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epuis plusieurs années, I'’ARS Ile-de-France
D soutient un déploiement régional et collectif de

la conciliation médicamenteuse pour optimiser la
prise en charge des patients et favoriser la coordination
entre les professionnels de santé. Avec 'aide de 'Omédit’,
l'agence a accompagné les établissements par la diffusion
d’outils, 'accés a des formations et a soutenu des initiatives
locales via un appel a projet régional. Ce dernier féte, en
2019, sa quatrieme édition.

Une vraie dynamique s’est créée en Ile-de-France : le
nombre d’établissements engagés dans la conciliation
médicamenteuse ne cesse d’augmenter depuis 2016 (+ 45
% entre 2017 et 2018)°. Les projets concernent désormais
I'ensemble du territoire francilien pour répondre aux
enjeux d’équité et de partage du progres. Le patient est au
coeur de la démarche. 1l est le plus a méme d’appréhender
I'ensemble de son parcours. Il incite par cela les différents
acteurs a ne plus travailler en silo, mais de facon
coordonnée. L'enjeu est désormais de mieux impliquer
les professionnels de ville.

En 2017, lors du deuxiéme appel a projets régional
visant a promouvoir la mise en ceuvre de la conciliation
meédicamenteuse dans les établissements de santé, I'agence
a soutenu 18 projets d’établissements tres divers. Deux ans
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apres, I'heure est au bilan. Les projets ont été d’'une grande
qualité et montrent I'implication des professionnels sur le
terrain. S’ils différent, tant par leur nature, leur périmeétre, le
type de conciliation réalisée ou encore par le profil des
patients conciliés, tous mettent en exergue I'importance des
démarches de pharmacie clinique dans la pratique
quotidienne. Dans le cadre d'un partage d’expériences et
de transmission des savoirs, qui vient compléter le bilan
réalisé en 20187, 10 établissements présentent ici les
résultats des actions qu’ils ont mises en place.
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Rappel du projet

Le patient souffrant de troubles psychiatriques est un
patient a risque en raison d’un parcours de soins complexe
entre la ville et 'hopital, de la diversité des acteurs de
santé intervenant dans sa prise en charge, des comorbi-
dités associées et d’'une observance moindre dans cette
population.

L’objectif de ce projet, mené dans le cadre de I'appel a
projet publié par 'ARS en 2017, a été de développer le lien
entre les structures intra et extrahospitalieres en psychia-
trie par la création d’'une équipe pluridisciplinaire de
conciliation médicamenteuse a I'hopital Albert Chenevier,
d’étendre la démarche de conciliation actuellement
réalisée en conciliation dentrée pour les patients
hospitalisés en psychiatrie et d’initier la conciliation de
sortie pour les patients pris en charge a leur sortie par
2 centres médico-psychologiques (CMP) du secteur, les
CMP de Créteil et de Maisons Alfort.

Pilotage du projet et acteurs
Un comité de pilotage, animé par le pharmacien
responsable du site et composé du chef de service, du
cadre paramédical et du cadre qualit¢ du podle de
psychiatrie, de deux pharmaciens et du cadre de la
pharmacie, a été mis en place. Le comité de pilotage a
donné les objectifs suivants : définir le périmetre et le
calendrier du projet, créer une équipe pluridisciplinaire
opérationnelle, proposer une formation sur la conciliation
aux membres de cette équipe, créer un e-learning de
formation a la conduite d’entretien avec un patient de
psychiatrie, mettre en place des indicateurs de perfor-
mance de l'activité de conciliation d’entrée et de sortie.
Les acteurs associés a la démarche étaient la médiatrice
santé pair, deux membres de I'UNAFAM 94 (Union
nationale de familles et amis de personnes malades et/
ou handicapées psychiques), un représentant des usagers,
le service de formation du GH Henri Mondor et un
représentant de 'URPS Pharmaciens Ile-de-France.

Périmetre de la démarche

Le territoire de santé concerné est celui du Val-de-Marne
Est. Le pole de psychiatrie du groupe hospitalier Henri
Mondor assure la prise en charge des patients de 3 des
6 secteurs de psychiatrie adulte sectorisés de 'AP-HP. Ce
service comprend sur I'hopital Albert Chenevier 100 lits
d’hospitalisation. L’activité de conciliation médicamen-
teuse d’entrée a été réalisée aupres des patients dgés et/ou
poly-pathologiques admis dans ce service et la conciliation
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de sortie concernait les patients pris en charge en
consultation par les CMP de Créteil et de Maisons-Alfort.

Utilisation d’outils

Les outils utilisés étaient :

— Des outils de formation : les 7 personnes de I'équipe
pluridisciplinaire ont suivi en 2018 la formation a
la conciliation médicamenteuse délivrée par la faculté
Paris V

— Des outils de partage d’informations : DP Fast pour la
consultation du dossier pharmaceutique, un dossier
informatique partagé entre le service de psychiatrie en
intra et en extrahospitalier et la pharmacie ;

— Le dossier patient informatisé ORBIS ;

— PowerPoint pour la réalisation de supports de formation
et Excel pour la saisie de Dlactiviteé et le suivi des
indicateurs.

Impact du projet
Les objectifs principaux de ce projet ont été majoritaire-
ment atteints dans le calendrier fixé. Une équipe
pluridisciplinaire de 7 personnes a été créée (2 infirmieres,
1 cadre de santé, 2 préparateurs en pharmacie et
2 pharmaciens), puis formée a la conciliation médica-
menteuse par I'enseignement délivré par la faculté Paris V.
Un e-learning sur la conduite d’'un entretien avec un
patient souffrant de troubles psychiatriques a été réalisé
avec la société Kaptitude en collaboration avec le service
de formation continue du GH Henri Mondor. Ce e-learning
est hébergé sur une plateforme et accessible a tout le
personnel de la pharmacie ; 19 personnes ont validé cette
formation entre le 1" octobre 2018 et le 31 mai 2019.
Du 1" septembre 2018 au 31 mai 2019, les conciliations
d’entrée ont été réalisées pour 54 % des patients €éligibles
(43/80). Le nombre moyen de sources consultées par
conciliation médicamenteuse est de 3,53 mais la consul-
tation du DP n’a pu étre réalisée que pour 5 % des
conciliations en raison de la difficulté d’acceés a la carte
Vitale du patient et de I'absence de DP ouvert.
Vingt-trois conciliations de sortie ont été réalisées. La
durée moyenne de s€jour en psychiatrie étant longue, a ce
jour, 13 patients conciliés a lentrée sont toujours
hospitalisés. Ainsi, le taux de conciliations de sortie sur
la période est de 77 % (23/30). Seuls 5 (22 %) patients
conciliés en sortie ont pu bénéficier d'un entretien
pharmaceutique. En effet, 18 conciliations de sortie ont
été effectuées a posteriori de la sortie du patient du fait
d’'une absence de communication et de programmation
des sorties. Par ailleurs, des difficultés de disponibilité des
membres de I'équipe pluridisciplinaire de conciliation et
I'absence de choix du poste d’interne au 2° semestre
2018 ont été un frein au déploiement de la conciliation.
Le nombre moyen de DNI détectées est de 0,88 par
conciliation d’entrée et de 0,35 par conciliation de sortie.
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Sur les 37 DNI retrouvées, 26 (70 %) ont été corrigées par
les prescripteurs a I'issue de la conciliation d’entrée contre
1 seule sur 8 a la sortie (13 %).

Valorisation du projet

Deux réunions ont été organisées aux CMP de Créteil/
Maisons-Alfort afin de présenter la démarche de concilia-
tion a 'ensemble de I'équipe médicale et paramédicale.

En 2018, ce projet a fait 'objet d’'une présentation en
conférence du pole de psychiatrie.

Enfin, la démarche de conciliation médicamenteuse a
été présentée a 54 pharmaciens officinaux du territoire lors
de deux réunions ville/hopital organisées avec 'URPS
pharmaciens Ile-de-France en juin et décembre 2018.

Points forts et perspectives

Cet appel a projet a permis d'impulser une dynamique a
I'ensemble des acteurs de la prise en charge médicamen-
teuse et d’atteindre en grande partie nos objectifs.

II nous a permis de créer une équipe opérationnelle
pluridisciplinaire puis de la former a la conciliation
meédicamenteuse et d’élaborer un e-learning de formation
pour faciliter le recueil de données aupres du patient
souffrant de troubles psychiatriques. Le nombre de
conciliations d’entrée a été maintenu et la conciliation de
sortie a éte développée malgré le manque de disponibilité
des personnes constituant I'équipe pluridisciplinaire.

Les perspectives sont de renforcer le lien entre I'intra et
l'extrahospitalier et de travailler sur lintégration du
compte-rendu de conciliation dans le dossier ORBIS du
patient. Une évaluation globale du projet sera réalisée fin
2019, notamment par le biais d’enquétes de satisfaction
réalisées aupres de différents intervenants dans la prise en
charge du patient en psychiatrie.

