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Le risque médicamenteux chez le sujet age

Bl e défaut d'observance est responsable de 10 % des hospitalisations

B |a iatrogeénie est responsable de 20 % des hospitalisations
(principalement traitements cardiologiques et psychotropes)

B e risque est majoré a I'entrée et a la sortie d’hospitalisation :

» Les évenements indésirables médicamenteux sont souvent consécutifs a de
nouvelles prescriptions a I'entrée et a la sortie du patient

» 60 a 80 % des réadmissions apres séjours hospitaliers sont liees a un
événement indésirable médicamenteux

B 50 a 70 % des évenements indésirables médicamenteux sont
evitables

Journée OMEDIT - APHP
Comment optimiser la continuité des traitements médicamenteux, Paris le 27 novembre 2015



Le risque médicamenteux chez le sujet age
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Blmlnuer ‘a latrogenie en geriatrie .

Conciliation des traitements medicamenteux
(CTM)

1- Anamnése médicamenteuse

1 - Identification les
traitements habituels

2- CTM a I'admission m

Détection, renseignement 1l_\l_lf_ll_l

et/ou correction des 2 - Comparaison des

divergences de traitements traitements habituels aux
traitements hospitaliers

o [1]

3-CTM a la sortie

i M
3 - Comparaison des
traitements habituels aux
traitements prescrits en sortie
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Mise en ceuvre de la
conciliation en geériatrie a
I'hopital Saint Joseph:
Etude pilote
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- 4@ 5
Etude pilote

B Objectifs de I’étude:
» Evaluer Uefficacité de la mise en ceuvre de la conciliation en gériatrie

» Evaluer ’impact de la conciliation médicamenteuse sur la prise en charge médicamenteuse du
patient

B Etude prospective de 2 mois du 1¢" janvier au 3 mars 2015 dans ['unité de court
séjour gériatrique de I’hopital Saint Joseph (15 lits, DMS 11 jours)

B Inclusion de tous les patients non inscrits dans une démarche palliative

B Mise en ceuvre de la conciliation des traitements médicamenteux (CTM)

» a l’entrée ( CTM rétroactive)

» a la sortie.

B Ressources allouées: 1 interne + 1 externe en pharmacie.
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Modalités de mise en ceuvre

MATINEE APRES MIDI

Participation du Historique des CTM a I'admission CTM de sortie
pharmacien aux tra’itt.ements - identification des - Anticipation des
transm!sswns: . mefilcamenteux: dlvergence.s sorties du lendemain
- Inclusion des patients Patient -Concertation avec les , .
. . , . i ‘ Préparation du
entrés la veille Famille prescripteurs > ]
Aidant... corrections des cour-rler de CTM de
Finalisation du courrier de Médecin traitant divergences non sortie
CTM de sortie Pharmacie intentionnelles
| d’officine

< >
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Développement d’un outil informatique

B Logiciel permettant d’assister I’ensemble du processus de CTM développé via
Excel (Microsoft ®)

B || permet (aprés saisie des informations) la génération automatisée de courriers et
de fiches de conciliation destinées aux dossiers médicaux des patients, aux
patients et aux professionnels de santé.

B Les documents générés sont intégrés au dossier médical informatisé du patient.

B Les courriers de conciliation intégrent le compte rendu d’hospitalisation et sont
adressés a la pharmacie d’officine.
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1" module: anamnese des traitements médicamenteux
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2¢me Module: Conciliation d’entrée

| = |

— Traitement prescrit durant fhospitalisation

14
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3eme module: Conciliation de sortie
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Bilan de la mise en ceuvre

Caracteéristique des patients conciliés n =70

Age moyen 87 ans

Sexe ratio (H/F) 19/43
Admissions non programmeées 68 %
Nombre de médicaments /patient 9

Nombre de patients conciliés a I'entrée / 62 (89 %)\
Nombre de patients conciliés a la sortie ( 38 (61%) )

Délais de conciliation < 24 heures Q4 (71%y
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Les sources d’informations exploitées

Source d’information Nombre de patients concernes
Pharmacie d’officine 51

Ordonnance du patient présente dans 32

le dossier

Lettre du médecin traitant 20

Compte rendu d’hospitalisation 10

antérieurs

Entretien la famille ou I'aidant 11

Appel de LEHPAD 4

Dossier pharmaceutique: non consulte

Procédure du service = carte vital au coffre ou remise a la famille a 'admission
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Moyen employé pour identifier la pharmacie
d’officine

