Ceci
permettrait également de s’affranchir des problemes de confidentialité que peut poser
I’envoi d’informations par fax.

Des données complémentaires concernant la prise en charge thérapeutique, avec une
analyse pharmaceutique plus approfondie, pourraient accompagner le CRH et étre envoyées

ultérieurement.
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ANNEXES

Annexe 1 : Liste des indicateurs fixés au niveau national pour le volet obligatoire produits de santé du CAQES

Art. 10: Obligations générales de I'établissement

Art. 10-1 : amélioration et securisation de la prise en charge thérapeutique du patient et du circuit des produits et prestations

Indicateurs

Obligations

Utilisation des logiciels d'aide 4 la prescription pour
toutes les prescriptions de médicaments y com pris pour
celles effectudes dans le cadre des consultations
mentionnéesa |'article L. 162-28 ou lors de |a sortie de
I'établissement de santé

Tauy de prescriptions de sortie informatisées v compns consultations extemes :
nombre de lignes de prescriptions de sortie informatisees / nombre total de
prescriptions de sortie

- Taux d'équipement en logiciels d'aide & la prescription dont la version
opérationnelle dans le sendce est certifiée (en nombre de sendces équipés) :
nombre de lits utilisant un LAP certifié/ nombre total de lits de I'établissement.

- Nombre dunités de soins utilisant un LAP certifié / nombre total dunites de
soins de l'etablissement

Identification obligatoire des prescriptions réalisées par
sas professionnals par l'identifiant personnel du
prescripteur autorisé a exercer {numérc du répertoire
partagé des professionnels de santé -RPPS) auquel est
joint I'identifiant FINESS de I'établissement en
application de 'article R.181-45 du C5S

Taux de prescriptions incluant le numeéro RPPS du prescripteur et le numéro
FINESS de I'établissement :

- nombre d'ordonnances de sortie délivées précisant le numero FINESS et RPPS
/ nombre total diordonnances de sortie

-nombred'ordonnances intra-hospitaligres précisant le numéro RPPS f nombre
total d'ordonnances intra-hospitalieres

Informatisation et tracabilité de la prise en charge
thérapeutique du patient jusqu'a l'administration du
medicament, et pour le circuit des produits et
prestations mentionnés a l'article D. 165-1 du CSS, de la
prescription jusqu'a la pose du dispositif madical

Tragabilité des médicaments
-MNombre de lits informatises de la prescripion jusqu'a la tracabilite de
|'admi nistrati on/nombre de lits total

Tracabilité des DM

- nombre dunités de DM dont limplantation est informatiquement traceef
nombre total dunités de DMI implantees

- Déploiement de la classification CLADIMED ® : nbre dunités de DM| stockées
enregistrées selon la classification CLADIMED dans |'établissement / nombre
dunités de DM stockées dans |'Stablissement

Mise en cauvre d'une stratégie de déploiement de la
pharmacie clinique intégrée a la politique de
management de la PECM et de |a conciliation
médicamenteuss

Art. 10-2: developpenrent des pratiques pluridiscipli

Obligations Indicateurs

fres et en réseait

Déplaiement de la conciliation medicamenteuse chez les patients prionses surla
base d'une analyse des risques :

Mombre de patients pricrisés et bénéficiant d'une conciliation medicamenteuse
d'entrée et/ou de sortie / Mombre de patients pricises hospitalises

Vigilance et bon usage des antibiotiques (ATB)

Tawx de traitements de plus de 7 jours non justifide

MNombre de traitements par ATB prescrits pour une durée de plus de 7 jours non
justifies / nombre total de traitements par ATE prescrits pour une durée de plus
de 7 jours,
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Art. 10-3: Engagements relatifs aux prescriptions de médicaments dans fe répertoire générigue et biosimilaires

Obligations Indicateurs

Taux de prescrption dans le répertoire des genériques pour les PHEV :
nombre de boites-{en excluant le paracétamol du calcul) dans le répertoire des
géneriques en PHEY / nombre total de beites prescrites en PHEW