Hopitaux universitaires Est
Parisien-Site Saint-Antoine

Mise en place de la conciliation
médicamenteuse de sortie aux
urgences : sécurisation du retour
a domicile ou en Ebpad

Patrick Hindlet"*?, Pilar Pino Alamos', Muriel Chaillet®
Christine Fernandez'??

! Assistance Publique — Hopitaux de Paris, Hopital
Saint-Antoine, Service de pbarmacie, Paris, France ;
2Sorbonne Université, Inserm, Institut Pierre Louis d ‘épi-
demiologie et de santé publique, IPLESP UMR-S1130,
Paris, France ; > Université Paris-Sud, Faculté de pharma-
cie, Chatenay-Malabry, France ; *Assistance Publigue —
Hopitaux de Paris, Hopital Saint-Antoine, Service
d’accueil des urgences, Paris, France

164

Rappel du projet

L’objectif de ce projet était de mettre en place et d’évaluer
une conciliation médicamenteuse de sortie du service
d’'urgences de I'hopital Saint-Antoine vers le domicile ou
un Ehpad.

Le passage par les urgences constitue une rupture dans
le parcours de soins du patient, a I'origine de possibles
erreurs médicamenteuses. Dans ce contexte, 87 % des
historiques médicamenteux établis aux urgences pour les
patients de plus de 65 ans comportent au moins une erreur
[1]. Lorigine de ces erreurs est multifactorielle : patient
inconscient ou méconnaissant son traitement (seulement
30 % des données communiquées par les patients sont
considérées comme exactes [2]), temps limité, pathologie
aigué, etc. De plus, I'age, parce souvent il implique une
polythérapie, est un facteur de risque de discordance entre
le traitement habituel et celui prescrit aux urgences. Par
ailleurs, Taylor et al. ont rapporté que 62 % des courriers
d’accompagnement adressés par les médecins généralistes
au service des urgences comprennent au moins une erreur
sur la liste des traitements habituels du patient [3]. Enfin,
chez ces patients, I'historique médicamenteux est difficile-
ment obtenu de maniere fiable par interrogatoire, une
investigation plus longue, souvent impossible a mener par
le médecin urgentiste dans un contexte d’admission, est
donc nécessaire.

Pilotage du projet et acteurs

Le pilotage a été réalisé par un pharmacien et un médecin
urgentiste dans le cadre de la politique de sécurisation de
la prise en charge médicamenteuse du patient, définie
dans notre projet d’établissement comme action priori-
taire. Des réunions régulieres ont €té organisées pour la
mise en place et le suivi du projet.

Périmetre de la démarche

Quel a éte le territoire de santé concerné ?

L’hopital Saint-Antoine est un établissement de 667 lits
de MCO faisant partie du Groupe hospitalier Hopitaux
universitaires Est parisien (GH HUEP, AP-HP). 1l
comprend un service d’accueil des urgences intégrant
une unité d’hospitalisation de trés courte durée (UHTCD)
de 11 lits. Cette unité accueille 8 700 patients par an. Apres
un s¢jour d'une durée moyenne de 19 heures, les patients
sont transférés vers leur domicile (40 %), un autre service
du GH HUEP (42 %), un autre établissement hospitalier
ou un établissement médico-social (18 %).

Les structures ou les personnes impliquées

La conciliation médicamenteuse a été réalisée en concer-
tation entre un externe en pharmacie, un pharmacien
senior et le médecin urgentiste.
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La/les population(s) a risques d’erreurs médicamenteuses
ciblée(s) dans le projet, parcours ou processus mis en place

Les prescriptions faisant 'objet d’'une conciliation médi-
camenteuse sont celles s’adressant a des patients a fort
risque d’iatrogénie médicamenteuse :

— Patients 4gés de 75 ans et plus ;

— Patients polypathologiques (2 comorbidités et plus,
hormis le motif d’admission aux urgences) ;

— Sujets présentant des troubles rendant difficile I'inter-
rogatoire (confusion transitoire, démence, problemes
d’élocution).

Les patients réunissant le plus grand nombre de critéres
d’inclusion ont bénéficié, en priorité, d'une conciliation
médicamenteuse a leur admission.

Parmi les patients €ligibles, nous avons priorisé ceux
qui retournaient a domicile ou en Ehpad.

Outils utilisés

Description du processus de conciliation, documents

Etant donné la courte durée de séjour aux urgences, les
processus de conciliation d’entrée suivi de la conciliation
de sortie ne peuvent étre différenciés. Ainsi, nous avons
proposé un processus continu qui suivait le patient dans
son parcours aux urgences : chaque jour, I'externe en
pharmacie prenait connaissance des patients présents et
établissait un bilan médicamenteux optimisé (BMO) pour
les patients retournant a domicile ou en Ehpad. Afin de
standardiser le processus, un ensemble doutils et de
procédures a éte développé :

— Un formulaire de recueil du BMO a été élaboré ;

— Le document de sortie était ensuite rédigé en prenant
modele sur le document proposé par la HAS (document de
sortie d’hospitalisation > 24 heures) [4].

Transmission des informations

Le tableau de conciliation était transmis selon les modalités
suivantes :

— Parle patient a son médecin référent (conjointementa la
lettre de liaison) ;

— Par le patient a son pharmacien d’officine (agrafé a la
prescription de sortie).

Impact du projet

L’étude s’est déroulée du 10 mars 2018 au 18 juin 2018. Sur
les 433 patients hospitalisés en UHTCD, 39 patients ont été
inclus. L'age moyen était de 83,3 ans (66 % de femmes et
34 % d’hommes). Trente-cinq patients (92 %) ont pu
bénéficier d’'une conciliation médicamenteuse. La conci-
liation s’est fondée sur 3 sources chez 19 patients (54 %),
conformément aux recommandations. La conciliation a
mis en évidence des discordances chez 10 patients (29 %).
Ces discordances étaient intentionnelles dans 90 % des cas
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et non intentionnelles dans 10 % des cas. Les discordances
non-intentionnelles ont toutes été corrigées apres entre-
tien avec le médecin.

Valorisation du projet

Les résultats ont €té présentés aux médecins du service des
urgences et lors d'un staff a la pharmacie.

Points forts et voies de progres, perspectives
Points forts

— Mise en place d’une conciliation aux urgences ;

— Rédaction du document de sortie d’hospitalisation sur le
modele recommandé par la HAS grace a la conciliation ;
— Satisfaction des équipes médicales et paramédicales.

Voies de progres

Cette premiere étude sur la conciliation en unité d’hospi-
talisation de treés courte durée a mis en évidence quun
processus de conciliation particulier doit étre développé
dans ce type de structure du fait de la treés courte durée
d’hospitalisation. En outre, le temps nécessaire a réaliser la
congciliation (collecte des sources, contact avec le pharma-
cien dofficine...) est long au regard de la durée
d’hospitalisation des patients. En effet, la durée de séjour
est inférieure 4 24 h dans cette unité, les patients arrivant en
fin d’apres-midi et sortant le lendemain dans la matinée ou
au début d’apreés-midi. La conciliation devrait donc débuter
des 'admission avec un personnel dédié.

Perspectives

Cette étude a permis de confirmer les difficultés de recueil
des informations par les médecins chez les patients admis
aux urgences et rentrant a domicile et la brieveté de la
durée du séjour nécessite une réactivité optimale.
Lexpérience devra étre étendue aux autres patients,
appelés a étre transférés en intra- ou extrahospitalier.

La mise en place de la conciliation s’adressant a un
ensemble plus large de patients devrait permettre
draugmenter le nombre de patients conciliés et ainsi les
interventions pharmaceutiques aux urgences.
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La prise en charge de patients souffrant de troubles
psychiatriques est complexe en raison de la polymédica-
tion et du risque iatrogéne associé, ainsi que de la
complexité de leur parcours de soin. Une coordination
efficace entre les différents professionnels de santé
(psychiatre, médecin traitant, officine de ville et pharmacie
hospitaliere) est essentielle. La pharmacie site Maison
Blanche du GHU Paris psychiatrie et neurosciences a
souhaité étendre la conciliation médicamenteuse faite a
I'entrée du patient a 'hopital au niveau ambulatoire pour
une population de patients considérés a risque [1]
(porteurs de comorbidités chroniques, ou avec un
historique pharmaco-thérapeutique incomplete).

Ce travail avait pour objectifs :

— d’une part, de décloisonner les activités des personnels
médicaux et des soignants hospitaliers et libéraux et ainsi
d'améliorer la communication entre professionnels de
santé afin de lutter contre la stigmatisation des personnes
souffrant de troubles psychiques ;

— et dautre part, d’améliorer la prise en charge des
patients en facilitant I'adhésion aux soins.

Pilotage du projet et acteurs

Le pilotage de ce projet a été porté par un pharmacien en
coordination avec le médecin responsable du CMP (Centre
médico-psychologique) ainsi que le cadre de santé de
I'unité. Dans un second temps, un externe en pharmacie
est venu rejoindre I'équipe pour réaliser les bilans de
médication.

