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Premiere partie



CONTEXTE

l. La conciliation médicamenteuse

Les erreurs médicamenteuses sont fréquentes lors de I'hospitalisation et notamment
aux points de transition que sont l'admission, les transferts et la sortie
d’hospitalisation (1-21). Une erreur médicamenteuse entre le traitement a I'admission
et le traitement habituel du patient survient chez 3,4 a 97% des patients. Pour la
sortie, le taux d’erreur médicamenteuse varie entre 25 et 80% selon les études. Une
étude francaise évalue ce risque a 45,7% puis a 60,1% sur une deuxiéme période
d’étude (22). L'un des moyens de sécurisation des transitions ville-hopital et des
transitions entre structures de soins consiste en [lactivité de conciliation des
traitements médicamenteux également dénommée conciliation médicamenteuse
(CM). Il s’agit d’'une activité de pharmacie clinique. Selon la 4°™ édition de
Pharmacie Clinique et Thérapeutique, la pharmacie clinique consiste a « mettre sa
culture pharmaceutique au service de la sécurisation et de l'optimisation de la
thérapeutique du patient » et a « aider I'équipe médicale dans cette difficile tache de

définition et de surveillance d’une stratégie thérapeutique médicamenteuse » (23).

La CM correspond a la premiére étape d’une prise en charge de pharmacie clinique.
En effet, les autres activitts de pharmacie clinique que sont [I'analyse
pharmaceutique des prescriptions, I'’éducation thérapeutique du patient, le conseil au
patient et le lien ville-hdpital peuvent s’appuyer sur les données de conciliation

médicamenteuse (24).

A. Définition et contexte

1. Définition
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la conciliation des traitements

médicamenteux est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’une nouvelle
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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 (25).

2. Projet High 5s de ’'OMS et SOP-Med’Rec

La démarche internationale High 5s a vu le jour en 2006 sous l'impulsion de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), du Commonwealth Fund, de la Joint
Commission International et des pays fondateurs (Allemagne, Australie, Canada,
Etats-Unis, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas et Royaume-Uni). Ce projet a été motivé par
une volonté de réduire la fréquence de survenue de cing problémes identifiés comme
prioritaires par 'OMS pour la sécurité du patient. « La précision de la prescription des
médicaments aux points de transition du parcours de soin » constitue I'un de ces

problémes.

Le projet High 5s avait pour objectifs de tester la faisabilité et I'efficacité de solutions

standardisées en réponse aux problémes concernés.

La France a rejoint le projet High 5s en 2009 pour une période de cing ans et a pu
tester deux des cing protocoles standardisés dont « la précision de la prescription
des meédicaments aux points de transition du parcours de soin ». Le projet,
dénommé Medication Reconciliation (Med’Rec), a été coordonné en France par la
HAS. Les neuf établissements frangais volontaires ont alors mis en ceuvre et évalué
le protocole opérationnel standardisé intitulé Standard Operating Protocol Medication
Reconciliation (SOP Med’Rec). Les patients éligibles au SOP Med’Rec étaient agés
de plus de 65 ans, admis par le service des urgences puis hospitalisés en court
séjour. Une conciliation dans les 24 heures était requise. L'activité de conciliation
médicamenteuse s’est déroulée en plusieurs étapes, selon le SOP Med’'Rec (26-28)
(Figure 1). La performance du protocole a été évaluée mensuellement par quatre
indicateurs standardisés et le bilan de cette expérimentation a été publié en 2015
(25).
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3. Projet EUNetPaS (European Union Network for Patient Safety)

Le projet EUNetPaS, lancé en 2008, a été soutenu par la Commission Européenne
dans le cadre du programme de santé publique 2007 et coordonné par la HAS. Son
objectif consistait en la mise en place d’un réseau de coordination entre les Etats
membres et les parties prenantes de I'Union Européenne pour encourager et
améliorer leur collaboration dans le domaine de la sécurité des patients et optimiser
la mise en ceuvre des mesures proposées. Quatre domaines étaient concernés par
ce projet, parmi lesquels « I’élaboration d’'un projet pilote sur la sécurité des
médicaments » (29). L’activité de CM faisait partie intégrante de ce domaine. Quatre
établissements francais ont donc testé la faisabilité de l'activité de conciliation
médicamenteuse a I'entrée et a la sortie de I'hdpital. Les patients et les équipes
soignantes ont été satisfaits de cette expérimentation. Le principal frein au

déploiement de cette activité était la ressource pharmaceutique (30).

4. Certification

Aucune réglementation ne contraint les établissements de santé francgais a mettre en
ceuvre la CM. Contrairement a d’autres pays participant au projet Med'Rec, la
conciliation ne fait pas partie des critéres de certification des établissements de santé
frangais (25). Cependant, elle apparait dans le critere 20 a.bis du manuel de
certification dans le paragraphe concernant la continuité de la prise en charge

médicamenteuse (32).

B. Méthodologie de Ila conciliation des  traitements

médicamenteux d’entrée

Deux types de CM existent. Si le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) est réalisé
avant la prescription a 'admission, la conciliation est dite proactive, si ce n’est pas le

cas, elle est dite rétroactive.
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1. Les étapes de la conciliation médicamenteuses selon le SOP
Med’Rec

Les différentes étapes de la CM sont représentées schématiquement dans la figure
n°1 (25,27,32).

0 Recherche active d'informations sur le
traitement du patient

=

N

Q Etablissement du Bilan Médicamenteux
Optimisé (BMO)

pum|

N

9 Comparaison BMO - ordonnance a
I'admission et Identification des divergences

—

N

@ Actualisation de la prescription
médicamenteuse et du dossier patient

Figure 1 Etapes de la conciliation médicamenteuse selon le SOP Med'Rec

1.1 L’étape 1 ou la recherche active d’informations sur les traitements

du patient

L’objectif de cette premiére étape est d’établir la liste la plus exhaustive et compléte
possible des médicaments prescrits ou non et pris ou a prendre par le patient avant
son hospitalisation. Pour cela, il est nécessaire de consulter plusieurs sources

d’informations (3 a 15 sources) (33).

1.2 L’étape 2 ou I'établissement du Bilan Médicamenteux Optimisé

Le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) reprend I'ensemble des informations
obtenues a l'étape 1: les molécules avec dosage, forme galénique, voie
d’administration, posologie. En cas de CM rétroactive, les molécules prescrites lors
de la premiére ordonnance a l'admission, avec dosage, forme galénique, voie

d’administration, posologie sont listées en regard des données du BMO.

La fiche de conciliation prévoit I'enregistrement des informations générales
concernant le patient: ses nom et prénom, date de naissance, identifiant permanent
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(IPP), service d’hospitalisation et numéro de chambre. Une partie est consacrée au
recueil des coordonnées du médecin traitant, du pharmacien d’officine, de l'infirmier
a domicile ou de ['établissement pour hébergement des personnes agées
dépendantes (EHPAD) d’ou vient le patient. La date de la conciliation des traitements
médicamenteux, les noms des professionnels et le mode de conciliation proactif ou
rétroactif sont ajoutés. Les sources d’information consultées sont également

consignées.

1.3 L’étape 3 ou la comparaison BMO et ordonnance a I’admission et

I'identification des divergences

Cette étape ne s’applique que pour la conciliation rétroactive. Il s’agit de comparer
ligne par ligne les médicaments du BMO et I'ordonnance en cours, et de décrire les
divergences pour chaque ligne de médicament. Plusieurs types de divergences
existent : un arrét, une modification, une suspension, une substitution, un ajout.

Selon les informations retrouvées (ou non) dans le dossier médical du patient, les
divergences sont ensuite caractérisées comme « documentées» ou « non
documentées ». Un statut « non documenté » entraine de fait une divergence dont il
faudra vérifier I'intention auprés du prescripteur. Les divergences non documentées
intentionnelles correspondent a une modification volontaire de I'ordonnance qui n’a
pas été documentée dans le dossier patient et qui peut étre source d’erreur
médicamenteuse. Les divergences non documentées non intentionnelles peuvent

étre considérées comme des erreurs médicamenteuses.

1.4 L’étape 4 ou l'actualisation de la prescription médicamenteuse et

du dossier patient

L’étape finale garantit la bonne continuité des traitements médicamenteux via une
collaboration médico-pharmaceutique. Celle-ci aboutit a la caractérisation des
divergences non documentées : intentionnelle versus non intentionnelle. Dans le
premier cas, les divergences sont explicittes dans le dossier patient. Dans le
second, les divergences sont considérées comme des erreurs medicamenteuses et

doivent donc étre corrigées.
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2. Les acteurs

L’ensemble des professionnels de santé peut étre impliqué dans la CM d’entrée, a
des étapes différentes de son processus (Tableau I) (24). Le pharmacien a une place
centrale, il lui revient d’organiser et de mettre en ceuvre cette activité tout en
s’appuyant sur une équipe de professionnels de santé. Le tableau ci-aprés présente
les différents acteurs qui peuvent étre impliqués dans la CM ainsi que les étapes

auxquelles ils peuvent intervenir (24).

Tableau | Les étapes de la conciliation médicamenteuse d'entrée et leurs acteurs

Actualisation de la
prescription
médicamenteuse et du
dossier patient

Recherche active
d’informations sur les Réalisation du BMO
médicaments du patient

Formalisation du BMO
Préparateur en pharmacie,
Etudiant en pharmacie,
Interne en pharmacie,
Pharmacien,
Infirmier diplomé d’état,

Gestion des divergences
Interne en pharmacie,
Pharmacien et
Interne en médecine,
Médecin

Préparateur en pharmacie,
Etudiant en pharmacie,
Interne en pharmacie,

Pharmacien,
Infirmier diplémé d’état,
Etudiant en médecine,

Interne en médecine,
Médecin

Validation du BMO
Pharmacien,
Médecin,

Interne en pharmacie ou
meédecine par délégation

Enregistrement dossier
patient/prescription
Interne en médecine,

Médecin

Une coopération entre tous les acteurs de la prise en charge du patient est
nécessaire du fait des contraintes médico-économiques actuelles. Plusieurs études

ont comparé la performance des différents acteurs lors de la réalisation du BMO.

Tout d’abord, plusieurs études décrivent le pharmacien comme étant le plus
compétent pour la réalisation des BMO. Aag et al. ont montré qu’il fallait
significativement moins de temps aux pharmaciens pour réaliser une CM (22,9 vs
32,2 minutes) par rapport aux infirmiéres et ce pour des patients présentant un
nombre de divergences médicamenteuses équivalentes (34). De plus, toujours
d'aprés cette étude, les pharmaciens seraient les interlocuteurs privilégiés des
médecins prescripteurs au sujet des erreurs médicamenteuses. De méme, la CM
d’entrée menée par un étudiant en pharmacie a semblé plus performante que celle
effectuée par des médecins ou par des infirmiéres (35). Deux études ont comparé le

pharmacien au médecin. La premiére a montré qu'un pharmacien identifiait 3,6
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problemes médicamenteux par patient quand un médecin en identifiait 0,8 (36). La
seconde a chiffré a 59% le pourcentage de patients qui présentaient au moins une
divergence entre leur prescription d’admission aux urgences et le BMO effectué par
un pharmacien (37). Le bilan médicamenteux dressé par l'urgentiste était donc moins

complet que le BMO du pharmacien.

D’autres études, quant a elles, ont fait mention d’organisations efficientes ou les
BMO sont dressés par d’autres professionnels de santé que le pharmacien. Par
exemple, certains auteurs ont rapporté un recueil d’informations et une réalisation du
BMO réalisés par un infirmier du service d’hospitalisation du patient (11,38).
Plusieurs études se sont également intéressées au recueil de données
médicamenteuses par un préparateur en pharmacie. Certaines d’entre elles ont
conclu a un intérét de la CM menée par des préparateurs en pharmacie suite a une
formation et a un encadrement adaptés (39-41). Une étude canadienne a aussi
montré qu’il n'y avait pas de différence significative entre un BMO fait par un
pharmacien et un bilan dressé par un préparateur en pharmacie (39). Au contraire,
certains auteurs n’ont pas démontré de bénéfice d’'une conciliation menée par un
préparateur par rapport a une CM menée par un médecin urgentiste (42). D’autres
ont conclu que la CM menée soit par un médecin, soit par un préparateur n’avait pas
d’effet sur les erreurs médicamenteuses, contrairement a une conciliation faite par un

pharmacien (43).

A lissue de l'expérimentation Med’Rec en France, il semble qu’en pratique les
étapes de recueil de données, de réalisation du BMO et de comparaison

BMO/ordonnance d’admission soient du ressort du pharmacien (25).

3. Les différentes sources

Afin de dresser un BMO de qualité, il est pertinent de croiser plusieurs sources
d’informations puisqu’aucune source ne semble fiable a 100% au moment de
I'hospitalisation d’'un patient venant de son domicile. Une étude indiquait que cinq
sources doivent étre consultées afin d’obtenir une complétude du BMO de 99,5%
(44). Cependant, dans la pratique quotidienne, du fait de I'importance des ressources

mobilisées par la CM, il est plus pertinent de croiser 3 sources (24,33). Les sources
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utiles a la CM sont citées et décrites ci-dessous en termes d’accessibilité (existence
de la source d’information), disponibilité (mise a disposition de linformation),
exhaustivité (toutes les spécialités sont listées) et complétude (informations

concernant les dosage, posologie, forme galénique, voie d’administration).