Promouvoeir la prescription de meédicaments dans le
répertoire générique

- Taux de prescription des biosimilaires

Mombre dUCD de médicarments biosimilaires prescrites par les praticiens de
l'établissement / Nambre d'UCD prescrites de médicaments biologiques
appartenant & la liste de référence des groupes biclogiques similaires, pour les
prescriptions intra hospitaliéres

Ce taux est calculé séparément pour les médicaments des classes suivantes
EPQ, anti TNF, insuline glargine, G-CSF

Promouvoir la prescription de médicaments
biosimilaires dans les classes autant que possible

- Taux de prescription des biosimilaires

Nombre de boites de médicaments bicsimilaires prescrites par les praticiens de
l'stablissement / Nambre de boites prescrites de medicaments biologiques
appartenant & la liste de référence des groupes biclogigues similaires, pour les
PHEV

Ce taux est calculé séparément pour les médicaments des classes suivantes :
EPO, anti TNF, insuline glargine, G-CSF

Part d'achat de génériques et biosimilaires :

- Nombre ' UCD délivées appartenant au répertoire des génériques / nombre
. e . dUCD totales déliwées aux sendces de I'établissement de santé

Part d'achat de génériques et bio similaires

- Nombre d'UCD déliviees de medicaments biosimilaires / nombre d'UCD de
médicaments biologiques appartenant & la liste de référence des aroupes
biolegiques similaires deliwées aux senices de 'établissement de santé

Art 10-4: Engagements relatifs aux médicaments et aux produits et prestations prescrits en établissements de santé et remboursss sur
I'enveloppe de soin de ville

Obligations Indicateurs

Taux devclution des dépenses de médicaments et produits et prestations
prescrits en établissements de santé et remboursés sur l'smeloppe de soin de
il

mantant des dépenses remboursées de l'annge &valuées / montant des dépenses
remboursées de lannée précédant celle de 'évaluation - 1

Mettre en ceuvre I'ensemble des actions d'amélioration
de la qualité des pratiques hospitaliéres en termes de
prescription et d’organisation de ces prescriptions
nécessaires pour assurer le respect du taux d'évolution
des dépensas des PHEY de produits de santé

hors rétrocession et hépatite C

Art. 10.5 : engagements spécifiques relatifs aux spécialités pharmaceutiques et aux produils ef prestations pris en charge en sus des
prestations o ‘hospitalisation inscrits sur les listes mentionnées aux articles L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale et respect des
réferentiels nationaux de bon usage des médicaments et des produils et prestations

Obligations Indicateurs

Taux d'ésclution des dépenses de médicaments inscrits sur la liste en sus
montant des dépenses de medicaments de la liste en sus remboursées l'annge
éwgluge / montant des dépenses de médicaments liste en sus remboursees
l'annee précedent celle de l'evaluation - 1

Taux d'évclution des dépenses de produits ef prestations inscrits surla liste en
SUS

mentant des dépenses de produits et prestations liste en sus remboursées de
l'année evaluée f montant des dépenses de  produits et prestations de la liste en
5Us remboursées lannée précedent celle de I'@valuation - 1

Suivi des dépenses des médicaments et DMI de la liste
en sus

Taux de prescrptions hors réferentiels (RTU, AMM) pour les médicaments et
produits et prestations de la liste en sus : nombre dinitiation de traitement
(patients) hors référentiel / nombre dinitiation de traitement (patients) total
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Annexe 3 : Courrier de conciliation des traitements médicamenteux de sortie

Rt 0000
Courrier fait le 27092017
PP 3474635 Muméra de séjour 4626077

Courrier de conciliation des traitements médicamenteux

Chere Consceur, Cher Confrére,

Saint-Mazaire, le

«TITREMED» «NOMMED: «PREMNOMMED:

¢ADRTMED
«ADR2ZMED =
«CPMED: «VILLEMED =

Votre patient, Monsieur ne |e | 3 eté hospitalise au Centre Hospitalier de Saint-Mazaire dans le service

de GERIATRIE 2 du au .

Ce service heneficie d'une collaboration medico-pharmaceutigue dans le but d'optimiser la continuite de
la prise en charge medicamenteuse des patients hospitalisés.

Mous waus communigquons ci-dessous sa prescription de sortie et les informations relatives aux
modifications opérées au cours de I'hospitalisation.