Ce projet a été présenté a la commission des usagers,
ainsi qu'aux instances hospitalieres Commission médicale
d’établissement et Comité du médicament et des dis-
positifs médicaux.
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Périmetre de la démarche

Le territoire concerné était le secteur de psychiatrie adulte
75G23 centré sur le 18° arrondissement parisien. La
population cible était constituée de patients venant
consulter au CMP, souffrant d’'une pathologie somatique
et dont la prescription comportait plus de 3 spécialités
pharmaceutiques.

Utilisation des outils

Avant le démarrage de l'étude, une formation a ¢été
assurée par un pharmacien aux personnels du CMP. Le
premier semestre 2018 a été mis a profit pour informer les
équipes soignantes de la démarche et pour créer ou
valider les outils. Pour identifier les patients, une grille
d’évaluation basée sur le score Québec modifié [2] (critére
composite associant 1'dge, le nombre de médicaments
pris a2 domicile et la prise de médicaments jugés a
haut risque) permet de mettre en exergue les critéres
éligibles pour les personnels soignants. Pour recueillir
l'adhésion des patients, un flyer de présentation de la
démarche et un formulaire de consentement ont été
congus. Bien que destiné a une population de patients
agés, le questionnaire « Bilan de médication » proposé
par la SFPC [3] nous permet de conduire l'entretien avec
le patient. Le dossier informatisé Cortexte web assurant la
tracabilité des données médicales et des observations
pharmaceutiques facilite la tracabilit¢ de Ientretien
avec le patient.

Le partage dinformations se fait via le dossier
informatisé, une lettre type a destination des profession-
nels libéraux et du plan de prise destiné au patient. Des
flyers explicatifs de la démarche ont accompagné les
lettres du bilan médicamenteux adressées aux pharmacies
d’officine.

Impact du projet

Les entretiens pour le bilan de médication ont débuté
en juillet 2018. Le projet a connu deux phases de
recrutement. Au cours du deuxieme semestre 2018, peu
de patients ont été orientés vers cette nouvelle initiative
en raison des critéres trop sélectifs (patients nouvelle-
ment suivis dans I'établissement, sans historique d’hos-
pitalisation, ni consultation au CMP et sur proposition
uniquement d’'un psychiatre). Nous avons donc ¢élargi le
recrutement a tout type de patients venant consulter au
CMP et souffrant au moins d’'une pathologie somatique et
sur proposition des équipes infirmieres. La visibilité du
projet a di étre améliorée : affiche dans les salles
d’attente, présence pharmaceutique systématique une
matinée de facon hebdomadaire permettant de faciliter la
prise de rendez-vous. Au final, sur un an, 19 patients ont
été inclus et 3 d’entre eux ne se sont pas présentes.
Plus de la moitié des patients avaient au moins
3 prescripteurs différents.
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En dehors du strict critere de présence d'un probleme
somatique (maladies cardiovasculaires et asthme chro-
nique principalement), d’autres problemes ont motivé le
recrutement des patients : polymédication pour la moiti¢
des patients, mésusage, crainte d’effets indésirables,
recherche d’éventuelle d’interaction médicamenteuse,
ou autre facteur de risque : 4ge supérieur 4 65 ans. Les
entretiens ont ainsi intéressé des patients majoritairement
dans la tranche d’age 28-64 ans.

Le parcours de soin des patients était clairement signalé
pour la majorit¢ d’entre eux : pharmacie d’officine
identifiée (14/16) et médecins libéraux informés de la
prise en charge par d’autres spécialistes (en particulier leur
confrére psychiatre).

Cette premiere expérience a répondu aux objectifs
attendus : les entretiens ont permis dapporter de
I'information au patient sur chacun de ses médicaments
ou sur sa pathologie (remise de fiche infos du réseau
PIC® [4], ou rédigé par des sociétés savantes),
drapporter des conseils de bon usage, d’adapter au
mieux la thérapeutique du patient (mise en évidence
d’interactions médicamenteuses), de proposer des
ateliers d’éducation thérapeutique du patient pour des
pathologies somatiques et de communiquer entre
professionnels de santé. Nos résultats ne représentent
qu'une photographie des difficultés que l'on peut
rencontrer, parmi lesquelles dominent : réticence vis-a-
vis des médicaments et notamment des effets indésira-
bles, interaction médicamenteuse entre médicaments
psychiatriques et somatiques. L'évaluation du score de
Morisky s'est révélée satisfaisante chez les patients
rencontrés.

Ce projet a constitué un nouveau mode d’activité
pharmaceutique dans un CMP ou la présence pharma-
ceutique est habituellement rare et explique peut-étre
une réserve a la fois des professionnels et des patients.
Dr’autre part, tout au long de 'année 2018, la création du
GHU Paris psychiatrie & neurosciences a nécessité la
disponibilité de tous les professionnels et a freiné leur
implication.

Au final, bien que le versant quantitatif de ce projet soit
en deca de nos prévisions initiales, le regard qualitatif nous
conforte dans la nécessité de continuer a proposer ces
bilans de médication voire a diversifier nos offres en
entretiens pharmaceutiques. Ce projet constitue d’ailleurs
le sujet d'une these d’exercice pour un externe en
pharmacie. Le déploiement de ce travail sur d’autres
CMP est a l'étude en fonction des disponibilités des
pharmaciens et du recueil de la satisfaction des patients et
des professionnels.
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Rappel du projet

Le projet de conciliation des traitements médicamenteux
(CTM) en diabétologie a été initié au CH Gonesse en 2017.
Le déploiement de la conciliation est une réponse a la
demande de 'ARS dans le cadre d’'un projet de coordina-
tion ville-hopital de la prise en charge du diabete.

La méthodologie retenue est celle d'une conciliation a
l'entrée et a la sortie du service. A l'entrée du patient, un 1<
entretien est réalisé avec celui-ci, puis un bilan médica-
menteux optimisé (BMO) est rédigé avec l'aide de ces
correspondants médicaux et paramédicaux de ville.
Ensuite, la CTM est réalisée en concertation avec le
médecin. A la sortie du patient, un second entretien est
réalisé afin de lui remettre un plan de prise personnalisé
(PPP) qui reprend l'ensemble de son traitement et les
changements thérapeutiques lors du s€jour. Une copie du
courrier de conciliation de sortie (CCS) destiné au
pharmacien d’officine référent, lui est €galement remise.

L'objectif principal de la mise en place de la
conciliation est la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse du patient aux interfaces ville-hopital et
hopital-ville.

Pilotage du projet et acteur

Le projet a été initié et mis en place par le pharmacien
assistant en poste aidé par l'externe en pharmacie. Cet
effectif a varié dans le temps suite a des départs et des
recrutements difficiles. A ce jour, un pharmacien assistant
et un externe poursuivent cette activité. Cette variation
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d’effectif a mise en évidence I'importance d'une équipe
pharmaceutique dédiée, a plein temps.

Léquipe meédicale, également impliquée dans la
réalisation du projet, se compose de 4 médecins et
2 faisant fonction d’interne.

Périmetre de la démarche

Le territoire de santé concerné par cette démarche est celui
du bassin de I'hopital de Gonesse. Deux types de patients
ont été conciliés :
— Les patients inclus dans le projet de coordination lien
ville-hopital de I'ARS adressés par les médecins de ville ;
— Les patients diabétiques de type II, agées de plus de
65 ans et polymédiqués (ayant plus de 5 médicaments).
L’objectif est de concilier au moins 3 patients par
semaine et par acteur.

Utilisation d’outil

Afin de réaliser un processus de conciliation reproduc-
tible, la pharmacie a mis en place des outils informatiques.
Dans un premier temps, un classeur Excel™ a été créé
pour saisir les informations du BMO et de la CTM. Dans
un second temps, le classeur a été complété d’une
macro permettant un gain de temps dans la saisie des
informations plus rapidement. Un guide d’entretien avec
le patient a également été créé afin de faciliter et optimiser
Ientretien. La création de documents institutionnalisés,
directement dans le dossier patient informatisé, a
également été concue.

L’ensemble des documents développés en interne ont
été soumis a la validation de I'équipe médicale du service
de diabétologie.

Associé a ces outils, le dossier pharmaceutique (DP) a
permis de gagner en qualité dans le processus de
conciliation. Il est une source supplémentaire d’informa-
tion pour le BMO.

Impact du projet

Depuis le 4 décembre 2017, 204 patients ont étés conciliés.
Cent-dix patients sur les 204, font partie du projet lien ville-
hopital. L'dge moyen des patients conciliés est de 64,1 [23-
95] ans. La moyenne est inférieure a 65 ans car les
patients inclus dans le dispositif lien ville-hopital
n‘ont pas de limites d’dge. En moyenne, les patients
avaient 8 [0-20] médicaments lors de la réalisation du
BMO. Le nombre moyen de sources pour la rédaction du
BMO est de 4,0 [0-7].

Alissue des CTM, les patients présentent en moyenne
4,3 [0-11] divergences. Dans 71 % des cas, les divergences
sontjustifiées par une documentation dans le dossier, 27 %
par une correction, et aucune modification dans 2 %
des cas restants.