3.1 Le patient et ses proches

Le patient est une source peu informative (29% d’exhaustivité) mais son
interrogatoire reste incontournable car il fournit les coordonnées de sa pharmacie
d’'officine référente, des médecins qui le suivent, mais aussi sa carte vitale, ses
prescriptions (44)... Plusieurs méthodes sont utilisées pour optimiser la source
« patient » : une étude américaine a démontré qu’'une méthode associant une liste de
médicaments a cocher par le patient et son interrogatoire en questions ouvertes
permettait d’obtenir 75,6% des traitements du patient contre 67,4% sans intervention
aupres du patient et 66,7 et 58,1% pour la liste a cocher et I'interrogatoire seuls (45).
Les proches quant a eux présentent un intérét en cas de patient non interrogeable ;
parmi eux, la famille du patient qui représente une meilleure source en termes de
complétude et d’exhaustivité mais dont I'inconvénient est une moindre accessibilité

par rapport au patient lui-méme (44).

3.2 Contact téléphonique avec les professionnels de santé de ville ou

d’autres établissements

L’interrogatoire des professionnels de santé de ville constitue une source
incontournable. Le pharmacien d’officine, le médecin traitant, le(s) médecin(s)
spécialiste(s) mais aussi les EHPAD et les infirmiéres libérales sont susceptibles
d’apporter de précieuses informations concernant le traitement médicamenteux
habituel.

Le pharmacien d’officine semble étre I'une des meilleures sources de par son
accessibilité (94,2%), sa disponibilité (89,6%), I'exhaustivité (89,3%) et la complétude
(67,0%) des informations données (44,46). Son accessibilité est d’autant facilitée que
61,8% des patients disent toujours prendre leurs médicaments dans la méme

pharmacie et que 30,9% les prennent le plus souvent dans la méme officine (47).
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69,1% des patients estiment avoir un pharmacien référent qui connait bien leurs
traitements, appuyant I'importance de cette source (47). Les pharmaciens de ville,
tout comme les médecins traitants sont favorables au développement de ce lien ville-
hopital: 92% sont tout a fait satisfaits de ce type de collaboration et 100%
souhaiteraient que la conciliation se développe (48). Les patients conciliés en tenant
compte de l'historique médicamenteux fourni par le pharmacien d’officine auraient
une durée de séjour plus courte par rapport aux patients non conciliés (14). Le
médecin traitant est présenté comme l'une des deux sources, avec le pharmacien
d’'officine, a prioriser pour la précision de leurs données médicamenteuses et leur
disponibilité, selon une étude irlandaise (49). Schmiemann et al. ont montré que les
traitements dont le médecin traitant a connaissance different des traitements
réellement pris par le patient avec 170 divergences pour 87 patients (50). Le
meédecin traitant et surtout le médecin spécialiste présenteraient une accessibilité,
une disponibilité, une exhaustivité et une complétude moins importantes que le
pharmacien de ville (44). Quant aux EHPAD, la disponibilité, la complétude et
I'exhaustivité s’élévent a 100% mais I'accessibilité constitue la limite de cette source
(Figure 2) (44).

3.3 Lettres du/au médecin traitant, ordonnances et dossier patient

De multiples sources d’informations émanant des médecins sont disponibles : des
échanges écrits entre professionnels de santé, des ordonnances mais aussi le
dossier médical patient qu’il soit informatisé ou sous format papier. Il n’est pas rare
de voir un meédecin traitant adresser son patient aux urgences avec une lettre
décrivant les antécédents, I'histoire de la maladie et les traitements en cours de son
patient. D’aprés une étude réalisée dans un service d’Urgences, cette liste de
traitements est rarement compléte puisqu’elle ne comprend dosage et fréquence de
prise que dans 51% des cas (51). De méme, la complétude est estimée a 37,5% par
Bonhomme et al. (44). Seulement 22% des patients disent prendre leur traitement tel
qu’il est décrit dans la lettre du médecin traitant (51). Il est a noter que les
ordonnances apportées par le patient sont d’'une grande utilité dans I'élaboration du
BMO comme le montrent les trés bons chiffres d’exhaustivité (87,8%) et complétude
(84%). Cependant, les ordonnances ne seraient consultables que dans 13,0% des
cas (44).
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3.4 Le Dossier Pharmaceutique

Le Dossier Pharmaceutiqgue ou DP contribue a sécuriser la dispensation des
médicaments en permettant d’éviter les risques d’interaction entre médicaments et
les traitements redondants. Il aide le pharmacien a agir efficacement contre
iatrogénie médicamenteuse. Le DP permet la consultation de ['historique
médicamenteux des 4 derniers mois (des 3 derniéres années pour les médicaments
biologiques et des 21 derniéres années pour les vaccins). Prées de 100% des
officines sont raccordées a ce jour. Le DP est ouvert aux pharmacies a usage
intérieur (PUI) depuis 2012 et permet une meilleure coordination ville-hépital.

Seulement 8% des PUI y sont raccordées (52).

Le DP, lors d’'une CM, permet I'obtention d’'une liste de médicaments exhaustive
dans 91% des cas (53), ce qui marque bien I'impact de cette source. Il peut étre
consulté a n'importe quel moment de la journée ou de la nuit. L'inconvénient principal
du DP est le manque de complétude puisqu’il ne fournit aucune information

concernant les posologies des médicaments.

La fréquence de mise a disposition de la carte vitale aux soignants par le patient est
trés variable d’'une étude a une autre (10,9-79%) (53,54). Selon ces mémes études,
le DP était accessible dans 45 a 68% des cas. Il semble que les patients soient peu
informés au sujet du DP puisque 96,4% d’entre eux disent ne pas connaitre le DP.

Pour autant, ils n’y sont pas hostiles (71% d’avis favorables) (47).

3.5 Le sac de médicaments du domicile ou « Brown Bag »

Au moment de leur hospitalisation, certains patients apportent leurs médicaments
personnels avec eux. Le « Brown Bag » semble étre une source précieuse pour la
CM, en association a d’autres sources comme un entretien bien mené avec le
patient. Il serait trés utile pour les médicaments dits «Over The Counter» (55).
Cependant, ce sac ne contiendrait la totalité des traitements pris par le patient que
dans 39% des cas (55) contre 59,6% des cas dans I'étude du Centre Hospitalier
(CH) de Lunéville (44).
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3.6 De multiples combinaisons de sources

De nombreuses combinaisons de sources sont possibles. Les trinbmes « Patient,

Pharmacien, Dossier patient informatisé », « Patient, Pharmacien, Courrier »
permettraient d’obtenir un BMO avec de trés bonnes disponibilité, exhaustivité et
complétude en trente minutes seulement (46). L'étude du CH de Lunéville présente
les trinbmes suivants comme étant associés a de forts taux de complétude : « Lettre
du médecin traitant, Médecin Traitant, Pharmacien » avec 95,3% de complétude
«Patient, Pharmacien, Médecin Traitant» avec 94,1%.de complétude, « Lettre du
meédecin traitant, Médecin Traitant, Patient » avec 93,2% de complétude et « Lettre

du médecin traitant, Patient, Pharmacien » avec 92,9% de complétude (44).
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Lettre du mddecin 53.1] 431 Lettre du médedin
traitant 42.6 3.5 Traitant
Base resaul u® 0.0 00| Base resaulu®
78 00
Dossier midical 3.9 EEET] possier medical
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Figure 2 Capacité informationnelle des sources de conciliation médicamenteuse selon

Bonhomme J et al.
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C. Impact de Ila conciliation médicamenteuse

De nombreuses équipes ont mis en place la CM dans leur établissement et ont

évalué I'impact de cette activité.

1. Impact sur le nombre d’erreurs médicamenteuses

La CM permet de détecter et de réduire le nombre d’erreurs médicamenteuses.
Le pourcentage de patients victimes d’erreurs médicamenteuses au moment de
I'admission a I'hopital, déterminé par la méthode de CM, est trés variable d’une étude

a l'autre puisqu’il s’échelonne de 3,4 a 97% (1-21).

Certaines études ont évalué I'impact de la CM grace a une comparaison avant et
aprés sa mise en place. Curatolo et al. ont décrit une diminution significative du
nombre de divergences non intentionnelles (DNI) aprés la mise en place d'une
activité¢ de CM dans les services de chirurgies orthopédique et gastro-intestinale
(0,65 DNI par patient vs 0,18) (56). Selon une étude de Mills et al., la conciliation
médicamenteuse prospective menée par un pharmacien au sein des Urgences,
avant transfert vers un service d’hospitalisation, a permis une diminution du nombre
d’erreurs médicamenteuses par patient de 3,3 a 0,04 (57). De méme, une étude en
médecine interne, menée par Andreoli et al. a montré que le taux de DNI est passé
de 4,3 a 0,9% (58). Enfin, une réduction du taux de patients ayant au moins une DNI
a 'admission dans les services de maladies infectieuses et médecine interne, a été
observée par Leguelinel-Blache et al. aprés mise en place d’'une activit¢ de CM
proactive (45,8 vs 2,1%) (59).

La CM permet donc une diminution des événements médicamenteux et des
divergences. Il est cependant difficile de chiffrer I'impact de la diminution des

divergences non intentionnelles sur les plans clinique et économique.

2. Impact clinique et économique

Au-dela d’'une diminution du nombre de DNI, plusieurs études ont cherché a évaluer

'impact clinique de la CM mais aussi son impact économique.
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L’'impact clinique d’'une DNI n’est pas aisé a apprécier car trés subjectif. Par exemple,
les pharmaciens surestimeraient le risque lié a une DNI par rapport aux médecins
(17). De ce fait, il est difficile de comparer les différentes études traitant de I'impact
clinique puisque chacune d’elle utilise sa propre échelle d’évaluation. Néanmoins,
une proportion non négligeable des DNI doit étre prise en compte par I'’équipe
médicale en raison d'un potentiel impact délétére pour le patient. Les impacts

cliniques décrits dans les différentes études sont présentés dans le tableau Il.

Tableau Il Comparaison des différentes études sur I'impact clinique de la conciliation

médicamenteuse

Etude Gravité des DNI estimée
Buckley et al.(15) 46% des DNI considérées comme significatives ou sérieuses
. 42% des DNI nécessitant une surveillance ou une intervention pour
Leguelinel-Blache et éviter un EI
al. (59) 10% potentiellement a risque pour le patient

2% potentiellement létales

Lee et al. (16) 19% des DNI jugées a risque modéré a sévere

20,8% des DNI nécessitent une surveillance ou une intervention

Quelennec et al. (17) 6,4% des DNI a risque de dégradation clinique

Vira et al. (4) 18% des patients ont =1 DNI a risque clinique significatif

Afin d’'uniformiser I’évaluation de la gravité potentielle des erreurs médicamenteuses
mises en évidence grace a la CM, un outil de cotation a été développé par le Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Strasbourg et le CH de Lunéville. Il s’agit du projet
Med’Rec Kappa. A ce jour, l'outil a été validé par sept établissements de santé. Lors
d’'une deuxiéme phase du projet, cet outil permettra de constituer une base de
données épidémiologiques d’erreurs médicamenteuses sur un grand nombre de
patients (25). Lors d’'une troisieme phase, une étude de type médico-économique

sera menée et viendra décrire I'impact économique de la CM.

Plusieurs études se sont interrogées sur I'impact de la CM sur le nombre de
réhospitalisations. Dans leur premiere étude, Hellstrom et al. ont conclu a une
diminution des ré-hospitalisations et des consultations aux urgences des patients
agés ayant bénéficié d'une CM et d'une analyse pharmaceutique lors d’une
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précédente hospitalisation (60). Cependant, dans une deuxiéme étude (61) portant
sur un plus grand nombre de patients adultes, Hellstrom et al. ont conclu a I'absence
d'impact de la mise en place d’'une CM d’admission, dans trois services de médecine
interne, sur le nombre de passages aux urgences, les ré-hospitalisations et la
mortalité a 6 mois. Okere et al. ont observé que les adultes prenant au moins 1
traitement par jour et ayant bénéficié d’'une conciliation médicamenteuse et d’'une
optimisation thérapeutique aux Urgences avaient 1,5 fois plus recours a des soins
primaires (médecin généraliste, infirmiers) mais avaient moins recours a des soins
d’'urgence de maniére significative et ce, dans les trois mois suivant leur passage aux
Urgences (62). De méme, Eisenhower a décrit une diminution des ré-hospitalisations
a 30 jours (16,0 vs 22,0% de ré-hospitalisations) chez des patients agés souffrant
d’'une Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) ayant bénéficié d’'une

conciliation de sortie lors de leur hospitalisation en pneumologie (63).