Bilan médicarnenteux 4 I'ENTREE

Meédicaments/DosagelForme | Posologie

Statut

Prescription de SORTIE

Médicaments/Dosage/Forme

Fosologie

Commentaires

Mous sommes 3 votre disposition pour toute information complementaire.

Bien confraternellerment.

Docteur Dupond
Pharmacien 02 72 27 80.00
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Annexe 4 : Plan de prise
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Annexe 5 : Grille de score conciliation médicamenteuse

Grille de calcul de Score pour les patients entrants dans le service de médecine polyvalente ou
médecine gériatrique 3

0-74 ans 0
Age 75-84 ans 1
85 ans et plus 2
Nombre de 0as 0
médicaments pris a 436 2
domicile

7 et plus 4
Anticoagulant (sauf l'acide acétylsalicylique) 3

Trois médicaments et plus pour le traitement des

maladies cardiovasculaires (sauf les anticoagulants)

Antihypertenseur, Digoxine, hypolipémiant, 5

Médicaments a amiodarone, acide acétylsalicylique, antiagrégant

risque pris avant plaquettaire, diurétique

Fadmission Médicaments pour le traitement du diabéte 2
Médicaments pour le traitement du cancer 3
Médicaments pour le traitement de I'épilepsie : 5

Phénytoine, carbamazépine, acide valproique ...
Médicaments Psychotropes : deux ou plus 3
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Annexe 7 : Intérét de la conciliation médicamenteuse de sortie (CMS) dans la continuité du parcours de soin
H. Masquin ; S. Leroy ; C. Fournier ; R. Defebvre ; J. Rasolofomamonjy ; A. Hamelin ; F. Lemercier ; S.
Tchangaikao ; S. Orhon

Interét de la conciliation
medicamenteuse de sortie (CMS) dans la

continuite du parcours de soin

H. Masquin (1) ; 5. Leroy (1) ; C. Fournier (1) ; R. Defebvre (2) ; J. Rasolofomamonjy (2) ; A. Hamelin (3) ;
F. Lemercier (3) ; S. Tchangaikao (3) ; 5. Orhon (1)

(1) Pharmacie, Centre hospitaller de Saint Mazaire, Saint-Mazaire ; (2) Genatrie 3, Cenire hospitaller de Saint Nazaire, Saint- Mazaire ;
(3) Medecine palyvalente, Centre hospitaller de Salnt Mazalre, Saint-N araire
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Annexe 8 : Hospitalisation dans un service de Gériatrie : Que révele la conciliation médicamenteuse de sortie
sur les modifications de traitement ?
A.Lassalle ; H. Doillet ; J. Rasolofomamonjy ; C. Maillard-Fournier ; S. Orhon

Hospitalisation dans un service de Gériatrie :
Que révele la conciliation médicamenteuse de sortie sur les modifications de traitement 7

A. Lassalle (1) ; H. Doillet (1) ; R. Defebvre (2) ; J. Rasolofomamonjy (2) ; C.Maillard-Fournier (1); S. Orhon (1)
(1) Pharmacie, Centre hospitalier de Saint Nazaire, Saint-Nazaire ; (2) Gériatrie , Centre hospitalier de Saint Nazaire, Saint- Nazaire

INTRODUCTION

Parmi les moyens identifiés pour améliorer la sécurité et la continuité des soins, le centre hospitalier de Saint-Nazaire a développé la conciliation médicamenteuse.
Dans ce processus, la communication entre |a ville et I'ndpital semble étre un élément clé afin de pérenniser les modifications de traitement effectuées pendant
I'hospitalisation.