Les données concernant le temps alloué a la tiche sont
des estimations et ne reflétent pas 'exactitude de la réalité.

158

Les temps moyens pour la réalisation du BMO et de la CTM
sont respectivement de 45,9 [8-70] minutes et 2,5 [2-60]
minutes. Le temps nécessaire a la réalisation des
documents de sortie n’a pas été évalué.

Drautre part, des patients hospitalisés plusieurs fois en
service de diabétologie, étaient demandeurs de la
conciliation. Le PPP est un document trés apprécié des
patients.

Valorisation du projet

Un bilan a 6 mois a été réalisé et présenté dans le service
de diabétologie et lors de la commission médicale
d’établissement. Une enquéte de satisfaction du CCS
aupres des pharmaciens d'officine du territoire a
également été menée. Cette étude a fait 'objet d'une
these de pharmacie dofficine. Cette thése a mis en
évidence que la méthode de communication des
documents a l'officine n’était pas optimale, et a permis
de revoir la méthodologie.

Points forts et voies de progres, perspective

L'un des points fort de cette activité est la réduction du
nombre de divergences médicamenteuses, et donc
d’erreurs médicamenteuses, concourant ainsi a une qualité
de prise en charge médicamenteuse des patients.
L’enquéte et I'évaluation du CCS aupres des pharmaciens
d’officine a permis de mettre en évidence un défaut de
transmission des informations en ville, et ainsi améliorer le
lien entre la PUI et l'officine.

A la suite de cette étude, un second projet financé par
I'ARS a été mis en place dans l'objectif de poursuivre la
CTM en ville au niveau des pharmacies d’officine. Dans le
cadre de ce projet, les patients inclus bénéficient d’'un suivi
régulier des dispensations en ville et d’'une conciliation a
chaque dispensation.

La conciliation est une activité chronophage. Pour un
patient par semaine, elle nécessite en moyenne 484
minutes uniquement pour la rédaction du BMO et la
réalisation de la CTM. Si la rédaction des documents de
sortie prend un temps similaire, 'ensemble du processus
nécessite 96,8 minutes par patient.

Son déploiement dans d’autres services nécessite donc
des ressources humaines importantes et stables dans le
temps. L'acces au DP et le lien ville-hopital doivent
également étre maintenus.

Conclusion

Cette activité, bien que chronophage, garantit une qualité
et une sécurité de prise en charge médicamenteuse pour le
patient. Elle prévient indéniablement les erreurs médica-
menteuses aux points de transition ville-hépital. Le projet
lien-ville hopital mis en place avec les pharmaciens
d’officine du secteur devrait renforcer le processus dans sa
globalité.
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Rappel du projet

Le projet consistait a mettre en place la conciliation
meédicamenteuse (CM) rétroactive a l'entrée dans l'unité
d'UGA (26 lits) et les 3 unités SSR (78 lits) du GHIRM. Les
objectifs étaient les suivants :

— réaliser la conciliation d’entrée pour tous les patients
entrant en UGA (unité de gériatrie aigué) et SSR provenant
des Ehpad ou du domicile soit environ 620 entrées en UGA
et 800 entrées en SSR par an ;

— détecter les prescriptions inappropriées chez les
patients ;

— poursuivre la conciliation de sortie pour ces mémes
patients et adresser les OP et les bilans optimisés de sortie
aux médecins traitants, aux médecins coordonnateurs des
Ehpad et a tous les professionnels de santé de ville dont le
pharmacien d’officine ;

— réduire les hospitalisations et les ré-hospitalisations
dues aux éveénements iatrogenes médicamenteux
(EIM) : 10 % des entrants a I'UGA sont en relation avec
un EIM.

Pilotage du projet et acteurs

Les porteurs du projet étaient le pharmacien respons-
able de la pharmacie et les médecins chefs de service
des unités de gériatrie aigué et de soins de suite
et réadaptation. Les autres acteurs médicaux eétaient
respectivement le médecin traitant du patient, les
médecins coordonnateurs des Ehpad de la filiere
gériatrique 93 Sud-Est et les gériatres hospitaliers. Les
infirmieres coordonnatrices des Ehpad et les infirmieres
des services hospitaliers et des Ehpad étaient impliquées
dans le projet pour la surveillance des traitements.
Un pharmacien référent de la gériatrie accompagné d’'un
étudiant de 5° année hospitalo-universitaire ont réalisé
les CM.
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Périmetre de la démarche

Le territoire concerné par ce projet correspondait a la zone
d’influence de la filiere gériatrique 93 Sud-Est, a savoir une
population d’environ 300 000 habitants. Dix-sept Ehpad
et deux structures soins de suite et réadaptation sont
rattachés a la filiere. La population concernée était
les patients agés poly-pathologiques et poly-médiqués
hospitalisés dans les unités de gériatrie aigué et SSR.

Utilisation d’outils

La CM est effectuée dans les 48 premiéres heures. Une fois
le patient ciblé I'externe en pharmacie recherche dans le
logiciel USV2 (Maincare) les informations sur le patient
dans son dossier : dge, motif d’hospitalisation, date
d’admission, antécédents médicaux lors de précédentes
hospitalisations. Un entretien avec le patient a été
rarement possible. Les ordonnances de son médecin
traitant sont consultées et le médecin traitant peut étre
appelé. Si le patient dispose d’'un DP, celui-ci est lu
puisque durant I'étude un lecteur de DP était disponible a
la pharmacie. Le pharmacien habituel du patient pouvait
étre contacté. Avec toutes ces informations, 'externe en
pharmacie renseigne la fiche de conciliation sur le logiciel
pharmaceutique et formalise le BMO. La derniere étape
consiste a2 comparer le BMO avec 'OMA ; cette étape est
faite en présence du pharmacien référent du service. Le
statut de chaque médicament est renseigné et I'étape
ultime consiste a évaluer I'intentionnalité de la divergence
avec le médecin prescripteur.

Résultats

Cent quatorze patients ont été conciliés a I'entrée (soit 18
9% des patients entrant 2 UGA sur la période de I'étude). Les
patients entrant depuis leur domicile sont trés majoritaires.
Le ratio H/F est de 0,44. Les patients ont été conciliés dans
les 36 premiéres heures d’hospitalisation. Le nombre de
sources consultées est en moyenne de 2,5 ; tres peu de
dialogue avec le patient a été possible.

Avant leur arrivée a 'hdpital, les patients prenaient en
moyenne 8,1 + 2,6 médicaments [4-15]. En termes de
médicament 924 lignes ont été étudiées a lentrée ;
431 divergences sont apparues dont 85 divergences non
intentionnelles (DNI) chez 49 patients soit 42,9 des patients
conciliés. Il s’agissait majoritairement d’erreur par omission
(71,8 %) et d’erreur de dosage (28,2 %). Ces erreurs ont été
corrigées par le prescripteur apres information du pharma-
cien. Le temps moyen pour établir la liste des médicaments
pris par le patient était de 25 minutes.

Ces DNI vont affecter principalement les médicaments
agissant sur le systéme cardio-vasculaire, le systeme
nerveux et le systéeme métabolique avec respectivement
49 %, 18 % et 16 % des erreurs. Parmi les patients
présentant une DNI la majorité était passée par le SAU y
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compiris les patients des Ehpad, malgré la présence d'un lit
dédié dans 'UGA.

Cent quatorze patients ont été conciliés a la sortie ;
906 lignes de prescription ont été étudiées avec aucune
DNIL

Valorisation du projet

La présentation des résultats de cette étude n’a pas encore
fait 'objet de communication au sein du poéle gériatrie
SSR. La communication des résultats sera effectuée aux
professionnels des Ehpad lors d'un prochain comité
thérapeutique.

Points forts et voies de progres, perspectives

Cette ¢tude a eu un impact favorable dans les services de
gériatrie et SSR. Les professionnels sont satisfaits de la
présence du pharmacien dans leur service.

La formation des équipes au risque médicamenteux et
a la CM permet une plus grande adhésion au concept.
Les changements de prescripteurs peuvent étre assimilés
a des « points de transition » : chaque changement doit
impliquer une nouvelle formation pour avoir une
acceptation optimale.

Aujourd’hui, la réguliere présence d’'un pharmacien
dans les services de gériatrie et SSR a permis de créer un
lien médico-pharmaceutique et un réel bénéfice est
ressenti entre les deux parties.

La transmission d’informations médicamenteuses entre
I'hopital et la ville, initiée par la lettre de liaison avec
l'opinion pharmaceutique de sortie, a été mise en place
par les services de gériatrie et de SSR il y a plusieurs
années. Une enquéte de satisfaction aupres des médecins
généralistes a montré un intérét 4 poursuivre ces opinions
pharmaceutiques de sortie. La diffusion de ces opinions de
sortie aux confreres officinaux n’est pas systématique.