Du point de vue médico-économique, une étude néerlandaise a étudié I'impact de la
CM de sortie associée a une optimisation des traitements prescrits sur les codts
médicamenteux en ville post-hospitalisation. Le pharmacien pouvait faire trois types
d’interventions : une reprise d’un traitement substitué pendant I'hospitalisation, une
optimisation pharmacothérapeutique comme l'arrét d’un traitement inutile et une
élimination des divergences, par exemple, la reprise d’un traitement omis lors de
’admission (64). Seul I'impact économique des deux premiéres interventions a été
étudié, I'élimination des divergences ne représentant pas un réel colt pour la société
(avant I'hospitalisation, le patient prenait déja ces traitements). Karapinar-Carkit et al.
ont estimé a 41,04€ les ressources pharmaceutiques nécessaires a l'activité de CM
de sortie pour un gain médicamenteux de 96,66€ par patient a six mois, soit un gain
net de 55,62€ par patient (64).

Le tableau lll reprend en détails les différentes études portant sur les impacts

cliniques et biologiques de la CM.
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Tableau lll Tableau comparatif des études traitant de I'impact sur les ré-hospitalisations et

I'impact économique de la conciliation médicamenteuse

Critére de
Etude Objectif jugement Patients Conclusion
principal
Décrire I'impact de la
CM (entrée/sortie) et
d’'une analyse des
prescriptions sur le [\lompre.de . Diminution du
réadmissions Patients 265 ans
nombre de L o nombre de MIPA
R . o liées aux hospitalisés en
Hellstrom et médicaments médicaments 3 médecine et du nombre de
al. 1 (60) inappropriés aux . : réhospitalisation
N 3 mois groupe interne , .
personnes agées . . _ ; iatrogéne chez les
interventionnel n=210 patients ; s
(MIPA) et le nombre de vs standard patients conciliés.
réhospitalisations liées
aux médicaments
apres leur sortie
Patients
Déterminer 'impact de Taux de hospitalisés en
la CM d’entrée menée réadmissions service de
velsiom ot | P PIATIaGen ur | gxugences | médeohe | pas dimpac
al. 2 (61) e nomt pat : significatif
réadmissions aux conciliés vs n=1216 (groupe
urgences apres la patients non interventionnel)
sortie du patient. conciliés vs 2758 (groupe
contrble)
Evaluer I'effet d’une . :
CM et d’une Patients admis
ootimisation aux urgences et Un recours plus
théra Fe)uti e Menées Nombre de ayant au moins important aux
Okere et al ar urrm) haqrmacien aux | recours ades un traitementa | soins primaires et
(62) | P ur ches sur le soins primaires I'admission. moins important
recou?s 3 des soins de et soins n=497 patients aux soins
santé dans les 90 iours d’'urgence (dont 272 d’urgence chez les
suivants le passége conciliés) patients conciliés.
aux urgences
Déterminer si une
conciliation o
médicamenteuse de . A 2 Une diminution du
sortie menée par un Patients agés taux de
Eisenhower harmacien e?met de Taux de ré- admis pour réadmission a été
et al. (63) P diminuepr les hospitalisations | exacerbation de | observée chez les
’ diveraences sous 30 jours BPCO patients ayant
mé dicamgnteuses ot n=29 patients bénéficié d’'une
ré-hospitalisations CM de sortie
sous 30 jours
A Un gain net moyen
. Déterminer I'impact de C.OUt du . de 55,62€ a été
Karapinar- la CM de sortie sur le traitement Patients de observé 6 mois
Carkit et al. R médicamenteux pneumologie. R
(64) coat medicamenteux 6 mois aprés n=262 patients apres
en ville , Y I'hospitalisation du
I'hospitalisation :
patient
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D. Obstacles a la mise en routine

Dans son bilan national du projet Med’'Rec (25), la HAS a exposé les problématiques
auxquelles ont été confrontés les différents établissements participants et propose
des solutions pour chacune delle. Tout d’abord, les systémes d’information
hospitaliers semblaient peu adaptés a 'activité de conciliation. Afin de faciliter la mise
en pratique et la tragabilité de la CM, certains éditeurs de logiciel de prescription ont
d'ores et déja travaillé sur l'intégration du BMO. La mise a disposition d’outils
informatiques pour la réalisation de la CM ont présenté également I'avantage de
diminuer les erreurs médicamenteuses (65-67). La HAS a décrit aussi une certaine
complexité de l'intégration d’'une nouvelle pratique dans la prise en charge des
patients au sein de I'établissement et un besoin d’évaluation médico-économique
associé a la mise en ceuvre du processus de conciliation des traitements
médicamenteux. Le DP reste difficilement accessible par les PUI, privant ainsi les

professionnels de santé hospitaliers d’'une source fiable (53).

Renforcer le lien ville-hdpital est un élément essentiel pour le développement de la
CM et pour cela, des collaborations d’intérét partagé via les Unités Régionales des
Professionnels de Santé (URPS) et les Ordres ont été créées ou sont en cours de
création. C’est d’ailleurs dans ce sens que va le Projet Territoire de Soins Numérique
(68). Plusieurs études ont décrit quant a elles le manque de connaissances, de
coordination et d’entente entre les différents professionnels de santé comme étant
les barrieres a cette mise en place de la CM (69,70). Enfin, le manque de ressource
est présenté comme étant un obstacle par 'HAS (30). Dans ce contexte, il semble
difficile de faire bénéficier a tous les patients admis a I'hdpital d’'une CM d’entrée.
Bien que l'objectif soit de viser I'exhaustivité des patients, le choix de certains
services d’application ou bien la sélection des patients les plus a risque d’erreur

médicamenteuse constituent des axes possibles d’optimisation des ressources (24).
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Il. Les Trigger Tools

La CM présente l'inconvénient d’étre chronophage dans un contexte de ressources
hospitaliéres limitées. |l est donc difficile de la proposer d’emblée a tous les patients
que ce soit au moment de leur admission a I'hépital ou lors de leur sortie.
L’orientation des acteurs de la CM vers les patients les plus a risque, par exemple en
sélectionnant ces patients « a concilier » en priorité a I'aide de facteurs de risque

prédéfinis, pourrait permettre I'optimisation des ressources.

L’'un des outils de sélection des dossiers de patients a risque d’événements

indésirables médicamenteux est constitué par les Trigger Tools.

A. Définition
Trigger Tools signifie littéralement « outil gachette ». Ce terme correspond a un
événement (mot-clé) sentinelle qui, lorsqu’il apparait dans un dossier patient, doit

déclencher automatiquement un rapport et une analyse additionnelle afin de

rechercher un éventuel événement indésirable.

B. Historique et contexte

Les Trigger Tools ont été développés par H. Jick en 1974 (71). En 1991, Classen et
al. ont affiné et automatisé cette méthode (72). lls ont été les premiers a utiliser les
friggers dans le suivi des événements indésirables liés aux traitements
médicamenteux chez les patients hospitalisés. Cette méthodologie est actuellement
soutenue aux Etats-Unis par I'lHI (Institute for Healthcare Improvement) (73). En
France, la HAS a reconnu lintérét des Trigger Tools dans I'amélioration des
pratiques et de la sécurité des soins et en décrit la méthodologie dans son guide
«Amelioration des pratiques et sécurité des soins - La sécurité des patients - Mettre
en ceuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé - Des

concepts a la pratique» (74).
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C. Méthodologie

La HAS a décrit les différentes étapes de la mise en ceuvre des Trigger Tools. Tout
d’abord, les Trigger Tools a appliquer doivent étre choisis par I'équipe médicale (74).
L’IHI met a disposition des listes de Trigger Tools adaptés a différentes situations
cliniques mais selon les besoins de I'équipe médicale, il est possible d’en créer de
nouveaux (73). Le nombre et la fréequence des dossiers analysés doivent étre
également définis. Chaque dossier tiré au sort est lu rapidement (le temps devant
étre inférieur a 5 minutes par dossier), a la recherche des Trigger Tools prédéfinis.
Une analyse plus approfondie des dossiers « positifs » permet de détecter un
éventuel événement indésirable. Les résultats peuvent ensuite étre colligés et venir,
en complément des autres analyses de risques, alimenter des revues de risques
réguliéres ou bien des sessions de Revue de Morbi-Mortalité (RMM). Il est a noter
que la détection des Trigger Tools dans les dossiers informatisés des patients peut

étre automatisée.

D. Avantages des Trigger Tools

Il s’agit d’'une méthode efficace de mesure du niveau de risque d’'une prise en charge
médicale pour le patient (75-77). Cette méthode est simple de mise en ceuvre, peu
colteuse (75,77,78), et présente I'avantage d’étre plus efficace que les méthodes
traditionnellement utilisées pour évaluer le niveau de risque (audits, déclaration
spontanée des évenements indésirables par les professionnels de santé)
(72,76,77,79-82). Deux études ont montré que le recours a des Trigger Tools pour
détecter des éveénements indésirables était associé a de bonnes sensibilité et
spécificité (81,82). Elle permet également d’évaluer I'efficacité des mesures mises en

place dans le but de réduire les événements indésirables (83).

E. Typologie et applications des Trigger Tools

Certaines études se sont basées sur les Trigger Tools pour la recherche des
événements indésirables quelle qu’en soit la cause (84,85) mais la plupart des
études ciblait les événements indésirables liés au médicament (72,76,77,79-81,86-
92).
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Les domaines d’application de cet outil sont nombreux. La pédiatrie a fait 'objet de
nombreuses études épidémiologiques portant notamment sur les événements
indésirables médicamenteux (75,84,85,89). Les événements indésirables
chirurgicaux ont aussi été étudiés a I'aide de frigger. Une équipe frangaise a mis au
point une version des Trigger Tools adaptée a la cancérologie (90). L’IHI a mis a la
disposition des établissements de santé des Trigger Tools concernant la psychiatrie,
les soins intensifs et les soins infirmiers mais aussi le suivi des patients apres
hospitalisation (90). Ce sont les Outpatient Adverse Event Trigger Tools permettant
de suivre les éventuels dommages causés par les soins médicaux une fois le patient

sorti d’hospitalisation (90).

Les Trigger Tools utilisés sont de différents types. Certains relevaient de la biologie
et correspondaient typiquement a un dosage biologique en-dehors des normes. Une
étude en pédiatrie portant sur I'épidémiologie des hypoglycémies liées aux soins
sélectionnait de maniére automatique les jeunes patients ayant une glycémie <2,78
mM (84). D’autres études ont recherché des événements médicamenteux
indésirables via l'utilisation d’autres triggers biologiques comme un dosage de
médicaments a marge thérapeutique anormal, un INR hors des normes, une
recherche de toxine de Clostridium difficile positive, un bilan hépatique, rénal,
électrolytique ou hématologique perturbé. Il existe également des triggers de type
médicamenteux (72,79,81,86-88,93). Certaines études utilisaient la prescription
d’antidotes comme la naloxone, I'acétylcystéine, la vitamine K ou la protamine pour
rechercher les événements indésirables liés a la prescription d’opioides, paracétamol
ou anticoagulants (72,79,82,88,91,93). La prescription de médicaments correcteurs
de certains effets indésirables médicamenteux comme les anti-diarrhéiques ou un
hypokaliémiant a pu constituer un trigger (72,82). Des Trigger Tools cliniques ont
également été utilisés (72,77). A titre d’exemple, les événements indésirables des
anticoagulants ont pu étre étudiés via la recherche de transfusions sanguines dans
les dossiers patients (76). Certains auteurs ont recherché quant a eux des allergies

cutanées iatrogéniques (72).

Les Trigger Tools sont trés majoritairement utilisés pour détecter les événements
indésirables a posteriori. Cependant, de plus en plus d’établissements s’intéressent
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aux Trigger Tools pour leur capacité a détecter de maniére précoce les situations a

risque d’événements indésirables.