L'objectif de cette étude est donc de mettre en avant les madifications opérées lors de I'hospitalisation, d'un point de vue quantitatif et qualitatif

Cette étude a été réalisée dans un service de gériatrie, a partir du courrier de conciliation de sortie, dédié aux modifications thérapeutiques, et adressé au médecin traitant et
pharmacien d'officine.
Les modifications de traitement ont été recueillies et analysées en fonction du type, du motif ainsi que de la famille médicamenteuse

RESULTATS

Données démographiques Principaux motifs d’hospitalisation Modifications de traitement
- 54 patients (18 hommes et 35 femmes) - 44% chutes/confusion , .
- Age moyen 87 £ 4,6 ans - 19% dyspnéeltroubles cardiorespiratoires 464 lignes de traitements ont été
- Durée moyenne de séjour 11,3 + 4,9 jours, - 11% syndromes infectieux analysées

- 389 ont été modifiées pendant
I'hospitalisation soit 84 %
- En moyenne 7,3 modifications par patient

100%
- prers
90%
B Muscle et squelette
80% B Hormones systémiques; hormones
sexuelles exclues
u Antinéoplasique et Arréts avec
70% immunomedulateur remplacement.
9%
B Organes sensoriels
60% o - n
W Médicaments dermatologiques Motifs des modifications
- 28 % des modifications de traitement correspondent a
50% W Sang et organe hématopoietique une nouvelle indication liée le plus souvent au motif
d'hospitalisation (ajout d'un traitement antibiotique
dans un contexte infectieux)
M Systéme respiratoire
40% 237% des moadifications sont faites pour répondre aux
recommandations de prescriptions chez le sujet
W Systéme génito urinaire et hormones 4g¢e (Laroche ou start/stop: arrét des dérivés nitrés
sexuelles favorisant ia chute chez le sujet 4gé)
30%
Anti infectieux & usage systémique - 15 % des traitements sont modifiés en raison d'une
absence d'indication retrouvée pendant
I'hospitalisation (arrét des lgiques si pas de
20% W Systéme cardiovasculaire douleur retrouvée)
- Les adaptations de traitement & la clinique
W Voie digestive et métabolisme représentent 10% des modifications tandis que 8%
10% sont des adaptations au bilan biclogique (ajout de
laxatifs en cas de constipation ou adaptation
W Systéme nherveux posologique des AVK & I'INR)
0% - 8% correspondent & des médicaments prescrits en

Quelles classes pour quel type de modifications?

Ajouts Adaptations Arréts avec Arrats sans remplacement d'un médicament arrété
logi remph remph 't (remplacement des benzodiazépines a demi vie
longue par celles a demi vie courtes préférées chez le
sujet dge)

5 e . - 7% des modifications sont faites suite 4 une contre-
1. Systéme nerveux= classe ATC la plus fréquemment modifiée == Psychotropes et antalgiques indication (Arrét d'un anticoagulant direct oral en cas

insuffisance rénale)

2. Vole digestive et métabolisme =) Hypocholestérolémiants et laxatifs

3. Systéme cardiovasculaire mmp Anticoagulants et diurétiques

DISCUSSION- CONCLUSION

Cette étude permet de mettre en évidence I'impact de I'hospitalisation en gériatrie sur la prise en charge médicamenteuse des patients. En effet, 84% des lignes de traitement
sont maodifiées, et concernent des classes thérapeutiques a risque tel que les médicaments du systéme nerveux et du systéme cardiovasculaire.

|l apparait indispensable de communiquer spécifiguement sur ces changements auprés des médecins traitants et des pharmaciens d'officine afin d’'en assurer la pérennité.
Face a ce constat et afin de répondre au mieux a leurs attentes, nous avons entrepris une seconde étude auprés des médecins traitants portant sur le courrier de conciliation
de sortie

B0 émes journées de I'APHO- 24 & 25 Mars 2016- AP HO -~
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Annexe 10 : Questionnaire MT avec CCTM
Questionnaire MT Patient avec courrier de conciliation des traitements médicamenteux de sortie :

Suite a I’hospitalisation de M/Mme X. au mois de ................... dernier, nous vous avons adressé un courrier de conciliation de
sortie comportant les justifications des modifications éventuelles apportées au traitement médicamenteux pendant
I’hospitalisation.

e Avez-vous pris connaissance de ce courrier?

Qoul:
e L’avez-vous regu avant la consultation ?
oul[] NON []
e Vous a-t-il été utile lors de votre consultation ?
oul[] NON []
QONON:

e  Pour quelles raisons ?