La CM ne doit pas étre, seulement, vue comme une
activité chronophage mais comme un outil de sécurisation
de la prise en charge médicamenteuse. Son développe-
ment passe par une sélection du patient selon plusieurs
criteres comme 1'age, la poly-médication, le service de soin
et/ou le mode d’admission. Le pharmacien hospitalier doit
devenir le fer de lance de cette pratique et doit I'intégrer,
dans la mesure du possible, dans son activité de routine.

Centre hospitalier de Versailles

Mise en place de la conciliation
d’entrée et de sortie dans le service
d’hématologie-oncologie au Centre
bospitalier de Versailles

Soléne Metzgerl, Isabelle Le Borgnel, Claire Courtin®,
Cécile Cadot', Camille Poly”, Juliette Lambert?, Clémence
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Rappel du projet

La mise en ocuvre de la conciliation des traitements
médicamenteux (CTM) au Centre hospitalier de Versailles
(CHV) a débuté en 2015 par la mise en place de la CTM
d’entrée dans les services de médecine interne et maladies
infectieuses et gériatrie aigué polyvalente. Elle a ensuite
été renforcée début 2017 avec la réalisation de la CTM
de sortie dans ces mémes services.

Dans la continuité de ces actions, nous avons le projet
d’étendre la réalisation de la CTM d’entrée et de sortie au
service d’hémato-oncologie (SHO). Ce service a été ciblé
car il présente des spécificités li€ées a I'organisation des
soins avec des s€jours hospitaliers de courte durée (cures
de chimiothérapies) mais aussi des particularités liées a la
pathologie cancéreuse : pathologie évolutive avec plu-
sieurs lignes de traitement, médicaments avec des marges
thérapeutiques étroites et de nombreuses interactions,
recours des patients a lautomédication... [1]. Afin
d’améliorer la sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse des patients, une présence pharmaceu-
tique via la CTM semble essentielle dans le service.

L'objectif principal est la mise en place de la CTM en
SHO. Ceci permettra de renforcer le partenariat entre la
ville et 'hdpital, d’assurer une continuité des soins et un
accompagnement pour les patients cancéreux, et d’éva-
luer l'automédication et les interactions potentielles avec
les traitements anticancéreux. Ce projet est également le
point de départ de la mise en place du dossier
pharmaceutique (DP) [2] au sein de TI'hépital afin de
faciliter 'obtention des informations lors de la réalisation
du bilan médicamenteux optimisé (BMO).

Pilotage du projet et acteurs
Quatre pharmaciens ont bénéficié de la formation sur la
CTM proposée par 1'Omedit Ile-de-France [3]. Ces
pharmaciens ont pu piloter le projet et former sept
externes en pharmacie. Au sein du SHO, un externe en
pharmacie est présent a mi-temps dans le service et
encadré par un pharmacien.

L’externe est trés souvent amené a s’entretenir avec le
pharmacien d’officine et quelquefois avec le médecin
traitant, ce qui renforce le lien entre ville et hopital.

Périmetre de la démarche

Le territoire de santé concerné correspond principalement
aux Yvelines mais s'étend sur l'ensemble de I'Tle-de-
France.
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La population ciblée pour la réalisation de la CTM
correspond aux patients hospitalisés depuis moins de
48 heures, avec une priorité pour les patients agés de plus
de 65 ans et polymédiqués. Ces patients sont les plus a
risque d’erreurs de retranscription lors de la rédaction de
l'ordonnance médicale a ladmission (OMA) et plus
sensibles a I'iatrogénie médicamenteuse.

Au niveau du parcours suivi, les conciliations de sortie
sont réalisées a la demande du médecin, notamment pour
les patients démarrant une chimiothérapie orale, ce qui
permet de réaliser en parallele un entretien pharmaceu-
tique afin d’expliquer au patient son nouveau traitement a
l'aide des fiches Omedit [4] (modalités de prise, effets
indésirables, interactions médicamenteuses. . .).

Utilisation d’outils

Le logiciel Pharma®), utilisé au CHV pour la prescription,
comporte un module conciliation permettant la saisie du
BMO et la comparaison avec 'OMA a l'aide d’un tableau.
Une fois la CTM réalisée, le module est accessible pour les
médecins lors de la prescription.

Lors de la CTM d’entrée, I'externe en pharmacie note
les données du patient et les informations recueillies
(entretien patient, appel du pharmacien d’officine, consul-
tation du dossier médical. . .) sur un formulaire élaboré par
la pharmacie. Il va ensuite analyser avec les médecins les
éventuelles divergences non intentionnelles (DND) retrou-
vées et entrer ces informations dans le logiciel Pharma®).
Si le patient prend de la phytothérapie, 'externe va mener
une recherche des interactions a l'aide du site « About
Herbs » du Memorial Sloan Kettering Cancer Center [5].

Impact du projet
Entre octobre 2017 et mai 2019, 78 patients ont bénéficié
de la CTM d’entrée en SHO sur 646 patients €ligibles dans
cette période, soit 12 % des patients admis. 74 % de ces
hospitalisations étaient programmées. La moyenne d’age
était de 76 £ 7 ans et le délai moyen de CTM était de 1,9 +
2 jours. Les CTM étaient majoritairement rétroactives
(97,4 %) et duraient en moyenne 29 £ 13 minutes.

Le nombre de lignes de traitements du BMO était de
9 £ 4 et les 3 sources majoritairement utilisées pour sa
réalisation étaient le dossier du patient (99 %), 'ordon-
nance (88 %) et I'entretien avec le patient (87 %). 7 DNI
ont €té interceptées et corrigées, soit 0,09 DNI par patient.
3 DNI ont été cotées de grade 3 selon Cornish et al. [6].

L’observance des patients, calculée selon le score de
Girerd adapté du Morisky, était bonne pour 66 % des
patients interrogeables. Au niveau de la phytothérapie,
1 interaction médicamenteuse a été détectée et la balance
bénéfice/risque a été évaluée pour 2 plantes chinoises peu
connues. En définitive, ces 3 plantes ont été fortement
déconseillées aux patients.
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8 patients ont été conciliés en sortie sur les 78 éligibles,
soit 10 % des patients conciliés en entrée. L'entretien
pharmaceutique a été réalisé pour 2 patients avec l'aide
des fiches Omedit [4]. L'ordonnance de sortie a été
transmise a la pharmacie d’officine pour 4 patients afin
d’anticiper la commande des traitements en ville et il n’y a
eu aucune DNI en conciliation de sortie.

Valorisation du projet

Une enquéte de satisfaction a été réalisée aupres de
3 médecins du SHO. Tous appuient la démarche de CTM
mais souhaiteraient que celle-ci soit 100 % proactive afin
d’améliorer la fluidité de prise en charge du patient des son
admission, ce qui est en accord avec les recommandations
de I'HAS [1]. Les hospitalisations étant majoritairement
programmées, une meilleure coordination de I'externe en
pharmacie avec le personnel du service pourrait permettre
de répondre a cet objectif.

Points forts et voies de progres, perspectives

La mise en place de la CTM dans le SHO a permis la
correction d’erreurs médicamenteuses qui auraient pu
entrainer la prolongation d'une hospitalisation ou une
réhospitalisation des patients. Elle a également permis
d’instaurer des entretiens pharmaceutiques réalisés par
I'externe en pharmacie pour certains anticancéreux oraux
et de surveiller les risques d’interactions médicamenteuses
avec la phytothérapie chez les patients de SHO.

La mise en place du DP est toujours en cours au sein de
I'hopital et devrait permettre d’ici fin 2019 de compléter et
fiabiliser les informations du BMO, notamment pour les
patients qui changent régulicrement de pharmacie
d’officine ou ceux qui ne sont pas interrogeables. Une
réorganisation de la coordination entre l'externe en
pharmacie et le personnel du service devrait également
augmenter le nombre de CTM réalisées de manicre
proactive et ainsi répondre aux attentes des médecins du
service.
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Jérdme Brayer', Eliane Karim?, Serge Minassoff®, Clément
Muller*

1 Pharmacien responsable GCS-PUI chez Groupe
Sinoué ; 2 Directrice Clinique Bellevue, Meudon, France ;
3 Pharmacien responsable Clinique Bellevue, Meudon,
France ; 4 Adjoint de direction Clinique Bellevue, Meudon,
France

Rappel du projet

Point d’orgue dans la prise en charge thérapeutique des
patients en psychiatrie, le médicament, sa sécurité, sa
dispensation prend tout son sens dans le parcours de soins.
C’est pourquoi, la Clinique Bellevue de Meudon, Groupe
Sinoue, avait fait le choix de prendre parta ce projet. Obtenu
en fin d’année 2017, le déploiement du projet « conciliation
médicamenteuse » s'est progressivement mis en place par
I'intermédiaire d’'un groupe de pilotage pluri professionnel.