L’étude de Leroy et al. a permis d’identifier des facteurs de risque dans les dossiers
patients permettant de repérer les patients les plus a risque d’erreurs iatrogénes. Les
facteurs de risque retenus sont un INR>4, une dyskaliémie et une insuffisance rénale
sévére (96). Ces facteurs de risque, assimilables a des Trigger Tools, font
actuellement I'objet de requétes automatiques quotidiennes dans les dossiers
patients afin d’obtenir une liste des prescriptions a analyser en priorité. Les patients
de cette liste bénéficient d’'une analyse pharmaceutique de leur prescription le jour-
méme de la requéte (96). Ainsi, les Trigger Tools sont utilisés en prospectif et
permettent la détection des patients a risque avant qu’'un événement indésirable
médicamenteux ne survienne. Un bilan mille jours aprés la mise en place de cette
activité de validation pharmaceutique ciblée, présenté au congres 2016 de la Société
Frangaise de Pharmacie Clinique (SFPC), a conclu a I'applicabilité de cette méthode
en routine. Un algorithme de sélection des services de soins les plus a risque a été
créé par le CHU de Toulouse. Il tient compte de nombreux criteres comme les
médicaments, les patients et les organisations a risque, pondérés par leur fréquence
dans chacune des unités de soins. Cet algorithme permet de prioriser les activités de
pharmacie clinique dans les unités de soins (97). Un deuxiéme algorithme, appelé
outil PRISMOR, présenté lors du congrés de la SFPC 2016, permettrait le calcul de
la probabilité de la survenue d’une erreur médicamenteuse a partir de I'age du
patient, de son traitement d’entrée et de son mode d’admission(98). L’objectif
consiste une fois de plus en l'orientation du pharmacien vers le patient a risque.
Enfin, le progiciel Pharmaclass® a été développé pour collecter des informations de
différents systémes informatiques (données médicamenteuses, données patient et
données financiéres) et les rendre interopérables dans un but d’aide a la décision. Il
permet entre autre I'émission d’alertes iatrogéniques pré-définies, par exemple en
cas d’insuffisance rénale chez un patient sous inhibiteur d’enzyme de conversion, et

la génération automatique de listes de prescriptions a contréler en priorité (99).
La priorisation de I'analyse des prescriptions est donc applicable en routine et est

actuellement en plein développement. La CM étant chronophage, cette sélection a
partir de mots-clés, des patients les plus a risque semble étre une solution
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envisageable, tout comme pour l'analyse pharmaceutique des prescriptions.
Contrairement a la majorité des établissements qui réservent la CM a un ou plusieurs
services, cette méthode de sélection permettrait de sécuriser I'entrée des patients les
plus a risque d’erreurs médicamenteuses sur I'ensemble d’'un établissement de

santé.
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Deuxieme partie:

Evaluation du ciblage des patients
les plus a risque
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INTRODUCTION

Selon l'article L5126-5 du Code de la Santé Publique (100), les PUI sont
notamment chargées de «mener ou de participer a toute action susceptible de
concourir a la qualité et a la sécurité des traitements et des soins dans les domaines
relevant de la compétence pharmaceutique». Afin de remplir cette mission, les PUI
ont mis en place de multiples actions comme par exemple, I'analyse pharmaceutique
des prescriptions. Cependant, la ressource pharmaceutique représente la limite
majeure a une analyse pharmaceutique exhaustive. C’est pourquoi, dans le cadre de
I'arrété du 6 avril 2011 (101), une analyse quotidienne de niveau 2 (selon la SFPC)
ciblée sur les prescriptions des patients les plus a risque a été mise en place au CH
de Chalon-sur-Saéne. La priorisation des prescriptions est actuellement réalisée a
I'aide de critéres cliniques et biologiques (95).

La CM, de par son réle dans la limitation des erreurs médicamenteuses, fait
aussi partie de ces actions qui concourent a la sécurité de la prise en charge
médicamenteuse (56-59). Il semblait donc opportun de mettre en place dans
I'établissement une activité de CM, en complément de I'analyse pharmaceutique.
Devant l'importance des ressources nécessaires, la plupart des établissements de
santé réserve cette activité a une ou quelques unités de soins. Dans une volonté
d’agir sur 'ensemble de I'établissement, il a été décidé de concilier en priorité les
patients les plus a risque d’erreur médicamenteuse. C'est dans ce contexte que des
critéres de priorisation des patients les plus a risque ont été mis en évidence dans
une étude menée au CH de Chalon-sur-Sadne (102). A ce jour, I'utilisation en routine

de ces critéres n'a pas éteé testée.
L’objectif de notre étude est donc d'évaluer la faisabilité d'une activité de conciliation

médicamenteuse ciblée sur les patients les plus a risque d’erreurs médicamenteuses

quel que soit leur service d’hospitalisation.
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PATIENTS ET METHODE

Cette étude prospective monocentrique menée au CH de Chalon-sur-Saéne est
composée de quatre expérimentations qui ont eu lieu entre juillet 2015 et juin 2016.

L’étude a été menée au CH William Morey de Chalon-sur-Saéne. Cet établissement
de santé compte 421 lits de Médecine, Chirurgie et Obstétrique, 42 lits de
convalescence a orientation gériatrique et 270 lits d’EHPAD. Le CH a enregistré 23
358 entrées sur I'année 2015 dont 15 773 en médecine, 6 315 en chirurgie et 2 315
en obstétrique (103). L’équipe pharmaceutique est composée de 6 pharmaciens et

d'un interne.

I. Description des différentes expérimentations

Afin de répondre a l'objectif fixé, quatre expérimentations ont été menées (Tableau
V).

Dans un premier temps, les expérimentations 1 et 2 se sont intéressées aux
hospitalisations en urgence. Chaque patient hospitalisé au CH William Morey via les

Urgences, hormis en réanimation, était inclus dans I'étude.

Lors de I'expérimentation 1, ce sont les urgentistes (séniors et internes) qui
étaient chargés de compléter les grilles de priorisation des patients les plus a risque,
pendant 5 mois. Ces grilles ont été mises a leur disposition dans le bureau médical

des Urgences.

Lors de I'expérimentation 2, les Infirmiéres Diplémées d’Etat (IDE) du service
des Urgences étaient chargées pendant un mois de remplir les grilles de priorisation
au moment de I'hospitalisation des patients. En parallele, I'interne en pharmacie
remplissait, a 'aide du compte-rendu des Urgences, la grille pour chaque patient et
comparait le score obtenu avec celui calculé par les IDE. La nécessité d’'une CM était
évaluée uniquement par la cotation des IDE.
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Dans ces deux cas, l'interne en pharmacie récupérait quotidiennement les fiches,
calculait le score de chaque patient puis effectuait la CM en cas de score supérieur

ou égal a 10.

La grille de priorisa tion a ensuite été testée chez les patients hospitalisés de

maniére programmee.

Pour I'expérimentation 3, la grille de priorisation a été remplie par les
médecins du service d’Hépato-Gastro-Entérologie (HGE) au moment de I'admission

du patient dans le service, pendant un mois.

La quatriéme expérimentation a été menée dans les trois services de
Chirurgies orthopédiques et viscérales de [I'établissement. C’est l'interne en
pharmacie qui, pour chaque patient prévu au bloc opératoire, remplissait les grilles
de priorisation pour les patients opérés la veille a I'aide uniquement du document
issu de la consultation pré-anesthésique disponible dans les dossiers papier des
patients. Ainsi, le remplissage de la grille restait proche du remplissage qu’aurait
effectué le médecin anesthésiste au moment de la consultation pré-anesthésique. Le
planning quotidien des blocs opératoires était issu du module IPOP du logiciel
Cristal-link®.

Tableau IV Présentation et comparaison des quatre expérimentations

Expérimentations 1 2 3 4
Période
_ Cing mois Un mois Un mois Deux mois
d’évaluation

o Hospitalisation
Hospitalisation ]
o ) o ) programmeée en
Admission via Admission via  programmeée en

Patients o chirurgie
les urgences les urgences médecine )
orthopédique et
(HGE) L
viscérale
Remplissage de o ]

. . Infirmiers des Hépato-gastro- Interne en

la grille de Urgentistes ] _
o Urgences entérologues pharmacie

priorisation
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Il. Méthode générale

A. Méthode d’identification des patients a haut risque d’erreurs

médicamenteuses

Les patients adultes les plus a risque d’erreurs médicamenteuses ont été identifiés a
leur admission par des médecins (expérimentations 1 et 3), IDE (expérimentation 2)
et l'interne en pharmacie (expérimentation 4) a l'aide d’une grille de priorisation

interne.

Les criteres de sélection ont été déterminés par une étude bibliographique basée
notamment sur la grille QUEBEC (104) puis validés par une étude prospective dans
deux services de médecine et chirurgie de I'établissement (102). Les patients inclus
étaient hospitalisés soit en urgence, soit de maniére programmée. La grille de
priorisation tient compte de I'age du patient, du nombre de traitements connus
comme étant pris a domicile par le patient, de ses traitements et antécédents, de
'existence (ou non) d’'une consommation de tabac et de troubles de la mémoire.
Chaque critére est pondéré par un facteur de 0 a 5 (Figure 3). Un score supérieur ou
égal a 10 pouvait donner lieu a une CM d’entrée par l'interne en pharmacie dans le
service d’hospitalisation du patient. Afin d’obtenir les scores les plus justes lors de
'expérimentation 2, les items de la grille de priorisation (102) ont été adaptés aux
IDE : les acronymes présents dans la grille destinée aux médecins ont été remplacés

par leur signification dans la version IDE (Figure 4).

38



i . Calcul du score
» Cocher si Ne sais ; ;.
Critéres . (réservé ala
applicable pas A
pharmacie)
0-74 ans O
m
z75ans o 1
0-3 spécialités O 0
4-6 spécialités O o 2
=7 spécialités [} 4
Anticoagulant (héparine, AVK, ACD) o ul 3
=3 médicaments de la maladie CV/antécédents d'HTA, d'IC o mi 5
(AAF, antiarythmigue, diurétigue, hypolipémiant, antihypertenseur)
Antidiabétique ou antécédent de diabéte O O 2
Anticancéreux ou antécédent de cancer o m 3
Antiépileptique ou antécédent d"épilepsie O O 2
Collyre et pommade ophtalmigue O O 1
Consommation de tabac m 1
Troubles de la mémoire o O 1
TOTAL

Figure 3 Grille de priorisation des patients a "concilier" en priorité version médecin

) MNe Calcul du score
Critéres Cocher 5! sais (réservé ala
applicable ]
pas pharmacie)

000 Ree 0000000
0-74 ans =] - 0
275 ans o 1

[ Nombredetraitementsadomile |
0-3 spécialités ul i}
4-6 specialités =] o 2
=7 spécialités o 4

[ Wédicamentset/ouantécédentsafadmission |
Anticoagulant fhéparine, AVK, Anticoagulant oral direct) u] u] 3

23 médicaments de la maladie cardio-vasculaire etfou hypertension artérielle,
insuffisance cardiaque ul ul 5
(antiogrégant plaquettaire, antiarythmique, diurétique, hypolipémiant,
antihypertenseur)

Antidiabétigue etfou antécédent de diabéte ul ul 2
Anticancéreux etfou antécédent de cancer ul ul 3
Antiépileptique et/ou antécédent d'épilepsie u] u] 2
Collyre et pommade ophtalmigue u] u] 1

- Awes 00000000 ]
Consommation de tabac =] =] 1
Troubles de la mémoire o o 1

TOTAL

By

Figure 4 Grille de priorisation des patients a "concilier" en priorité version IDE
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B. Patients

Lors des expérimentations 1 et 2, les patients inclus étaient hospitalisés dans
I’établissement via le service des Urgences adultes. Etaient exclus les patients admis
en service de réanimation. En cas de score 210, la CM était réalisée dans le service

d’hospitalisation du patient.

Les expérimentations 3 et 4 s’intéressaient a ’hospitalisation programmée en service

de médecine (HGE) et de chirurgie (Chirurgies orthopédiques et viscérales).

C. Modalités pratiques de I’étude

La grille de priorisation a été validée pour les CM d’entrée et de sortie (102).
Cependant, devant la chronophagie bien décrite dans la littérature d’'une telle activité,
le choix a été fait de se concentrer uniqguement sur les CM d’entrée lors de cette

phase expérimentale.

Les CM ont été réalisées de maniére prospective du lundi au vendredi par I'interne
en pharmacie, en parallele de ses activités de routine (pharmacie clinique,
pharmacovigilance), dans un souci d’évaluation de la viabilité d’'une telle activité. Le
délai maximal de réalisation de la CM était fixé a 72 heures aprés hospitalisation du

patient pour permettre I'inclusion des patients hospitalisés pendant le week-end.

Les CM d’entrée ont été effectuées selon le protocole SOP Med’'Rec. Le BMO a été
obtenu en croisant, autant que possible, un minimum de trois sources d’informations
différentes. Les sources interrogées étaient multiples: interrogatoire du patient et/ou
de ses proches, appel du pharmacien d’officine et/ou des médecin(s) référents,
prescriptions, dossier médical (format papier et informatique), correspondances
meédicales et traitements personnels. Le DP, qui permet la visualisation des
traitements dispensés au patient lors des quatre derniers mois, n’était pas disponible
au CH William Morey au moment de I'étude. Le dossier médical informatisé était issu
du logiciel Cristal-link® (CRIH des Alpes®). Le BMO et I'ordonnance d’admission
recueillie dans Cristal-link® (CRIH des Alpes®) ont été comparés dans un fichier
Excel®. Ainsi, le statut de chaque médicament a été déterminé: poursuivi, arrété,
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substitué, modifié, ajouté. Les modifications pouvaient porter sur la posologie, le plan
de prise ou la voie d’administration du médicament. Toute différence entre le BMO et
'ordonnance a I'admission a été définie comme une divergence et chacune des
divergences a été caractérisée comme documentée ou non en fonction de la
présence ou non de sa justification dans le dossier médical patient. Toute divergence
non documentée a fait I'objet d’'une discussion avec le prescripteur afin d’en évaluer

I'intention (divergence intentionnelle/ non intentionnelle).

lll. Recueil d’informations et analyse statistique

Les données recueillies pour cette étude sont de différents ordres.

Tout d’abord, des données propres aux patients inclus dans I'étude ont été relevées
(nombre d’inclusions, age, sexe).