O Non retrouvé
O Manque de temps
O Manque d’intérét
O AULIE I et e s b b s bt s s s
e Seriez-vous intéressé par une communication spécifique sur les traitements prescrits en sortie
d’hospitalisation (analyse pharmaceutique, justification des modifications faites pendant I’'hospitalisation...)?

oul[] NON []

. En cas de non prise en compte des modifications faites pendant I’hospitalisation

e la prescription hospitaliére ne vous paraissait-elle pas justifiée ?

oul[] NON []

e  S'agit-il d’une adaptation au contexte clinique ou biologique du patient ?

oul[] NON []

e  S'agit-il d’'une demande du patient ?

oul[] NON []
COMIMEBNTAITES & cverveieeiieeie et et et st sttt e e e et s ettt e b e st et et esease e b st she st st sassessessessessessessassessessessssaneantaneenes
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Annexe 11 : Questionnaire MT sans CCTM
Questionnaire MT Patient sans courrier de conciliation des traitements médicamenteux de sortie :

Votre patient(e) M/Mme X. a été hospitalisé(e) au CHSN dans le service de Gériatrie 3 au mois de........................ dernier.
Ce service bénéficie d’une collaboration médico-pharmaceutique dans le but d’optimiser la continuité de la prise en charge
médicamenteuse des patients hospitalisés.

e Avez-vous été informé des modifications de traitements faites pendant I’'hospitalisation ?

oul[] NON []

e  Encasde non prise en compte des modifications faites pendant I’hospitalisation
e  La prescription hospitaliére ne vous paraissait-elle pas justifiée ?

oul[] NON []
e  S'agit-il d’'une adaptation au contexte clinique ou biologique du patient ?
oul[] NON []
e S'agit-il d’'une demande du patient ?
oul[] NON []
e  Encas de prise en compte des modifications faites pendant I’'hospitalisation, vous ont-elles été transmise par:
O Le compte rendu d’hospitalisation
O Contact téléphonique avec le médecin hospitalier
0 Le patient

L0 AULIE ottt ettt et st et e a e e sae e s ae b e e s e saesbeereasaesbesaenbesreesessaennnensesres

e  Seriez-vous intéressé par une communication spécifique sur les traitements prescrits en sortie d’hospitalisation
(analyse pharmaceutique, justification des modifications faites pendant I’hospitalisation...) ?

oul ] NON []
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Annexe 12 : Lettre d’information patient

Lettre d’information au patient et a sa famille

Etude sur les prescriptions médicamenteuses dans le service de gériatrie

En accord avec le Dr DEFEBVRE médecin responsable des services de gériatrie et le Dr MAILLARD
pharmacien, deux études sont en cours de réalisation dans le service de gériatrie afin d’évaluer les prescriptions
médicamenteuses et la continuité de la prise en charge médicamenteuse lors de votre retour a domicile. Ces
études sont menées par Armance DESBOIS et Hélene DOILLET dans le cadre de théses pour 1’obtention du
Diplome d’Etat de Docteur en Médecine et du Diplome d’Etat de Docteur en Pharmacie.

Au cours de I’hospitalisation dans le service de gériatrie, différents renseignements cliniques et biologiques
concernant votre état de santé ainsi que votre historique de traitement médicamenteux pris en ville et a 1’hdpital
sont recueillis par un médecin et un pharmacien.

Dans le cadre de ces études ces données codées sont susceptibles d’étre analysées et nous pourrons étre amenés a
contacter les professionnels de santé vous prenant en charge en ville. S’agissant de données nominatives, vous
bénéficiez a tout moment, du droit d’acces et de rectification des données vous concernant auprés du responsable
de I’étude. Cette étude a été déclarée a la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL).

Si vous le souhaitez, les résultats globaux de 1’étude pourront vous étre communiqués.

Vous étes libre de refuser de participer a cette étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui vous seront
prodigués. Vous pouvez également décider en cours d’étude d’arréter votre participation sans avoir a vous
justifier.

Pour toutes questions relatives a cette étude, vous pouvez contacter le Dr Cholé MAILLARD pharmacien au
ESENEEREE) ou le Dr Renaud DEFEBVRE médecin responsable des services de gériatrie au CEEi@ngsiosd

En vous remerciant par avance de votre confiance et de votre précieuse collaboration.