Pilotage du projet et acteurs

La formation de 5 premiers collaborateurs a permis la
mise en place de ce projet. Actuellement, ce sont le
pharmacien de I'établissement, un médecin psychiatre, la
direction des soins infirmiers, responsable qualité, une
infirmiere de service qui ont été formés a la conciliation
médicamenteuse. Ce projet a nécessité une phase de
préparation : création des outils, choix de la plateforme
utilisée, déploiement de Hospiville®, formation, réfle-
xion sur les critéres d’éligibilité des patients, sélection
des sources d’information a interroger. .., celle-ci trés
largement inscrite dans notre politique d’amélioration de
la qualité et de la sécurit¢ de la prise en charge
médicamenteuse et conforme aux orientations stratégi-
ques du groupe Sinoué.
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Périmetre de la démarche

La démarche s’inscrit dans I'objectif de la prise en charge de
la pathologie chronique. Les pathologies inhérentes a la
sant¢ mentale font également partie de lapproche
chronicisée. Cest pourquoi, la Clinique Bellevue de
Meudon a fait le choix de prendre part a ce projet, aussi
dans le but de piloter cette démarche innovant hors du
circuit MCO dautant que lapproche somatique, en
psychiatrie/santé mentale se voue une complémentarité.
La conciliation devient un outil de vigilance envers une
population d’autant plus a risque, car trés exposée au regard
de la consommation dusage en psychiatrie, d’autres
comorbidités peuvent étre subjacentes (en hospitalisation
compléte chaque séjour présent 1,7 diagnostic associé). La
conciliation se présente alors comme un outil pertinent
pour sécuriser I'amont et 'aval du séjour et assurer une
continuité de la prise en charge médicamenteuse sans
erreur de prescription par omission ou commission. Afin
d’initier de cette démarche, la Clinique Bellevue a fait le
choix collégial de concentrer la conciliation médicamen-
teuse, dans un premier temps, pour 'ensemble des patients
hospitalisés sur I'établissement dont I'age est supérieur a
85 ans, avant de déployer vers des criteres moins restrictifs.

Utilisation d’outils

Outre l'utilisation du dossier patient informatisé via le
logiciel OSIRIS™, c’est 'outil Hospiville® (plateforme web)
qui a été déployée au sein de I'établissement (Clinique
Bellevue et Relais Jeunes de Seévres). Ainsi, Hospiville®,
véritable outil de coordination esta l'origine de la réalisation
opérationnelle de la conciliation médicamenteuse car il
permet, entre autres, d’éditer le bilan médicamenteux
optimisé (BMO) et la fiche de conciliation dans la concilia-
tion d’admission et de sortie, ou encore un plan de prise
pour le patient, ceci dans la coordination du parcours
de soins avec les structures et professionnels partenaires.

Impact du projet

Parailleurs, une des conclusions issue du déploiement de la
conciliation médicamenteuse est: «la définition d'un
médicament pour les patients ». Plusieurs fois exposé a la
situation, a l'interrogatoire du patient sur les médicaments
« habituellement » consommeés, les médicaments de forme
galénique autre que comprimeé, gélule, sirop, aérosol, etc.
ne sont pas considérés naturellement comme un médica-
ment. Lors de 'entretien avec le patient, I'une des sources
retenues par 'équipe projet, sur la question de l'utilisation
de, « pommade » ou « collyre » celui-ci affirme en consom-
mer alors qu’il ne déclarait pas ces produits pharmaceu-
tiques dans le récapitulatif des médicaments utilisés. Ce cas
s’est présenté dans 50 % des conciliations réalisées. Ainsi,
plus largement, ces éveénements ouvrent la porte au
questionnement de la banalisation des molécules pharma-
ceutiques par la population, alors facteur de risque évident.
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La conciliation médicamenteuse permet de verrouiller la
sécurité, rappeler au patient son bon usage en menant des
actions d’information pour la prévention en santé. La
pharmacie clinique prend toute sa place dans cette
démarche ou le patient est plus que jamais au centre de
sa prise en charge.

Points forts et voies de progres, perspectives

En conclusion, I'un des points forts que souléve la
conciliation médicamenteuse est de pouvoir piloter la
sécurité du médicament que ce soit immédiatement ainsi
qu’a posteriori car, le pharmacien, au chevet du patient et
plus intégré aux équipes médico-soignantes, peut endos-
ser une fonction de proximité et peut alors engager une
démarche de prévention. Aussi, la conciliation médica-
menteuse porte l'établissement vers l'innovation et la
quéte de performance, car ceci implique 'ensemble des
parties prenantes dans cette démarche notice. Les
membres du comité de déploiement formés, voient leurs
compétences mutuelles valorisées via notamment la
formation et la confiance que porte I'établissement dans
le choix des premieres ressources soignants/médicales
choisies pour débuter cette démarche.

En revanche, l'une des difficultés rencontrées est
l'aspect chronophage de la démarche, notamment pour les
ressources qui n'occupent pas un ETP a 100 %. Le
déploiement de la conciliation médicamenteuse nécessite
un temps dédié pour l'expression de ces nouvelles
compétences sans altérer les taches habituelles a dispenser
quotidiennement, mais aussi des outils performants
interfacés avec le dossier patient informatisé.

Fondation Diaconesse

Organisation de la mise en place

de la conciliation médicamenteuse
a Uentrée des patients en Service

de soins de suite neurologiques
(SSN) et en Unité de soins de longue
durée (USLD)

Sabine André , Annaick Le Gall

Service pharmacie, Maison de santé Claire Demeure,
Rueil-Malmaison et Versailles, France

Rappel du projet

En 2017, suite a un audit, nous nous sommes apercus que
la prise en charge médicamenteuse des patients a 'entrée
pouvait étre améliorée.

Une coordination pluridisciplinaire, tracée dans le
dossier patient, nous semblait pouvoir répondre a cette
problématique. Il a donc été décidé, dans le cadre de notre
commission du médicament, de débuter la mise en place
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de la conciliation médicamenteuse (CM) dans deux
services, les soins de longue durée de Versailles et les
soins de suite neurologiques de Rueil-Malmaison.

Pour cela et dans le but de sécuriser le circuit des
médicaments des patients polymédiqués, des leur admis-
sion dans ces deux services, il a été prévu de former le
personnel médical et infirmier, et de modifier le dossier
patient informatisé afin de pouvoir y tracer la CM.

Pilotage du projet et acteurs

L’établissement est réparti en deux sites, I'un a Versailles
l'autre 2 Rueil-Malmaison.

Le groupe de pilotage du projet est formé par :
— Les médecins référents des deux services USLD
(Versailles) et SSN (Rueil-Malmaison) ;
— Les deux pharmaciennes de chaque site (Versailles et
Rueil-Malmaison) ;
— Les infirmiers référents médicament de chaque site
(Versailles et Rueil-Malmaison) ;
— La directrice des soins infirmiers des deux sites.

Périmetre de la démarche : les structures ou les
personnes impliquées

Il a été décidé d’impliquer dans la démarche toutes les
structures susceptibles de nous adresser des patients, ¢’est-
a-dire les établissements de santé et les structures médico-
sociales, ainsi que les professionnels de santé de ville et le
service HAD.

Le choix des patients ciblés dans le projet s’est porté sur
les patients agés et polymédiqués de 'USLD de Versailles,
ainsi que les patients polymédiqués du SSN de Rueil-
Malmaison.

Utilisation d’outils

La prise en charge médicamenteuse est entierement infor-
matisée dans notre établissement. Elle est déployée sur la
totalité des lits, grace au logiciel du dossier patient, Osiris.

Dans un premier temps, il a été prévu d’'intégrer dans
Osiris un formulaire spécial, afin de filtrer les patients a
concilier au moyen d’un calcul de score de vulnérabilité.

La grille issue de 'entretien de la CM, grille papier, et le
BMO (bilan médicamenteux optimisé€) seront tracés dans
Osiris.

Dans un second temps, en 2020, l'acquisition du
logiciel BI Manager permettra d’extraire les données a
partir des informations recueillies lors de I'entretien de la
CM. Ce logiciel calculera automatiquement le score de
vulnérabilité et enverra une alerte par mail pour signaler
quotidiennement les patients susceptibles d’étre conciliés
en fonction d’un score préalablement défini.

Impact du projet : Indicateurs et résultats

— 17 personnes ont été formées dont 5 médecins, 7 IDE,
3 préparatrices et 2 pharmaciennes.
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— 8 9% des patients admis en USLD et en SSN, en 2018 ont
été conciliés.

— La CM a permis de réduire le nombre moyen
de molécules, puisqu’il est pass¢ en moyenne de
11 a 9.

Valorisation du projet

Le bilan sera réalisé a lissue de la mise en place de
I'ensemble du dispositif.

Points forts et voies de progres, perspectives

Tout le personnel concerné a été formé en 2018 par
l'organisme Entreprise médicale. Les pharmaciennes
avaient été formées aussi en 2017 a la Faculté de
pharmacie de Paris.

Le projet a été présenté a la commission des
médicaments, au groupe opérationnel du médicament
(qui inclut les infirmiers référents du médicament) et en
CME, et il fera lobjet d'une communication plus
large aupres de 'ensemble des professionnels de santé,
en fonction de son avancée. Des l'implantation du
nouveau logiciel BI Manager, le projet pourra étre
étendu a l'admission de tous les patients, de tous les
services, dont le score de vulnérabilité sera supérieur a
un score défini.