Le recueil comprenait également des données en lien avec la grille de priorisation
(scores obtenus, nombre de grilles >10) et des données concernant les CM réalisées
(nombre de CM réalisées, services d’hospitalisation des patients conciliés, délais de
CM, temps nécessaire a la CM, sources d’informations utilisées, nombre de lignes du
BMO, caractérisation des divergences médicamenteuses).

Les informations recueillies ont été consignées dans un tableur Excel®.

Les populations des différentes expérimentations ont été comparées a l'aide d’un test
t de Student (4ge) et d’un test du Chi? (répartition des sexes). Des tests Chi? ont été
utilisés pour comparer les taux de sélection des patients a risque des différentes
expérimentations. Enfin, un test t de Student sur échantillons appariés a permis de
caractériser la différence entre les scores obtenus par les IDE et les scores calculés
par linterne en pharmacie pour les patients de I'expérimentation 2. Les tests
statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel R®. La borne d’acceptation retenue

est la suivante: p<0,05.
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RESULTATS

|. Test de la grille de priorisation
A. Caracteéristiques des patients inclus dans I'étude

1. Expérimentation 1

Les patients de I'expérimentation 1 ont vu leur risque d’erreur médicamenteuse
apprécié par les urgentistes.

Cing-cent-trois grilles (correspondant a 503 patients) ont été récupérées aux
Urgences en l'espace de 3 mois. Parmi les patients inclus, 52% étaient des femmes
(n=261) et 48% des hommes (n=242). lls étaient &gés en moyenne de 69+20 ans, le

plus jeune ayant 18 ans, le plus agé 101 ans.

2. Expérimentation 2

Ce sont les IDE du service des urgences qui ont priorisé les patients a concilier grace
a une grille adaptée.

Quatre-vingts patients ont été inclus dans I'étude en un mois. 57% d’hommes (n=46),
43% de femmes (n=34). L’age moyen était de 66+21 ans avec un minimum de 19

ans et un maximum de 95 ans.

3. Expérimentation 3

Lors de cette 3°™® expérimentation, les médecins du service d’'HGE ont pu
sélectionner les patients les plus a risque parmi les hospitalisations programmeées.
Seize patients ont été inclus: 4 femmes (25%), 12 hommes (75%). Leur &ge moyen

était de 65123 ans (4ge mini: 26 ans, age maxi: 98 ans).
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4. Expérimentation 4

La totalité des patients hospitalisés de maniere programmée dans les trois services
de chirurgie ont bénéficié d’'une grille de priorisation. Cent-soixante-dix patients ont
été inclus dans I'étude dont 42% de femmes (n=71) et 58% d’hommes (n=99). L’age
moyen de la population était de 69+18 ans avec un minimum de 25 ans et un

maximum de 95 ans.

5. Bilan des quatre expérimentations

Tableau V Caractéristiques des patients inclus dans les différentes expérimentations

Sexes R
. . Nombre de Moyenne d’age *
Expérimentation . . nr=femmes .
patients inclus ecart-type
nh=hommes

_ . nr= 261 (52%)
Expérimentation 1 n=503 69120 ans
NL= 242 (48%)

nr= 34 (43%)
Expérimentation 2 n=80 66121 ans
Nu= 46 (57%)

Ne= 4 (25%)
Expérimentation 3 n=16 65123 ans
nw= 12 (75%)

_ _ ne= 71 (42%)
Expérimentation 4 n=170 69118 ans
nu= 99 (58%)

Aucune différence significative d’age n’a été observée entre toutes les populations.
Aucune différence significative de répartition des sexes n’a été mise en avant par des
tests Chi? entre les populations des expérimentations 2, 3 et 4, ni entre les patients
des expérimentations 1 et 2. En revanche, le pourcentage de femmes est
significativement plus élevé dans I'expérimentation 1 que dans les expérimentations
3 (p=0,03) et 4 (p=0,02).
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B. Scores obtenus

1. Expérimentation 1

La majorité des patients inclus lors de I'expérimentation 1 présentait un score

inférieur a 10 (75,3%). Les scores compris entre 0 et 4 étaient les plus représentés.

Au moins une case « Ne sais pas » a été cochée dans 10% des grilles de priorisation
par les médecins. Un maximum de 8 cases « Ne sais pas » ont été cochées pour

2,4% des patients.

2. Expérimentation 2

La majorité des scores calculés par les IDE du service des Urgences étaient compris
entre 0 et 4 (61%). Onze pourcents des patients présentaient un score supérieur ou

égal a 10.

Pour 36% des patients, les IDE ont coché au moins une case « Ne sais pas » (NSP).

Un maximum de 9 cases NSP ont été cochées pour 1% des patients.

Tableau VI Nombre de cases NSP cochées lors des expérimentations 1 et 2

Nombre de cases NSP

cochées Expérimentation 1 Expérimentation 2
0 90% 64%
1a2 6% 21%
3a4 1% 3%
5a6 0% 6%
7a8 3% 5%
9a10 0% 1%

Les scores obtenus par les IDE ont été recalculés par I'interne en pharmacie. Dans
51% des cas, l'interne en pharmacie obtenait un score différent de celui de I'IDE. En
moyenne, celui-ci était supérieur au score calculé par les IDE de 1,5 points. Les
scores obtenus par l'interne en pharmacie étaient significativement plus élevés que

ceux obtenus par les IDE (p=0,0003). Pour un patient, le score obtenu par les IDE
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signait la nécessité d’'une CM alors que ce n’était pas le cas selon l'interne. Au
contraire, I'interne obtenait un score>10 chez 3 patients qui, selon les IDE, n’étaient

pas a considérer comme étant les plus a risque d’erreur médicamenteuse.

Tableau VII Répartition des différentiels entre les scores calculés par les IDE et les scores

calculés par l'interne en pharmacie — expérimentation 2

A (score IDE- score interne) Pourcentages
-15a-11 2%
-10a-6 5%
-5a-1 34%
0 49%
1a5 10%
Total 100%

3. Expérimentation 3

Quatre-vingt-douze pourcents des patients de cette expérimentation présentaient
un score inférieur a 10. La majorité d’entre eux (61%) présentait un score compris

entre O et 4.

4. Expérimentation 4

Pour I'expérimentation 4, la majorité des scores était comprise entre 0 et 4 (39%) et 5
et 9 (36%).

45



5. Bilan des scores obtenus

Tableau VIII Bilan des scores obtenus lors des différentes expérimentations (exp)

n % n % n % n %
Scores
Exp 1 Exp 1 Exp 2 Exp 2 Exp 3 Exp 3 Exp 4 Exp 4
0a4 217 43% 49 61% 10 61% 66 39%
5a9 162 32% 22 28% 5 31% 62 36%
10a 14 112 22% 8 10% 1 6% 28 17%
15a20 12 3% 1 1% 0 0% 14 8%

Les diagrammes ci-dessous présentent la répartition des scores obtenus a la grille

de priorisation pour chaque expérimentation.
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Figure 5 Répartition des scores obtenus pour chaque expérimentation
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C. Patients a concilier en priorité selon la grille de priorisation

Les patients a concilier en priorité correspondaient aux patients dont le score de

risque était supérieur ou égal a 10.

Tableau IX Nombre et pourcentage de patients a concilier en priorité selon I'expérimentation

Nombre de patients dont le Pourcentages de patients
Expérimentations
score 210 dont le score 210
Expérimentation 1 124 24%
Expérimentation 2 9 1%
Expérimentation 3 1 6%
Expérimentation 4 42 25%

Le pourcentage de sélection de I'expérimentation 1 est significativement différent de
celui de I'expérimentation 2 (Test Chi? p=0,012). Il n’y a pas de différence significative
entre les expérimentations 2 et 4. L’expérimentation 3 présente un trop faible effectif

pour étre considérée par rapport aux autres expérimentations.

D. Réalisation de la conciliation médicamenteuse

La conciliation médicamenteuse des patients sélectionnés devait étre réalisée par

'interne en pharmacie dans les 72 heures suivant I'admission des patients.

1. Expérimentation 1

Sur les 121 patients sélectionnés comme étant les plus a risque d’erreur
meédicamenteuse, 49 (40%) ont bénéficié d’'une CM d’entrée réalisée. Dix pourcents
des patients inclus dans I'étude ont donc fait I'objet d’'une CM. La non-réalisation
d’'une CM d’entrée prioritaire était majoritairement liée a un manque de ressource
pharmaceutique (69% des cas). Elle était due, dans 25% des cas, a une sortie, un
transfert ou un décés dans les 72 heures. Certaines grilles de recueil ont également
été retrouvées plus de 72 heures aprés I'admission du patient a I'hépital (4% des
cas). Ces grilles n'avaient pas été déposées dans la bannette dédiée a cet effet au

moment de l'inclusion du patient dans I'étude.
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2. Expérimentation 2

Neuf patients (11%) sur les 80 inclus lors de I'expérimentation 2 présentaient un
score>10. Soixante-dix-huit pourcents (n=7) d’entre eux ont été conciliés. Les deux
patients non conciliés malgré un score>10 (100%) ont été transférés ou ont quitté

I’établissement dans les 24 heures suivant leur admission.

3. Expérimentation 3

Un seul patient a été concilié (6%). |l s’agissait de [l'unique patient de

I’expérimentation sélectionné comme étant plus a risque d’erreur médicamenteuse.

4. Expérimentation 4

Parmi les 42 patients sélectionnés comme étant a haut risque d’erreur
médicamenteuse, 29 (69%) ont bénéficié d'une CM d’entrée. Les patients conciliés
correspondaient a 17% des patients inclus dans I'étude. Quatorze patients dont le
score dépassait les 10 n'ont pas été conciliés majoritairement du fait d’'une sortie,
d’un transfert ou d’'un décés dans les 72 heures (64% des cas). Les autres patients
n‘ont pas été conciliés du fait de leur provenance d’EHPAD dépendants du centre

hospitalier et dont la prescription était informatisée.
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5. Bilan des quatre expérimentations

Tableau X Bilan d'activité de conciliation médicamenteuse

) Patients
Nombre de  Patients éligibles Patients -
- conciliés/
Expérimentations patients a la CM/ patients conciliés/ .
_ ] _ patients
inclus inclus patients inclus o
éligibles
n=121/503 n=49/503 n=49/121
Expérimentation 1 n=503
24% 10% 40%
n=9/80 n=7/80 n=7/9
Expérimentation 2 n=80
1% 9% 78%
n=1/16 n=1/16 n=1/1
Expérimentation 3 n=16
6% 6% 100%
n=42/170 n=29/170 n=29/42
Expérimentation 4 n=170
25% 17% 69%
Expérimentations 269 n=173/769 n=86/769 n=86/173
n:
1+2+3+4 22% 1% 50%
Tableau Xl Raisons de non réalisation de la CM
Manque de Sortie/ Grilles Patients provenant
ressource transfert/ retrouvées d’'un EHPAD
pharmaceutique déces <72h >72h rattaché au CH
Expérimentation
] 69% 25% 4% 0%
Expérimentation
) 0% 100% 0% 0%
Expérimentation
4 0% 64% 0% 36%
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Il. Résultats de la conciliation médicamenteuse
A. Unités de soins concernées par la CM

1. Expérimentations 1 et 2 : hospitalisations via les Urgences

Les patients inclus lors des expérimentations 1 et 2 ont été sélectionnés lors de leur
passage aux Urgences et ont bénéficié d’'une conciliation médicamenteuse dans leur
service d’hospitalisation. L’'unité de soins qui a accueilli le plus grand nombre de
patients conciliés est la médecine gériatrique (21%, n=12), suivie des services de
médecine interne et de cardiologie (13% chacun, n=7).

La figure ci-dessous représente la répartition des services d’hospitalisation des

patients conciliés.
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Figure 6 Présentation des services d'hospitalisation des patients ayant bénéficié d’'une CM

(expérimentations 1 et 2)

2. Expérimentation 4

Dix-neuf patients ont bénéficié d'une CM en Chirurgie Orthopédique: 3 en Chirurgie
Orthopédique 1, 16 en Chirurgie Orthopédique 2.
Dix patients ont été conciliés en Chirurgie Viscérale, 4 d’entre eux en Chirurgie

Viscérale 1 et 6 en Chirurgie Viscérale 2.
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B. Délais de réalisation de CM

Les patients devaient bénéficier d’'une conciliation médicamenteuse dans les 72

heures suivant leur admission a I’hépital.

1. Expérimentations 1 et 2: hospitalisations via les Urgences

Plus de la moitié (54%) des patients ont bénéficié d’une conciliation médicamenteuse

d’entrée dans les 24 heures suivant leur hospitalisation.

2. Expérimentations 3 et 4: hospitalisations programmées

Quatre-vingt-dix-sept pourcents des patients hospitalisés de maniére programmée

ont bénéficié d'une CM d’entrée dans les 48 heures suivant leur entrée.

Tableau XIl Délais de réalisation de la CM pour les patients hospitalisés de maniére

programmeée et urgente

o Nombre de Nombre de
Délai de ; Pourcentage . Pourcentage
conciliation patients (Programmées) patients (Urgences)
(Programmées) (Urgences)
<24h n=1 3% n=30 54%
24< <48h n=29 97% n=19 34%
48< <72h n=0 0% n=7 12%

C. Estimation du temps nécessaire a la CM

Dans les expérimentations 1 a 3, le temps nécessaire a la réalisation de la CM a été
estimé a une heure.