Moyen

employeés pour
identifier la
pharmacie

d’officine

ordonnance 39 %
Famille 20 %
Patient 15 %
Géolocalisation 14 %
Aidant 12 %

>

82 % des patients ont une pharmacie
réeférente
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Résultats: Bilan de la conciliation d’entrée
M 25 % des divergences identifiées etaient non
Intentionnelles
Bl 1,66 divergences non intentionnelles /patient concilié

B Au moins 1 divergence non intentionnelle pour 69 %
des patients (2,4 DNI en moyenne pour ces patients)
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Contribution des sources d'informations dans
I'ldentification des erreurs médicamenteuses

84%

16% 14%
H = -
Pharmacies Ordonnances  Entretien membre CRH antérieur
d'officines présentes dans le de la famille ; 1/3

dossier médical
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Répartition des causes des Divergences non
Intentionnelles

analyse@les@auses@esilivergences

omission[

dosagel@rronéll

frequencel
d'administrationl
incorrectel?

plan@e@risel
incorrectel
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Divergences non intentionnelles en fonctions
des classes thérapeutiques

Infectiologie - parasotologie mm

Hypnotique

Systéme respiratoire
Dermatologie

Voies digestives et - Métabolisme
Neurologie

Psychiatrie

Antalgique

Cardiologie - angeiologie

o
(€]
=
o
=
vl
N
o
N
(€]

30
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Divergences en fonction du service médical rendu

Colonnel
_— B divergences corrigées

H divergences non corrigcées

- .- . !

important

modéré faible _
inuffisant

Correction de 55% des divergences intentionnelles aprés notification aux

prescripteurs
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Résultats: bilan de la Conciliation de sortie

B Nb de patients conciliés a ’'admission ayant bénéficié d’'une conciliation
de sortie >38 (61%)

B Nombre de patients ayant bénéficié d'une CTM de sortie/ Nombre de
patients sortis en fin d'étude: 78%

B Transmission des informations > courrier de conciliation de sortie:
» Intégré a la suite su CRH
» remis au patient a la sortie
» envoyé au meédecin traitant

mmm) [Evaluation en cours

» Envoyé a la pharmacie d’officine
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Discussion et Perspectives
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Conciliation en gériatrie: Quels atouts ?

B La fidélité des personnes agées a leur pharmacien d’officine

» ROle central dans la transmission des informations

B La pratique gériatrique qui facilite la mise en ceuvre de la conciliation:

» Culture de revue du traitement

» Démarche de coordination avec les professionnels de ville déja developpée

B La CMT comme point de départ pour développer une concertation
médico-pharmaceutique a I’ interface ville-hGpital qui devrait étre
efficiente pour améliorer I’ensemble du processus de prise en charge
meédicamenteuse :

» Optimisation de I'analyse pharmaceutique
» Optimisation de la démarche de revue du traitement en cours d’hospitalisation

» Optimisation de la surveillance et de I'éducation thérapeutique du patient 24
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Conciliation en gériatrie: quelles difficultés ?

B Communication avec les patients (défaillance d’organe, troubles
cognitifs, patients non communicants...)

» Entretien souvent peu informatif si absence de I'aidant

» Difficulté d’identification de la pharmacie d’officine

B Acces limité au Dossier Pharmaceutique

B Temps dédié ala conciliation par le pharmacien: non chiffré dans notre
étude mais estimeé entre 60 et 70 minutes/patients selon les données
d’autres études en gériatrie (Dufay 2011, Boissinot,2014)

B Délais entre I’'admission et la conciliation d’entrée
» risque de conséquences des erreurs non identifiées dans les premiéeres 24 heures
» Intérét de la conciliation proactive
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Perspectives

B Déploiement de la conciliation a I’hépital Léopold Bellan

» 46 lits de courts séjour gériatrique
» 6 entrants par jour en moyenne

» 1 interne en pharmacie

B Projets d’amélioration :

» Mise en ceuvre de la conciliation d’entrée proactive
» Organiser la consultation du DP

» Intégration des questionnaires de saisie des informations au dossier informatiseé
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Conclusion
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Conclusion:

B Efficacité de la mise en ceuvre de la conciliation des traitement en
gériatrie: Identification de plus d’une erreur /patient concilié
(majoritairement des omissions de traitements avec SMR important)

B Impact important sur la sécurité du patient: correction des erreurs par le
prescripteur dans la majorité des cas

B ROle centrale de la pharmacie d’officine dans la détection des erreurs

B Nécessité de développer des outils informatiques spécifiques
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