Centre hospitalier
Antoine Béclere

Sécurisation du parcours du patient
sous anticoagulant oral en sortie
d’bospitalisation en associant
conciliation médicamenteuse

et entretien pharmaceutique

Denis André, Charlotte Chatain, Marie-Camille Chaumais,
André Rieutord, Sandrine Roy

Service pharmacie, Hopital Antoine Béclére, Clamart,
France

Rappel du projet

Les anticoagulants oraux (ACO) sont caractérisés par une
forte iatrogénie. Toute modification du traitement,
notamment lors d’une hospitalisation, favorise la survenue
d’effets indésirables, notamment si le patient et son cercle
de soins sont insuffisamment informés de cette modifica-
tion et de la raison I'ayant motivé.

Fort de ce constat, la pharmacie a usage intérieur (PUID)
de TI'hopital Antoine Béclere a développé des soins
pharmaceutiques destinés a sécuriser la prise en charge
du patient, parmi lesquels la conciliation médicamenteuse
(CM) a ladmission et a la sortie et les entretiens
pharmaceutiques destinés aux patients sous ACO.

164

Ces deux activités ont été déployées dans différents
services de I'établissement.

L’objectif principal de ce projet était de renforcer la
sécurisation de la prise en charge du patient sous ACO par
l'association systématique de la conciliation médicamen-
teuse (a l'admission et a la sortie) aux entretiens
pharmaceutiques ACO.

Les objectifs secondaires étaient de :

— Déployer a tous les services cliniques la CM a
l'admission et a la sortie pour les patients ayant un
traitement ACO ;

— Décloisonner les soins pharmaceutiques au sein de la
PUI afin de favoriser leur réalisation quelles que soient les
personnes présentes.

Pilotage du projet et acteurs

Le pilotage du projet était assuré par un pharmacien.
Les principaux acteurs participant au projet étaient :

— L’équipe pharmaceutique (externes, internes et phar-

maciens) réalisant ces soins pharmaceutiques ;

— Les équipes médicales des services de cardiologie, de

chirurgie (orthopédie traumatologie, orthopédie septique,

viscérale), d’immunologie et de médecine aigué poly-

valente ;

— Tout médecin et pharmacien d’officine appartenant au

cercle de soins des patients inclus.

Périmetre de la démarche

Le projet a été déployé dans six services cliniques de
I'hopital Beéclere : trois services de chirurgie (orthopédie
traumatologie, orthopédie septique, viscérale) et trois de
médecine (immunologie, médecine aigué polyvalente et
cardiologie).

Tout patient de plus de 18 ans ayant une prescription
d’ACO (anti-vitamine K (AVK) ou anticoagulant oral direct
(AOD)), prescrit avant lhospitalisation ou introduit
pendant I'hospitalisation était éligible. Ces critéres d’éli-
gibilité étaient complétés par les criteres d’inclusion
suivants :

— Etre hospitalisé pour une durée d’au moins 48 heures ;
— Maitriser la langue francaise (compréhension et pra-
tique du francais) ;

— Etre autonome pour la gestion de son traitement ;

— Etre pris en charge a la sortie de I'hospitalisation en
secteur ambulatoire.

Les patients exclus étaient ceux qui :

— Venaient d'un autre établissement de soins (ES) ou
d’'une institution (maison de retraite, SSR longue durée,
Ehpad) ;

— Refusaient les soins pharmaceutiques ;

— Sortaient vers un autre établissement de soins (ES) ou
vers une institution.

— Par ailleurs, les patients ne gérant pas leur traitement
ACO ou n’étant pas en capacité a participer a un entretien
pharmaceutique étaient exclus des entretiens ACO.
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Outils mis en ceuvre

La CM a l'admission a été réalisée avec les outils déja
développés :

— Formulaire « type » pour établir le bilan médicamenteux
avec une dématérialisation de ce bilan dans le dossier
médical informatisé du patient [1-3] ;

— Tracabilité informatique de la conciliation a I'admission.

La synthese de l'entretien ACO était aussi dématéria-
lisée dans le dossier du patient et reprenait les connais-
sances acquises, ou a retravailler avec le patient. Un livret
reprenant les informations abordées lors de l'entretien
lites au bon usage et a la détection dune iatrogénie
médicamenteuse éventuelle, était systématiquement remis
au patient [4, 5].

La conciliation de sortie était tracée dans le compte
rendu d’hospitalisation (CRH) et une lettre type reprenant
les modifications de traitement était agrafée a l'ordon-
nance remise au patient ou envoyée au pharmacien
d’officine.

Impact du projet

L’étude s’est déroulée sur une période de six mois ou
162 patients ont été inclus sur les 283 éligibles. La
principale cause d’exclusion était le patient provenant
d’'une institution ou d’'un autre ES. L’age moyen était de
71,6 £+ 15,4 ans. Une CM d’entrée a été réalisée pour 96 %
(n = 155) des patients. Le délai moyen de mise a
disposition du bilan médicamenteux (BM) par rapport a
I'admission du patient était de 0,93 + 1,3 jour, permettant
ainsi que 77 % (n = 119) des 155 patients soient conciliés
dans les 24 heures suivant leur admission. Sept patients ont
été inclus suite a lintroduction d'un ACO en cours
d’hospitalisation.

La conciliation était pro-active pour 40 % des patients.
Le nombre moyen de sources utilisées était de 3,4 + 0,9.
Les 155 patients conciliés a 'entrée totalisaient 1 339 lignes
de traitements (8,6 + 4,7 lignes de traitement) parmi
lesquelles 133 (9,9 %) divergences non intentionnelles
(DND ont été identifiées (0,8 = 1,3 DNI par patient). Elles
concernaient 64 patients (41 %). Il s’agissait principale-
ment de patients agés de plus de 75 ans et polymédiqués
(> 5 traitements). Le taux de correction des DNI
augmentait avec I'impact clinique potentiel des DNI : 78
% (n = 43 sur 55) des DNI de gravité de niveau 1 corrigées,
contre 92 % (n = 72 sur 78) pour celles de niveau 2-3 (test
X? ; p-value = 0,037).

Le taux de consultation des BM par les prescripteurs
progressait au cours de 'hospitalisation : il était de 44 % (n
= 08) dans les 24 premiéres heures de mise a disposition et
atteignait 73 % (n = 113) a la fin du séjour.

Un entretien pharmaceutique a été réalisé pour 131 (81
%) patients. Le taux de consultation au cours de
I'hospitalisation, des comptes rendus de ces entretiens
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par les médecins et les infirmieres était de 55 %
(n=72).

Une CM de sortie a été réalisée chez 154 des patients
(95 %) et totalisaient 1 321 lignes de traitements (8,9 + 4,5
lignes par patient), parmi lesquelles 51 DNI ont été
identifiées (0,3 & 0,7 DNI par patient). La CM de sortie était
réalisée avant la sortie du patient pour 113 (73 %) d’entre
eux. Le taux de correction des DNI, a la sortie, étaient de 82
% (n = 42) tout niveau de gravité confondu.

A Tissue de I'étude, ce sont donc 120 (74 %) patients,
qui ont bénéficié de I'ensemble des trois soins pharma-
ceutiques déployés sur notre établissement pour les
patients sous ACO. Parmi les 184 DNI identifiées, 9 %
(n = 17) concernaient une erreur de prescription de 'ACO
et la principale classe concernée était les médicaments du
sang et des organes hématopoiétiques, intégrant les ACO.

La transmission de la synthése de sortie vers les
officines a été faite pour 100 (66 %) patients et impliquait
84 officines, soit en moyenne 1,2 patient par officine.
Parmi les 14 officines nous ayant retourné un question-
naire de satisfaction (17 %), toutes se déclaraient « tout a
fait d’accord » sur le fait que la synthese de sortie facilitait le
lien ville-hopital tout en permettant au personnel officinal
de mieux aider le patient 4 comprendre et a gérer son
traitement. Concernant les transmissions aux MT, 109 syn-
theses de sortie (72 %) ont été transmises, principalement
par lintermédiaire du CRH, ce qui a limité la possibilité
d’'une évaluation de notre démarche de la part de ces
professionnels.

Valorisation du projet

A Tlissue du projet, les soins pharmaceutiques ont été
organisés de facon a pérenniser ce critere de priorisation.
Ainsi, un controle systématique de toutes les ordonnances
de sortie est effectué notamment en chirurgie ou les ACO
sont substitués pendant I'hospitalisation. Concernant les
entretiens pharmaceutiques ACO, ceux-ci sont réalisés
systématiquement dans l'ensemble des services si le
traitement est introduit pendant I'hospitalisation ou si le
patient a été admis pour un évenement indésirable lié a
son traitement.