Dans I'expérimentation 4, pour laquelle I'interne en pharmacie se charge également
du remplissage de la grille de priorisation, le temps nécessaire est estimé a une

heure.

D. Sources d’informations

Le croisement de 3 sources d’informations est préconisé par Med’Rec,afin d’obtenir
un BMO de qualité (33).
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1. Expérimentations 1 et 2: hospitalisations via les urgences

En moyenne, pour les patients hospitalisés en urgence, 2,8+0,7 sources
d’informations ont été utilisées pour réaliser le BMO. 68% des patients ont bénéficié
d’'un minimum de 3 sources.

Les sources les plus utilisées ont été le dossier médical patient informatique et papier
(77%), les ordonnances apportées par le patient (68%) et le pharmacien d’officine
(64%).

2. Expérimentations 3 et 4: hospitalisations programmées

Le nombre de sources consultées pour dresser le BMO est de 3,1+£0,4. Toutes les
CM menées se sont appuyées sur un minimum de 3 sources d’informations.
Dans 100% des cas, au moins une ordonnance était disponible. La deuxiéme source

la plus utilisée était le pharmacien d’officine (86%).
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Figure 7 Sources d'informations consultées pour dresser le BMO
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E. Bilan Médicamenteux Optimisé

1. Expérimentations 1 et 2: hospitalisations via les urgences

Le BMO comprenait en moyenne 9,6+2,8 lignes avec un minimum de 5 lignes et un

maximum de 16 lignes.

2. Expérimentations 3 et 4: hospitalisations programmées

En moyenne, chaque patient hospitalisé de maniére programmeée présentait un BMO

de 8,9+3,0 lignes. Le minimum a été relevé a 4, le maximum a 14 lignes.

Tableau Xlll Caractéristiques du BMO selon le type d'hospitalisation

Nb moyen de lignes Nb minimum de Nb maximum de
de BMO lignes lignes
Hospitalisations en
9,612,8 5 16
urgence
Hospitalisations
8,913,0 4 14

programmeées

F. Divergences médicamenteuses

1. Expérimentations 1 et 2: hospitalisations via les Urgences

En moyenne, chaque ordonnance d’admission comprenait 6,1+3,5 divergences avec
un minimum relevé 0 a et un maximum a 15.

Parmi ces divergences, 4,9 (80%) étaient intentionnelles (DI), 60% (n=2,9) d’entre
elles n’étaient pas documentées. En moyenne, 1,2 divergences (20%) n’étaient pas
intentionnelles.

Cinquante-sept pourcents (n=32) des patients conciliés présentaient au moins une
DNI. Prés d’un patient sur trois (32%, n=18) en présentait plus d’'une. Un maximum

de 6 DNI a pu étre observé chez deux patients.
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Tableau XIV Répartition du nombre de divergences non intentionnelles- Expérimentations 1 et
2

Nombre de DNI Nombre de'patients Pourcentage gie patients
concernes (n) concernés (%)
0 24 43%
1 14 25%
2 9 16%
3 4 7%
4 3 5%
5 0 0%
6 2 4%

Les modifications et les arréts de traitements étaient les plus fréquents

(respectivement 48% et 43%).

Tableau XV Description des DNI — Expérimentations 1 et 2

DNI Moyenne  Ecart-type Pourcentage @ Max Min
Modification 0,59 0,94 48% 4 0
Substitution 0 0 0% 0 0

Ajout 0,107 0,309 9% 1 0
Arrét 0,52 0,94 43% 4 0

2. Expérimentations 3 et 4: hospitalisations programmées

Le nombre de divergences par ordonnance d’entrée était de 7,6+2,7 en moyenne.
s’échelonnait de 0 a 7 selon les patients. 89% des divergences étaient
intentionnelles. 94% des DI n’étaient pas documentées.

Chaque ordonnance d’admission comportait 0,77 DNI en moyenne. Dans 40%
(n=12) des cas, au moins une DNI a été détectée grace a la CM d’entrée. Seize
pourcents des patients (n=4) présentaient plus d’'une DNI. Le nombre maximal de

DNI observé chez un méme patient était de 7.
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Tableau XVI Répartition du nombre de divergences non intentionnelles expérimentations 3 et 4

Nombre de DNI Nombre de'patients Pourcentage Fie patients
concernes (n) concernés (%)
0 18 60%
1 7 24%
2 3 10%
3 1 3%
4 0 0%
5 0 0%
6 0 0%
7 1 3%

Les arréts de traitements (57%) et les modifications de posologie, de plan de prise

(39%) constituaient les deux DNI les plus fréquentes.

Tableau XVII Description des DNI — Expérimentations 3 et 4

DNI Moyenne  Ecart-type Pourcentage @ Max Min
Modification 0,30 0,70 39% 0 3
Substitution 0,03 0,18 4% 0 1

Ajout 0 0 0% 0 0
Arrét 0,43 0,86 57% 0
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DISCUSSION

Dans un premier temps, il s’agira d’évaluer les grilles utilisées pour prioriser les
patients. Ensuite, les résultats de conciliation médicamenteuse seront discutés puis
comparés aux résultats de la littérature. Enfin, nous conclurons quant a la faisabilité
d’'une telle activité de conciliation médicamenteuse d’entrée ciblant les patients les

plus a risque et discuterons des possibles perspectives.

Pour rappel, quatre expérimentations ont été menées dans le cadre de cette étude.

Les expérimentations 1 et 2 concernaient les patients hospitalisés via les
Urgences de I'établissement: le remplissage de la grille incombait aux urgentistes
(expérimentation 1) et aux IDE des Urgences (expérimentation 2).

Les expérimentations 3 et 4 ont inclus des patients hospitalisés de maniére
programmée en HGE (expérimentation 3) et dans les services de Chirurgie
orthopédique et viscérale (expérimentation 4). Les grilles de priorisation ont été
complétées par les hépato-gastro-entérologues (expérimentation 3) et l'interne en

pharmacie (expérimentation 4).

. Evaluation de la grille de priorisation des patients au CH de

Chalon-sur-Sadone

A. Recherche des patients estimés a haut risque d’erreur
médicamenteuse

La grille de priorisation a permis de déterminer quels étaient les patients a concilier

en priorité parmi les hospitalisations programmeées et les hospitalisations en urgence.

Le pourcentage de patients a haut risque a été plus important pour les
expérimentations 1 et 4: 24% des patients admis en urgence (expérimentation 1) et
25% des patients hospitalisés en chirurgie de maniére programmée (expérimentation
4) présentaient un score 210 (Tableau IX). La grille semble adaptée a la priorisation

des patients en routine puisque nos résultats sont proches des résultats d’'une étude
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pilote menée dans le méme établissement sur 100 patients. Dix-neuf pourcents de
patients hospitalisés en urgence ou de maniere programmeée en Neurologie ou
Chirurgie orthopédique avaient un score supérieur ou égal a 10 selon la grille
QUEBEC (104).

Les taux de patients dont le score était supérieur ou égal a 10 calculés par les IDE
aux Urgences (expérimentation 2) et par les médecins en HGE (expérimentation 3)
ont été moindres (11% et 6%) (Tableau 1X).

Concernant I'expérimentation 3, ce faible pourcentage de patients priorisés
peut s’expliquer par une population de patients moins a risque, comme le montre
d’ailleurs le faible nombre (n=2) de patients conciliés en HGE lors de
I'expérimentation 1 (Figure 6).

Les patients inclus dans les expérimentations 1 et 2 sont semblables
puisqu’aucune différence significative d’age et de répartition des sexes n’a été
démontrée (Tableau V). Le moindre taux de scores >10 dans I'expérimentation 2
n‘est donc pas en rapport avec le profii des patients des différentes
expérimentations. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées. Comme tous les
patients de I'expérimentation 1 n’ont pas bénéficié d’une grille de priorisation, il est
possible que certains urgentistes aient fait une pré-sélection en remplissant des
grilles pour les patients qui leur semblaient les plus a risque. Ce potentiel biais n’est
cependant pas quantifiable. Cette différence peut également étre liée aux modalités

de remplissage des grilles de priorisation, ce qui sera détaillé dans le point suivant.

B. Modalités de remplissage de la grille

A travers ces quatre expérimentations, trois corps de métier ont été impliqués dans le
remplissage de la grille de priorisation: des médecins, des IDE des urgences et un
interne en pharmacie. L'objectif était de déterminer quel est le professionnel le mieux

placé pour prioriser les patients.
Tout d’abord, il semblait opportun d’'impliquer les IDE des Urgences dans le

remplissage des grilles de priorisation du fait de leur proximité avec les patients lors

des soins, de leurs roles dans I'administration des médicaments et dans le recueil
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d’informations concernant les allergies, les antécédents et les traitements du patient
a son admission.

Les résultats de I'expérimentation 2 montrent que les IDE ont sélectionné
significativement moins de patients a risque que les médecins des Urgences (11% vs
25%) (Tableau IX).

Cette sous-cotation des IDE par rapport aux médecins est visible a travers un
plus grand nombre de cases « Ne sais pas » cochées (Tableau VI). Pour 36% des
patients, au moins une donnée patient n’était pas connue de I'IDE contre 10% pour
les urgentistes (Tableau VI). La rapidité du transfert du patient vers un autre service
d’hospitalisation peut expliquer 'absence de certaines données médicamenteuses et
cliniques. De plus, leurs connaissances meédicamenteuses sont potentiellement
moins approfondies que celles des médecins. Enfin, les IDE, dans leur pratique
professionnelle quotidienne, sont moins susceptibles de consulter le dossier médical
des patients que les médecins.

De méme, le score calculé par l'interne en pharmacie a partir du compte-rendu
de passage aux Urgences était significativement supérieur a celui obtenu par les IDE
(Tableau VII). L’interne a conclu a 5% supplémentaire, par rapport aux IDE, de
patients a concilier en priorité.

Ainsi, la grille de priorisation ne semble pas étre adaptée aux IDE des

Urgences.

Dans I'expérimentation 4, c’est l'interne en pharmacie qui calculait les scores de
risque.

Le remplissage de la grille lui a demandé un surplus de travail par rapport aux
médecins. En effet, comme la consultation des dossiers médicaux fait partie de la
pratique quotidienne des médecins, le remplissage de la grille de priorisation a
demandé peu de temps supplémentaire. Pour l'interne en pharmacie, un temps de
consultation et d’analyse du dossier doit étre ajouté au temps de cotation.

Par ailleurs, le score obtenu par Iinterne en pharmacie a probablement été
sous-estimé car certaines données médicales connues des médecins pouvaient ne

pas apparaitre dans le dossier médical.
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A l'issue de cette étude, il semble donc plus judicieux de confier la détermination des

patients a concilier en priorité aux médecins.

C. Limite de la grille de priorisation

Cette grille de priorisation ne permet pas la CM des patients pour qui aucune
information clinique et médicamenteuse n’est disponible. En effet, par défaut, zéro

point ne leur est attribué.

Il. Résultats de conciliation médicamenteuse

Nos résultats seront comparés aux résultats d’autres études francaises récentes de

conciliation médicamenteuse.

A. Conciliation des patients les plus a risque

Lors de I'expérimentation 1, 40% (n=49) des patients éligibles a la CM ont été
conciliés, 78% dans I'expérimentation 2 et 69% dans I'expérimentation 4. Pour ce qui
est de I'expérimentation 3, seul 1 patient a été sélectionné comme a risque et
concilié (100%). Sur 'ensemble des expérimentations, 50% des patients dont le

score était supérieur ou égal a 10 ont bénéficié d'une CM (Tableau X).

La non-exhaustivité des CM peut s’expliquer en partie par un trop grand nombre de
patients a concilier admis via les Urgences pendant le weekend (Tableau IX). Sur les
4 ans d’expérimentation Med’Rec, 15,4% des patients éligibles (dgés de 65 ans ou
plus, admis par les urgences puis hospitalisés en court séjour) ont été conciliés dans
les 24 heures, dans les huit établissements de santé participant (25). Ainsi, le
recours a la grille de priorisation permettrait une activité de CM plus adaptée au
quotidien tout en ne favorisant pas une unité de soins par rapport aux autres.
Cependant, nos chiffres ne tiennent compte que des patients qui ont fait I'objet d’'une
grille de priorisation. Si toutes les grilles avaient été complétées sur les périodes
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d’étude, notamment aux Urgences, la proportion de patients effectivement conciliés

aurait été moindre.

B. Unités de soins concernées par Ila conciliation
médicamenteuse

Lors des expérimentations aux Urgences, les patients sélectionnés comme
étant les plus a risque d’erreurs médicamenteuses étaient par la suite
majoritairement hospitalisés en médecine gériatrique (21%) (Figure 6). Ce résultat
est en lien avec ces patients considérés comme étant a plus haut risque de
polypathologie et de polymédication.