Armance DESBOIS, interne en médecine

Héléne DOILLET, interne en pharmacie
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Annexe 13 : Classification ATC

VOIE DIGESTIVES ET METABOLISME

ANTIDIARRHEIQUES, ANTIINFLAMMATOIRES ET ANTI-INFECTIEUX INTESTINAUX
ANTIEMETIQUES ET ANTINAUSEEUX

PREPARATIONS STOMATOLOGIQUES

MEDICAMENTS DES TROUBLES DE L’ACIDITE

MEDICAMENTS DES DESORDRES FONCTIONNELS GASTRO-INTESTINAUX
THERAPEUTIQUES HEPATIQUES ET BILIARES

MEDICAMENTS DE LA CONSTIPATION

MEDICAMENTS DE LA DIGESTION, ENZYMES INCLUSES

VITAMINES

SUPPLEMENTS MINERAUX

PREPARATIONS CONTRE L'OBESITE, PRODUITS DE REGIME EXCLUS
TONIQUES

ANABOLISANTS A USAGE SYSTEMIQUE STIMULANT L’APPETIT
MEDICAMENTS DU DIABETE

AUTRES MEDICAMENTS DES VOIES DIGESTIVES ET DU METABOLISME

SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES

ANTITHROMBOTIQUES

ANTIHEMORRAGIQUES

PREPARATIONS ANTIANEMIQUES

SUBSTITUTS DU SANG ET SOLUTIONS POUR PERFUSION
AUTRES MEDICAMENTS UTILISES EN HEMATOLOGIE

SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

MEDICAMENTS EN CARDIOLOGIE

ANTIHYPERTENSEURS

DIURETIQUES

VASODILATATEURS PERIPHERIQUES

VASCULOPROTECTEURS

BETA-BLOQUANTS

INHIBITEURS CALCIQUES

MEDICAMENTS AGISSANT SUR LE SYSTEME RENINE ANGIOTENSINE
HYPOLIPIDEMIANT
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MEDICAMENTS DERMATOLOGIQUES

ANTIFONGIQUES A USAGE DERMATOLOGIQUE

EMOLLIENTS ET PROTECTEURS

PREPARATIONS POUR LE TRAITEMENT DES PLAIES ET ULCERES
ANTIPRURUGINEUX

MEDICAMENTS CONTRE LE PSORIASIS

ANTIBIOTIQUES ET CHIMIOTERAPIE A USAGE DERMATOLOGIQUE
CORTICOIDES, PREPARATIONS DERMATOLOGIQUES
ANTISEPTIQUES ET DESINFECTANTS

PANSEMENTS MEDICAMENTEUX

PREPARATIONS ANTIACNEIQUES

AUTRES PREPARATIONS DERMATOLOGIQUES

SYSTEME GENITO-URINAIRE ET HORMONES SEXUELLES

ANTIINFECTIEUX ET ANTISEPTIQUES A USAGE GYNECOLOGIQUE
AUTRES MEDICAMENTS GYNECOLOGIQUES

HORMONES SEXUELLES ET MODULATEURS DE LA FONCTION GENITALE
MEDICAMENTS UROLOGIQUES

HORMONES SYSTEMIQUES, HORMONES SEXUELLES EXCLUES

HORMONES HYPOHYSAIRES, HYPOTHALAMIQUES ET ANALOGUES
CORTICOIDES A USAGE SYSTEMIQUE

MEDICAMENTS DE LA THYROIDE

HORMONES PANCREATIQUE

MEDICAMENTS DE L’EQUILIBRE CALCIQUE

ANTIINFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE

ANTIBACTERIENS A USAGE SYSTEMIQUE
ANTIMYCOSIQUES A USAGE SYSTEMIQUE
ANTIMYCOBACTERIENS

ANTIVIRAUX A USAGE SYSTEMIQUE
IMMUNSERUMS ET IMMUNOGLOBULINES
VACCINS

ANTINEOPLASIQUES ET IMMUNOMODULATEURS

ANTINEOPLASIQUES
THERAPEUTOQUE ENDOCRINE
IMMUNOSTIMULANTS
IMMUNOSUPPRESSEURS
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MUSCLE ET SQUELETTE