Points forts et voies de progres, perspectives

La priorisation des soins pharmaceutiques a partir d’'une
classe médicamenteuse a fort potentiel iatrogene apparait
comme une approche rationnelle a leur déploiement.

Le partage d’informations et la coordination entre la
ville et I'hépital permettent d’optimiser le retour au
domicile des patients. La construction de ce lien passe
également par un élargissement de l'offre de soins au
niveau du secteur ambulatoire, notamment, la réalisation
de bilan de médication et d’entretien pharmaceutique par
le pharmacien officinal. La pharmacie d’officine allie les
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avantages de la proximité et du relationnel patient qui
concourent a un suivi plus personnalisé.

Si la CM de sortie apparait comme une option
pertinente a la sécurisation du parcours de soins du
patient, il est désormais indispensable de mieux identifier
les besoins des professionnels de ville pour ne pas
imposer au secteur ambulatoire la vision de I'hopital.

Sile lien de la ville vers 'hopital a été amélioré avec la
conciliation d’entrée, il apparait que la transmission des
données de I'hopital vers la ville est un nouveau défi a
relever, notamment du fait de délais contraints et d'un
nombre d’interlocuteurs trés important. Le suivi des
indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) en
lien avec les départements d’information meédicale,
permettrait d’appuyer la communication sur les actions
mises en place. L'utilisation d'un dossier médical partagé
(DMP) pourrait également constituer une initiation au
partage d'informations entre professionnels.
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Hopital Les Magnolias
Filiere gériatrique Essonne Nord

Mise en ceuvre de la conciliation
meédicamenteuse au cours d’un bilan
gériatrique en bépital de jour par le
pbarmacien et en Ebpad par l'équipe
mobile externe (EME)

Laurence Luquel’, Brigitte Dumoulin®
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Rappel du projet

L’Hopital privé gériatrique Les Magnolias (HPGM), ESPIC
spécialisé en gériatrie de 320 lits et places dans le champ
sanitaire et médico-social, est I'établissement support de la
filiere gériatrique Essonne Nord. Il se positionne comme
un hopital « hors les murs », en intervenant aux interfaces
ville/h6pital/médico-social par un HDJ diagnostique et
par l'intervention de I'équipe mobile gériatrique sur les
34 Ehpad du territoire.

La polymeédication, le risque iatrogénique et l'auto-
médication (notamment dans les quatre domaines qui
préoccupent la personne agée : douleur, constipation,
sommeil, anxiété¢) sont des problématiques majeures
rencontrées en médecine de ville gériatrique et en Ehpad
du fait de la prévalence des maladies chroniques et de la
polypathologie du sujet age.

Le projet de CM déployé en HDJ et en Ehpad
visait a réduire les hospitalisations et réhospitalisa-
tions précoces induites par la polymédication potentiel-
lement évitable et a optimiser la prévention des
décompensations des maladies chroniques comme
I'insuffisance cardiaque, la fibrillation auriculaire, I'ostéo-
porose pour favoriser le management de la qualité
de la prise en charge médicamenteuse par les médecins
coordonnateurs.

Pilotage du projet et acteurs

En HDJ

Un pharmacien, 2 médecins du pole ambulatoire chargés
de la synthese du bilan gériatrique pour le médecin traitant
adresseur du patient en lui soumettant des recommanda-
tions de prescription, le secrétariat pour la planification de
l'intervention du pharmacien auprés du patient et de son
aidant, les pharmaciens de ville, les IDE de ville, les
structures supports.

En Ebpad

Le médecin, qui est aussi praticien en HDJ, et 'IDE de
I'EMGL, les médecins traitants, les médecins coordina-
teurs, les IDEC des Ehpad et les pharmaciens de ville.

Périmetre de la démarche

Une CM proactive a l'arrivée du patient pour sa journée de
bilan gériatrique en HDJ (“mémoire”, “chute”, “fragilité
gériatrique” ou “psychiatrique du sujet 4gé”). Le patient,
adressé par son médecin traitant en vue d’obtenir un avis
éclaire de Déquipe pluridisciplinaire, était toujours
accompagné de son aidant principal ce qui permettait de
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recueillir le consentement et les informations nécessaires a
la CM.

Une révision collégiale d’ordonnances par le gériatre
de 'EME, le médecin coordonnateur et le médecin traitant
dans 4 Ehpad volontaires du territoire.

Utilisation d’outils

La réalisation d'un support papier, pour le recueil
des informations utiles a I'élaboration du bilan médi-
camenteux optimisé informatisé, a été é€laboré apres
le suivi de formations organisées par 'OMEDIT IDF
en juin 2017, en utilisant les documents HAS “Mettre
en ceuvre la conciliation des traitements médicamen-
teux en établissements de santé”, février 2018 et la
fiche mémo de la Société francaise de pharmacie
clinique “Préconisations pour la pratique de concili-
ation des traitements médicamenteux”, décembre
2015.

Le tableau de CM intégrant 'outil START and STOPP et
la liste de Laroche est une rubrique du DPI. Il est
implémenté automatiquement a la lettre de liaison.

Impact du projet, indicateurs et résultats

Ce projet de pharmacie clinique s’est déroulé de décembre
2017 a fin novembre 2018.

En HDJ

Durant cette période, il a été réalisé : 106 CM soit 12 % des
patients vus en HDJ bilan par le pharmacien de la PUI. 63
% des CM présentaient une divergence a minima, 24 % des
patients conciliés avait entre 70 et 80 ans et 70 % plus de
80 ans.

Les sources d’information étaient les médecins trai-
tants, les pharmaciens, les IDE et les aidants.

Le pharmacien a eu recours dans 5 % des cas au
médecin traitant, dans 96 % au pharmacien d’officine, dans
30 % aux IDE et a 100 % aux aidants avec pour cibles
l'automédication, les ordonnances multiples, la compli-
ance et I'observance des traitements.

Dans 62 % des bilans, la CM figurait dans la lettre de
liaison.

En Ebpad

Les révisions d’ordonnances proposées par le médecin
gériatre de 'EME ont permis d’obtenir 10 accords de
principe sur les 34 Ehpad du territoire Nord Essonne.
Le démarrage a inclus 4 Ehpad. 48 révisions d’ordon-
nances avec la présence du médecin coordon-
nateur dans tous les cas, du médecin traitant dans
81 % et du pharmacien d’officine dans 54 % ont été
réalisées.
La fiche de CM a été incluse dans le DLU.

J Pharm Clin, vol. 38 n° 3, septembre 2019

Valorisation du projet

En HDJ

Lors de la semaine sécurité patient 2017, un poster sur le
theme de la pharmacie clinique a été présenté avec :

— La mise en avant de la définition et des points
stratégiques de communication de la CM pour une
meilleure prise en charge du patient ;

— La révision de ou des ordonnances par une synthese
collégiale en collaboration avec le pharmacien ;

— Bilan de la CM lors d'un COMEDIMS.

En Ebpad

— Présentation du projet lors de la rencontre annuelle
Ehpad de la filiere gériatrique en 2017.

— Mise en ceuvre de la mission 6 du médecin coor-
donnateur : « Contribuer a la bonne adaptation des
prescriptions médicamenteuses » impulsée par I'équipe
mobile.

Points forts et voies de progres, perspectives

En HDJ

Plusieurs professionnels intervenaient de facon program-
meée pour un bilan spécifique. Il a fallu inclure la CM dans
l'agenda du patient. Des informations et des éléments
recueillis lors de la CM étaient communiqueés rapidement au
gériatre pour la synthese finale a laquelle le pharmacien ne
pouvait assister pour des raisons logistiques. La syntheése
n’est qu'une recommandation au médecin traitant. A-t-elle
été suivie ? Cette intégration dans I'équipe du pole
ambulatoire a permis de valoriser la pharmacie clinique
et de mettre a jour les problématiques comme “médica-
ments écrasés et écrasables”, la prescription par I'aidant, etc.

La disponibilité des officinaux, des IDE a largement
contribué a I'élaboration rapide du BMO car les personnes

agées sont fideles a “leur pharmacien”.

En Ebpad

Lintervention de I'EME a permis un dialogue entre
médecins coordonnateur, traitant et pharmacien d’offi-
cine déterminant ainsi des objectifs de soins concertés.

L'usage de la télémédecine en Ehpad permettrait de
déployer la CM en télé expertise synchrone.

Conclusion

L’amélioration de la qualité, de la pertinence et de la
sécurit¢ de la prise en charge thérapeutique est un
enjeu constant qui justifie la poursuite voire I'accélération
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des efforts déployés. Avec la nouvelle loi de santé, des
marges de manoeuvre se font jour. Elles seront mises en
ceuvre en mobilisant les professionnels de santé dans des
dynamiques positives et partagées plutdét que par des
outils de régulation. Le développement de la conciliation
médicamenteuse est un des leviers pour décliner de facon
opérationnelle, localement, la volonté partagée par tous
les acteurs de transformer le systéme de santé pour une
meilleure expérience par le patient, une meilleure santé
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pour la population en diminuant les inégalités territoriales
et au meilleur cout pour la société
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