Les services de Médecine Interne et de Cardiologie ont accueilli chacun 13%
des patients a concilier en priorité. Les médicaments et antécédents retenus comme
critéres de priorisation en lien avec la cardiologie valent a eux-seuls 8 points:
anticoagulants, médicaments de la maladie cardiovasculaire, de I'hypertension
artérielle et de l'insuffisance cardiaque. Cela explique pourquoi la Cardiologie est le
deuxiéme service le plus concerné par la CM.

Onze pourcents des patients conciliés aprés passage aux Urgences étaient
hospitalisés en Chirurgie orthopédique. Les patients hospitalisés de maniére
programmeée en Chirurgie orthopédique et viscérale sont aussi a haut risque d’erreur
médicamenteuse puisque 25% d’entre eux présentait un score supérieur ou égal a

10 dans I'’expérimentation 4.

Au contraire, seuls deux patients d’HGE ont été conciliés lors des expérimentations
aux Urgences. Cela est cohérent avec le trés faible taux de patients a risque calculé

lors de I'expérimentation 3 (6%) (Tableau IX).

Plusieurs publications font état d’'une activité de CM dans les services de Gériatrie
(25,55,105,106,107) Médecine Interne (8,17,25,35,48,58,59,67,108-111) et de
Cardiologie (20,25,34,112), ce qui est cohérent avec les résultats de notre étude. Le
recours a la grille de priorisation nous a permis de concilier en priorité des patients
considérés comme plus a risque d’erreur médicamenteuse quel que soit le service
d’hospitalisation et quel que soit leur age. Cela constitue I'originalité de notre étude

par rapport aux etudes précédemment citées qui ne concernent qu’un seul service.
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C. Délais de réalisation de Ia conciliation médicamenteuse

Afin de réduire au maximum I'impact des erreurs médicamenteuses, la CM doit étre

meneée le plus rapidement aprés admission du patient.

La plupart des patients hospitalisés en urgence étaient conciliés dans les 24 heures
(54%) suivant leur admission, 34% entre 24 et 48 heures aprés I'admission et 12%
entre 48 et 72 heures (Tableau XIlI).

Pour ce qui est des hospitalisations programmées, des délais plus longs ont été
observés: 97% des patients ont été conciliés dans les 48 heures suivant leur
admission (Tableau XII).

Lors de I'expérimentation 4, l'interne en pharmacie a rempli les grilles de
priorisation pour les patients issus du listing du jour des interventions prévues au bloc
opératoire. Le dossier médical, avec le compte-rendu de CPA, était rarement
consultable, car toujours au bloc opératoire lorsque l'interne allait dans le service
compléter les grilles. C’est pourquoi, par la suite, I'interne en pharmacie s’est occupé
du recueil des patients de la veille et ainsi pouvait réaliser la CM directement a la
suite du recueil, optimisant ainsi son temps.

Ces délais en hospitalisation programmée auraient pu étre raccourcis en
réalisant le recueil la veille de I'opération chirurgicale mais cela n’était pas possible
pour tous les patients, certains ayant été admis a I’hépital le jour de l'intervention.

Une deuxieme possibilité consisterait en le remplissage de la grille de
priorisation par 'anesthésiste au moment de la CPA. Cela permettrait au pharmacien
de fournir aux médecins exercant en Chirurgie un BMO complet dés I'entrée du

patient. Dans ce cas, la CM serait proactive.

Les délais observés pour les hospitalisations urgentes sont proches de ceux décrits

dans plusieurs études francaises.
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Tableau XVIII Description des études francaises de conciliation médicamenteuse citées en

discussion
Etude Lieu Patients conciliés
Rémetter et al. Service de Rhumatologie, CHU de T
ous
(113) Strasbourg
Andreoli et al. Service de Médecine Interne >65 ans, hospitalisés via les
(58) Hépital Bichat-Claude Bernard, AP-HP Urgences
Service de Médecine Interne
Pérennes et al.
Hépital d’Instruction des Armées Clermont >65 ans
(110)
Tonnerre, Brest
Deux services de chirurgie
Curatolo et al. _ _
Hépital Antoine Béclére, Tous
(56)
AP-HP
Quélennec et al. Service de Médecine Interne, CHU de >65 ans, hospitalisés via les
17) Strasbourg Urgences

Tableau XIX Délais de conciliation médicamenteuse d'entrée retrouvés dans la littérature

Délais <24h 24<<72h >72h

Rémetter et al. (113) 60,3% 34,9% 4,8%
Andreolietal. (58) 51,8% 38,2% 10%

Pérennes et al. (110) 41% * *

* 31% des patients ont été conciliés dans les 24 & 48h suivant I'admission et 28% au-dela de 48h.

Dans notre étude, les patients ne pouvaient étre conciliés au-dela des 72

heures, le bénéfice d'une CM d’entrée paraissant limité, passé ce délai.

Nos délais de CM sont cependant plus longs que dans une autre étude menée
au CH de Chalon-sur-Saone (102): soixante-six pourcents des patients conciliés en
Neurologie et Chirurgie orthopédique ont bénéficié d'une CM dans les 24 heures
suivant I'admission. La principale différence avec notre étude était la présence

quotidienne de l'interne en pharmacie dans les deux services.
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D. Estimation du temps nécessaire a la CM

Le temps nécessaire a la réalisation d'une CM d’entrée est trés hétérogéne d’une
étude a l'autre puisqu’il est compris entre 15 et 110 minutes (4,15,25,58,113).
Certains auteurs n’ont probablement chiffré que le temps nécessaire a la conciliation
a proprement parlé, sans tenir compte par exemple du temps pour contacter les
professionnels de santé de ville ou bien encore du morcellement du processus par

d’autres activités menées en parallele.

Dans notre étude, le processus de CM a été estimé a une heure.

Pour les expérimentations 1 et 2, au temps de conciliation médicamenteuse, il
fallait ajouter un temps d’explication du concept de CM a chacun des médecins et
internes rencontrés.

Concernant les hospitalisations programmées en Chirurgie, la chronophagie
s’explique essentiellement par un temps supplémentaire de remplissage de la grille

de sélection par I'interne en pharmacie.

E. Sources d’informations

Selon le rapport d’expérimentation du projet Med’Rec et la SFPC, un minimum de
trois sources (24,33) d’informations sont a consulter afin d’obtenir un BMO de qualité.

Les résultats de notre étude sont compatibles avec ces recommandations.

En moyenne, le nombre de sources d’informations consultées a été plus élevé pour
les hospitalisations programmées que pour les hospitalisations urgentes (3,1£0,4 vs
2,8%0,7 sources). Plusieurs raisons peuvent étre avancées.

Tout d’abord, une ordonnance était disponible pour tous les patients
hospitalisés de maniere programmeée contrairement aux patients hospitalisés en
urgence et les traitements personnels (Brown Bag) étaient plus souvent accessibles
pour les hospitalisations programmeées (Figure 7). En effet, lors de la CPA, il est
demandé aux patients d’apporter leurs ordonnances récentes ainsi que leurs
traitements personnels afin de faciliter la continuité médicamenteuse. Ces
traitements sont stockés dans la salle soins du service pendant I'hospitalisation et

remis a leurs propriétaires a la sortie.

63



De plus, les pharmaciens d'officine ont été plus sollicitts pour les
hospitalisations programmées sirement parce que les patients et les ordonnances

(avec le tampon de I'officine) étaient plus accessibles.

Nos sources d’informations peuvent étre comparées aux sources d’informations

utilisées dans d’autres publications.

Tableau XX Nombre de sources utilisées pour la réalisation du BMO décrites dans différentes
études frangaises

Etude Nombre de sources
Rémetter et al. (113) [2,8-2,9]
Andreoli et al. (58) 2,8
Quélennec et al. (17) 3,1+0,9

Du point de vue quantitatif, le nombre de sources consultées dans nos
différentes expérimentations est proche du nombre de sources utilisées dans trois
autres études francaises [2,8-3,1] (17,58,113). La consultation de plus de trois
sources parait compliquée en routine du fait de ressources pharmaceutiques
limitées. Bonhomme et al. indique que cing sources doivent étre consultées afin
d’obtenir une complétude du BMO de 99,5% (44). Le recours a trois sources
s’accompagnerait d’'une complétude variant de 92,9% a 95,3% selon cette méme
étude. Cependant, 'impact en termes d’erreurs médicamenteuses de la différence de

complétude entre 3 et 5 sources n’a pas été étudié.

Du point de vue qualitatif, les sources les plus utilisées dans notre étude ont
été les ordonnances apportées par le patient (68% pour les hospitalisations en
urgence versus 100% pour les hospitalisations programmeées), le dossier médical
patient (77% vs 43%), le pharmacien d’officine (64% vs 86%) et le patient lui-méme
(36% vs 43%) (Figure 7).

En comparant nos chiffres a d’autres études, nous avons pu observer une grande
disponibilité des prescriptions de ville dans notre établissement. Cela peut étre en
lien avec l'intégration, dans le livret d’accueil du patient, d’'un chapitre consacré aux
traitements médicamenteux dans lequel il est demandé au patient d’apporter ses

derniéres ordonnances.
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Notre organisation, notamment lors des expérimentations aux Urgences ou les
patients pouvaient étre hospitalisés dans tous les services du CH, ne facilitait pas
I'accessibilité du patient puisque l'interne en pharmacie restait peu de temps dans les
différents services afin de faire un maximum de BMO. De plus, dans notre étude, le
patient a été enregistré comme étant une source uniquement lorsque celui-ci a été
en mesure d’apporter une information concernant ses traitements.

Le médecin traitant a été peu contacté, comparé a I'’étude de Quélennec et al. (17).
Au contraire, le pharmacien référent du patient a été fréquemment appelé, il
centralise toutes les ordonnances du patient, quel que soit le prescripteur et peut
donner des renseignements sur I'auto-médication et 'observance médicamenteuse

(avec I'historique des délivrances).

Tableau XXl Les principales sources consultées pour établir le BMO, selon la littérature

Rémetter et al. Pérennes et al. Quélennec et al.
(113) (110) (17)
Ordonnances [21,4-32,5%] 74% [52,6-56,5%]
Dossier Médical Patient 100% 8%* [7-12,1%]
Pharmacie d’officine [6,9-7,1%] 93% 80%
100%**
Patient et famille [65,1-77,5%] gop e [82,5-89,4%]**
0
Correspondances
_ [32,1-52,7%] 43% /
médicales
Médecin traitant [3,2-16,8%] / [63,5-73,1%]
Brown Bag [17,5-32,1%] 15% [6,4-14,1%]

* Compte-rendu d’hospitalisation précédente, **Patient, *** Famille

Les sources d’informations utilisées dépendent des patients conciliés mais
également de la pratique du pharmacien et des moyens qui lui sont octroyés,
I'objectif étant de trouver I'organisation la plus efficace pour concilier un maximum de

patients. L’acces informatique au compte-rendu de CPA, au DP, aux données de
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’Assurance Maladie peuvent constituer des sources d’informations fiables et
consultables facilement. La partie Médicaments du livret d’accueil du patient qui
demande au patient d’apporter ordonnances récentes et traitements actuels participe

aussi a l'optimisation de la CM.

F. Bilan Médicamenteux Optimisé

Le BMO des patients admis via les Urgences comprenait en moyenne 9,6+2,8
médicaments contre 8,913,0 traitements chez les patients programmés de médecine
et chirurgie. Nos patients présentaient un nombre de médicaments plus élevé que

dans d’autres études francaises (Tableau XIlI).

Tableau XXIl Nombre de lignes de BMO décrits dans les publications frangaises

Etude Nombre de lignes de BMO
Rapport d’expérimentation Med’Rec (25) 7
Rémetter et al. (113) 8,0+4,0
Curatolo et al. (56) 4,3+4 2
Pérennes et al. (110) 7129
Bonhomme et al. (44) 7,434

G. Divergences médicamenteuses

Dans notre étude, 57% des patients admis en urgence et conciliés présentaient au
moins une divergence non intentionnelle (DNI) contre 40% pour les patients
hospitalisés de maniére programmée (Tableaux XIV et XVI). Dans la littérature, ces
chiffres sont trés hétérogénes [8,0-86,8%] (4,15-18,58,59,102,108-112,114-116).

En moyenne, dans les expérimentations 1 et 2, chaque patient présentait 1,2 DNI et
2,9 Divergences Intentionnelles Non Documentées (DIND) (Tableau XV).
0,77 DNI et 6,4 DIND ont été relevées chez les patients hospitalisés de maniére
programmeée (Tableau XVII).

Le nombre deux fois plus important de DIND pour les hospitalisations

programmees peut s’expliquer par la prescription de protocoles médicamenteux par
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les anesthésistes pour la période post-opératoire, par exemple un protocole anti-
douleur, un protocole d’anti-coagulation... Ces traitements sont en grande majorité
arrétés avant la fin du séjour.

Les patients hospitalisés en programmé semblent donc moins a risque
d’erreur médicamenteuse. En effet, la CPA pour la chirurgie permet un premier bilan
sur les traitements par le médecin anesthésiste. De plus, I'hospitalisation étant
prévue, les patients emmeénent leurs ordonnances. Ces derniéres sont d’'une grande

aide pour le médecin qui rédige la prescription d’entrée.