ANTIINFLAMMATOIRES ET ANTIRHUMATISMAUX

TOPIQUES POUR DOULEURS ARTICULAIRE ET MUSCULAIRE
MYORELAXANTS

ANTIGOUTTEUX

MEDICAMENTS POUR LE TRAITEMENT DES DESORDRES OSSEUX
AUTRES MEDICAMENTS DES DESORDRES USCULO-SQUELETTIQUES

SYSTEME NERVEUX

ANESTHESIQUES

ANALGESIQUES

ANTIEPILEPTIQUES

ANTIPARKINSONIENS

PSYCHOLEPTIQUES

PSYCHOANALEPTIQUES

AUTRES MEDICAMENTS DU SYSTEME NERVEUX

ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES

ANTIPROTOZOAIRES
ANTIHELMINTIQUES
ANTIPARASITAIRES EXTERNES INCLUANT SCABICIDES, INSECTICIDES

SYSTEME RESPIRATOIRE

PREPARATIONS POUR LE NEZ

PREPARATIONS POUR LA GORGE

MEDICAMENTS POUR LES SYNDROMES OBSTRUCTIFS DES VOIES AERIENNES
MEDICAMENTS DU RHUME ET DE LA TOUX

ANTIHISTAMINIQUES A USAGE SYSTEMIQUE

AUTRES MEDICAMENTS DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE

ORGANES SENSORIELS

MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES
MEDICAMENTS OTOLOGIQUES
PREPARATIONS OPHTALMOLOGIQUES ET OTOLOGIQUES

DIVERS

ALLERGENES

TOUS AUTRES MEDICAMENTS

MEDICAMENTS POUR DIAGNOSTIC

NUTRIMENTS

TOUS AUTRES PRODUITS NON THERAPEUTIQUES

PRODUITS DE CONTRASTE

PRODUITS RADIOPHARMACEUTIQUES A USAGE DIAGNOSTIQUE
PRODUITS RADIOPHARMACEUTIQUES A USAGE THERAPEUTIQUE
PANSEMENTS CHIRURGICAUX
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Vu, le Président du jury,

Pr Sylvie PIESSARD

Vu, le Directeur de these,

Dr David FELDMAN

Vu, le Directeur de these,

Dr Chloé MAILLARD

Vu, le Directeur de I'UFR,
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UNIVERSITE DE NANTES 2017

Héléne DOILLET
Continuité de la prise en charge médicamenteuse en sortie d’hospitalisation de
gériatrie : Qu’apporte le courrier de conciliation de sortie ?

Résumé de la these :

Le courrier de conciliation des traitements médicamenteux s’integre a la conciliation
médicamenteuse de sortie afin d’assurer le lien hopital-ville.
L'objet de ce travail est d’évaluer son impact sur la continuité de la prise en charge
médicamenteuse. Nous avons comparé le taux de re-modification a 1 mois par les
médecins de ville des prescriptions de sortie d’hospitalisation de gériatrie au Centre
Hospitalier de Saint Nazaire avec et sans envoi de ce courrier.

Avec prés de 74% des modifications poursuivies a distance, le degré d’appropriation
par les médecins de ville de ces optimisations thérapeutiques a été important dans les
2 groupes de patients et le taux de re-modification ne differe pas significativement
avec ou sans envoi de courrier (27%/25%). Cependant, ce taux a tendance a diminuer
avec l'envoi d’un courrier en ce qui concerne les optimisations thérapeutiques
répondant aux recommandations de bonnes pratiques chez le sujet agé (24%/35%) et
il a été apprécié par 93% des médecins de ville auxquels il a été adressé.

Ainsi, ce courrier peut étre optimisé en ciblant les sujets les plus a risque d’interruption
de traitement, mais aussi en réduisant son temps d’acheminent et en s’appuyant sur
les outils informatiques permettant alors de se conformer aux dernieres
recommandations sur I’élaboration des documents de sortie d’hospitalisation.

MOTS CLES : COURRIER DE CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX, LIEN
HOPITAL-VILLE, SUJET AGE
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