Le nombre moyen d’erreurs médicamenteuses par patient comptabilisées dans notre

étude se situe dans la moyenne haute nationale.

Tableau XXIlIl Nombre moyen de DNI par patient décrit dans différentes études francgaises

Etude Nombre moyen de DNI/patient
Rapport d’expérimentation Med’'Rec (25) 0,910,7;1,1]
Andreoli et al.(58) 0,38
Curatolo et al.(56) 0,65
Pérennes et al.(110) 0,62

D’un point de vue qualitatif, les modifications (48 et 39%) et les omissions (43 et
57%) sont les DNI les plus fréquentes quelle que soit I'expérimentation (Tableaux XV
et XVII). L’arrét de traitements non volontaire est décrit dans la plupart des études
comme étant la DNI la plus fréquente (15,17,56,58,110,111,114).

Trés peu de substitutions ont été relevées (0 et 4%), le logiciel de prescription
Cristal-link® (CRIH des Alpes®) permettant la prescription de médicaments hors-
livret apportés par le patient.

Les ajouts non volontaires de traitements médicamenteux étaient plus
nombreux chez les patients hospitalisés en urgence (9% vs 0%). En effet, le logiciel
Cristal-link® garde en mémoire la derniére prescription hospitaliére du patient et c’est
cette derniére ordonnance qui est parfois reprise par les urgentistes a I'entrée des
patients. Cependant, le traitement médicamenteux pouvant étre modifié d’une
hospitalisation a une autre, cette fonctionnalité peut étre a l'origine d’'une erreur

médicamenteuse.
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lll. Organisation d’une activité de conciliation médicamenteuse

d’entrée ciblée sur les patients les plus a risque et perspectives

A. Organisation dans I’établissement

Les résultats de notre étude montrent qu’il est possible de s’appuyer sur la grille de
priorisation interne au CH William Morey afin de détecter les patients les plus a
risque d’erreurs médicamenteuses. Selon I'expérimentation, cette grille a permis le
signalement de 6 a 25% des patients que I'on peut considérer comme a haut risque.
Cependant, elle ne permet pas de détecter les patients pour qui aucune donnée n’est
disponible et pour qui la conciliation nécessitera plus de ressources. Ainsi, il serait
opportun de rajouter a la grille une case intitulée « Aucune information disponible

concernant ce patient » qui pourrait engendrer une CM prioritaire.

Les hospitalisations programmées et les hospitalisations via les Urgences ont été
testées a travers plusieurs expérimentations. En pratique, il est impossible pour un
seul pharmacien de concilier tous les patients de I'établissement sélectionnés par la
grille : 50% des patients dont le score de risque était supérieur ou égal a 10 ont

bénéficié d’'une CM.

A lissue des quatre expérimentations, il parait plus pertinent de s’intéresser aux
hospitalisations via les Urgences.

En effet, les patients hospitalisés de maniére programmée paraissaient moins
a risque d’erreurs médicamenteuses par rapport aux patients admis via les Urgences
(0,77 vs 1,2 DNI). De méme, 57% des patients admis via les Urgences présentaient
au moins une DNI contre 40% en hospitalisation programmée.

Cependant, comme il existe des erreurs médicamenteuses lors des
hospitalisations programmeées, il conviendra de poursuivre les actions pour en
diminuer l'incidence. Par exemple, un flyer traitant de la CM a été distribué dans le
cadre de la précédente Semaine de la Sécurité du Patient 2015 afin de sensibiliser
les médecins et IDE du CHWM a I'importance de la continuité médicamenteuse. Le
Livret d’Accueil des patients dans lequel il est demandé au patient d’apporter ses
ordonnances et traitements personnels contribue également a la sécurité

médicamenteuse. Une sensibilisation des prescripteurs a limportance de la
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documentation des divergences médicamenteuses doit étre également menée. Notre
choix se porte donc prioritairement sur une CM des patients admis via les Urgences

et dont le score de risque est supérieur ou égal a 10.

Deux expérimentations ont été menées aux Urgences: dans la premiéere, les
urgentistes remplissaient la grille de priorisation pour chaque patient hospitalisé via
les Urgences, dans la seconde, le recueil a été réalisé par les IDE du service. En
comparant ces deux expérimentations, il semble qu’il faille confier le recueil aux
médecins. En effet, ce mode de sélection ne parait pas adapté aux IDE dans ce

contexte d’'urgence.

A l'issue de ce travail, dés novembre 2016, une activité pérenne de CM d’entrée
ciblée sur les patients les plus a risque d’erreur médicamenteuse admis via les
Urgences du CH de Chalon-sur-Sabne sera mise en place. Les médecins des
Urgences seront mis a contribution pour compléter les grilles de sélection et I'interne
en pharmacie s’occupera de I'analyse du BMO.

Des améliorations pourront étre apportées au processus de CM.

Par exemple, I'exhaustivité du recueil doit étre optimisée. Les urgentistes sont
favorables a cette démarche de CM mais disent oublier de remplir les fiches. La
création d'un pop-up informatique avec un lien vers la grille de priorisation
apparaissant au moment de la prescription informatique peut représenter une
solution. L’informatisation de la grille de priorisation permettrait également de
diminuer le risque de pertes de données: dans I'expérimentation 1, des grilles papier
avaient été retrouvées plusieurs jours aprés leur remplissage et le patient n’avait pas
pu bénéficier d’'une CM.

Ensuite, une des limites de cette organisation est le nombre trop important de
patients a concilier le lundi matin, puisque cela concerne les entrées du vendredi soir
au lundi matin. Il semble impossible de reporter les CM des patients du week-end au
mardi. Dans le cas ou le nombre de patients est trop important, il a été décidé de
concilier les patients dans I'ordre décroissant des scores.

Afin d’améliorer I'exhaustivitt du BMO, l'accés au DP par la PUI serait
souhaitable. Un partage d’informations sur les patients, via une plateforme sécurisée,
avec les autres professionnels de santé (médecins généralistes, pharmaciens

d’officine, médecins spécialistes, IDE libérales) serait aussi d’'une grande aide lors de
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I'établissement du BMO. Une telle plateforme permettrait €également de transmettre

aux professionnels de santé référents du patient les résultats de CM.

B. Conciliation médicamenteuse et lien Ville-Hépital

La CM telle quelle a été menée lors de ces quatre expérimentations a permis de
détecter des erreurs médicamenteuses et de les corriger en début d’hospitalisation.
Elle a donc participé a la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse de
I’établissement. Cependant, la CM pourrait avoir un impact plus étendu si le BMO
était aussi diffusé de maniére sécurisée aux professionnels de santé référents du

patient.

Le projet eTICSS (Territoire Innovant Coordonné Santé Social), porté par 'ARS de
Bourgogne-Franche-Comté et e-Santé Bourgogne a pour objectif d’améliorer le
service rendu aux patients fragiles du territoire Nord de la Saéne-et-Loire. Pour cela,
eTICSS mettra a disposition des solutions de communication partagées entre les
hopitaux, les établissements médico-sociaux et les professionnels des secteurs de la
santé et social. Ce projet sera déployé d’ici 2017. La version 3 du projet, attendue
pour le mois de décembre 2016, comprendra un module de Conciliation

Médicamenteuse.

L’avantage d’eTICSS dans le processus de CM est double. Au moment de
ladmission du patient a I'hopital, il facilitera et améliorera I'efficacité de la
récupération des données médicamenteuses. Le pharmacien pourra trouver sur la
plateforme les noms et coordonnées des professionnels de santé en charge du
patient, ses derniéres ordonnances mais aussi I'historique des hospitalisations et
visites (para)médicales. A I'inverse, au moment de la sortie du patient, les résultats
de la CM pourront étre diffusés a I'ensemble des professionnels de santé référents
du patient. En plus d’intégrer les éléments de CM dans sa plateforme numérique,
eTICSS devrait permettre de repérer les patients les plus a risque parmi tous les

patients enregistrés, ce qui constituera un gain de temps.
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CONCLUSIONS

La conciliation médicamenteuse participe & la sécurité de la prise en charge medicamenteuse
des patients. Comme il est impossible de concilier tous les patients hospitalisés, la pharmacie du CH
de Chalon-sur-Satne réfléchit a concilier en priarité les patients determines comme éetant les plus a
risque d'erreurs medicamenteuses a |'aide d'une grille de priorisation.

L'objectif de notre étude était d'évaluer la faisabilité d'une activitt de conciliation
médicamenteuse ciblée sur les patients a risque. Pour cela, quatre expérimentations ont été menées.
Les deux premiéres ont inclus des patients hospitalisés aprés passage aux Urgences: les grilles ont
éte completees par les urgentistes pour l'une, par les IDE pour lautre. Les deux autres
expérimentations ont concerné les hospitalisations programmees en Hépato-Gastro-Entéralogie et en
Chirurgie avec calcul du score de risque, respectivement, par les medecins et par linterne en
pharmacie.

D'aprés nos résultats, les patients hospitalisés via les Urgences sont plus sujets aux erreurs
médicamenteuses que les patients programmés (1,2 vs 0,77 divergences non intentionnelles). I
ressort également de cette étude que le recueil de données effectué par les médecins est plus
pertinent que les recueils des IDE et des pharmaciens. La constitution du Bilan Médicamenteux
Optimisé et l'identification des divergences, élapes de la conciliation médicamenteuse a haute valeur
ajoutée, sont du ressort du pharmacien. En tenant compte de ces éléments, nous pouvons conclure
a la faisabilité d'une activité prioritaire de conciliation médicamenteuse des patients les plus a risque
d'erreurs médicamenteuses.

Des le mois de novembre 2016, une telle activité de conciliation médicamenteuse sera mise
en place au CH de Chalon-sur-Sadne. Elle concernera donc les patients admis via les Urgences et
detectés comme étant a risque selon la grille de priorisation remplie par les urgentistes. L'impact de
cette activité sera prochainement élargi puisque les données de conciliation pourront étre mises a la
disposition des professionnels de santé référents du patient gréce une plateforme informatique
partagée départementale. De plus, cette plateforme permettra un recueil facilite des données du
patient par le pharmacien en charge de la conciliation. Le lien Ville-Hopital en sera ainsi renforcé.

Le Directeur de thése, Le Président, Vu pour I'autorisation de

Soutenance
Dijon, le A6/ 02/l £

K:r@/\"'* ' Le Vice-Doyen,
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TITRE DE LA THESE: Conciliation médicamenteuse: évaluation du ciblage des patients
les plus a risque dans un centre hospitalier

AUTEUR: Pauline MONDOLONI

RESUME

La conciliation médicamenteuse (CM) participe a la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse des patients. Comme il est impossible de concilier tous les patients
hospitalisés, la pharmacie du CH de Chalon-sur-Sabne a réfléchi a concilier en priorité les
patients les plus a risque d’erreurs médicamenteuses.

L’objectif de notre étude était d'évaluer la faisabilité d'une activité de CM ciblée sur
les patients les plus a risque.

Pour cela, quatre expérimentations, d’'une durée d’'un a cing mois, ont été menées.
Les patients les plus a risque ont été détectés grace a une grille comprenant des critéres
cliniques et médicamenteux. Un score supérieur ou égal a 10 signait la nécessité d’'une CM
prioritaire. Les deux premiéres expérimentations ont inclus des patients hospitalisés via les
Urgences: les grilles ont été complétées par les urgentistes pour l'une, par les IDE des
Urgences pour l'autre. Les deux autres expérimentations ont concerné les hospitalisations
programmeées en Hépato-Gastro-Entérologie et en Chirurgie avec calcul du score de risque,
respectivement, par les médecins du service et par l'interne en pharmacie.

Sur les 769 patients inclus dans I'étude, 22% ont été détectés comme a haut risque
[6-25% selon I'expérimentation] et parmi eux, 50% (n=86) ont pu étre conciliés [40-100%
selon I'expérimentation]. Les patients hospitalisés en urgence semblent plus sujets aux
erreurs médicamenteuses que les patients programmés (1,2 vs 0,77). De plus, le recueil de
données effectué par les médecins parait plus pertinent que le recueil des IDE et des
pharmaciens: au moins une donnée clinique ou médicamenteuse n’était pas connue de I'IDE
chez 36% des patients contre 10% des patients pour les urgentistes. Une activité de CM
ciblant en priorité les patients admis via les Urgences et estimés comme étant a risque par
les urgentistes parait donc faisable et particulierement pertinente. C’est pourquoi, dés le
mois de novembre 2016, sera mise en place au CH de Chalon-sur-Sabne, une activité de
CM selon les modalités décrites précédemment.

La mise en service, en 2017, d’'une plateforme numérique territoriale partagée entre
les professionnels de santé hospitaliers et de ville facilitera le recueil de données par le
pharmacien en charge de la CM et permettra la transmission sécurisée des résultats de CM

aux professionnels de ville. Le lien Ville-Hbpital en sera ainsi renforcé.

MOTS-CLES : Conciliation médicamenteuse, Pharmacie clinique, Erreurs
médicamenteuses, Lien Ville-Hbpital
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