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GLOSSAIRE

- Classification ATC : systéme de classification reconnu par 'Organisation Mondiale de la Santé. Elle
permet de classer les médicaments en différents groupes selon I'organe ou le systéme sur lequel ils
agissent et selon leurs propriétés chimiques, pharmacologiques et thérapeutiques.

- Conciliation médicamenteuse ou conciliation des traitements médicamenteux : processus
formalisé qui prend en compte, lors d'une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et a
prendre par le patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d'informations et sur une
coordination pluri-professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en
favorisant la transmission d'informations completes et exactes sur les médicaments du patient, entre
professionnels de santé aux points de transition que sont I'admission, la sortie et les transferts.

- Conciliation médicamenteuse a l'entrée: Elle est constituée de deux phases. La premiére
correspond a la réalisation de I'historique médicamenteux en faisant appel a au moins 3 sources
différentes d’information. Cet historique peut étre réalisé par n'importe quel professionnel de santé.
Il aboutit a une synthese de l'ensemble des traitements pris par le patient appelé bilan
médicamenteux d’entrée (BME) qui est validé par le pharmacien hospitalier. La deuxieme phase
consistera :

- soit en la réalisation de 'ordonnance hospitaliere a partir de ce BME (conciliation médicamenteuse
proactive).

- soit en I'analyse de 'ordonnance hospitaliere (lorsque celle-ci est rédigée en amont du BME) par le
pharmacien hospitalier qui la compare au BME (conciliation médicamenteuse rétroactive). L'objectif
est de détecter des divergences et de comprendre si celles-ci sont intentionnelles ou non
intentionnelles (= erreurs médicamenteuses). Il y a donc une discussion entre le médecin et le

pharmacien hospitalier, qui permet d’aboutir a une prescription ou I'’ensemble des traitements
habituels sont pris en compte et ou seules peuvent persister des divergences intentionnelles.

- Conciliation médicamenteuse a la sortie : Elle permet de s'assurer que la prescription de sortie
correspond bien a ce qui était attendu (i.e. prescription de sortie cohérente avec le BME et les
éventuelles modifications effectuées durant le séjour). Elle est assortie d’'une synthése commentée
des modifications des traitements habituels ayant eu lieu en cours d’hospitalisation et d’une
transmission de cette synthese aux professionnels de ville ainsi qu’au patient qui bénéficie d’'un
temps d’information dédié.

- Lettre de liaison : outil de transmission d’information entre les professionnels des
établissements de santé et les professionnels de santé prenant en charge le patient en aval
(professionnels de ville, autres établissements) promulguée par le décret du 20 juillet 2016. Elle
remplace le Compte Rendu d’Hospitalisation.

- Traitements habituels ou traitements pris avant hospitalisation : médicaments pris ou a
prendre par le patient avant son hospitalisation. Pour les établissements réalisant une démarche de
conciliation médicamenteuse, elle correspond au BME.

- Traitements médicamenteux a I'’entrée : médicaments pris ou a prendre par le patient a 'entrée
dans le service de soins. Ceux-ci peuvent étre différents des traitements habituels notamment
lorsque le patient est préalablement passé par les urgences ou un autre service de soins.

- Traitements a la sortie : médicaments a prendre par le patient a sa sortie d’hospitalisation. Il s’agit
des médicaments que le patient doit poursuivre (qu’ils soient ou non modifiés au niveau de leur
dénomination commune, de leur forme galénique ou de leur posologie) ainsi que des nouveaux
médicaments introduits en cours d’hospitalisation.


https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032922482&categorieLien=id
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I. INTRODUCTION

La lettre de liaison (LL) vise a améliorer la coordination entre les professionnels de santé
lorsqu’un patient sort d’'un service hospitalier. Elle permet la transmission des informations
nécessaires pour assurer et sécuriser la prise en charge en aval lorsque le patient rentre a
domicile ou lorsqu’il est transféré dans un autre service ou établissement (établissement de
santé (ES), établissement social ou médico-social).

Le volet médicamenteux de la LL integre les informations en lien avec la prise en charge
médicamenteuse des patients. Selon les récentes recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS), ce volet doit étre structuré sous la forme d’un tableau synthétique « 6 colonnes ».

Depuis 2018, 'OMEDIT IDF accompagne les équipes souhaitant mettre en ceuvre cette
recommandation en proposant :

- un e-learning d’acceés libre et gratuit sur le site internet de 'OMEDIT IDF

- un accompagnement sur site qui consiste a décrire le «circuit» de réalisation du volet
médicamenteux de la lettre de liaison avec les professionnels impliqués dans la réalisation et/ou
la transmission de celui-ci. Cet état des lieux permet de détecter les points forts et les points de
fragilité (c’est-a-dire susceptibles d’entrainer des erreurs médicamenteuses) de ce circuit et
d’envisager un plan d’actions pour 'améliorer tout en essayant de suivre les recommandations
de la HAS de structuration de ce volet.

Ces accompagnements sur site ont ainsi permis de recueillir de maniere standardisée les
difficultés rencontrées par les équipes dans la mise en ceuvre du volet médicamenteux de la
lettre de liaison et plus particuliérement les difficultés en lien avec les systémes d’information
(SI). Afin de prendre en compte I'’ensemble des logiciels les plus couramment utilisés dans la
région, ces données ont été complétées par une enquéte aupres d’autres établissements
franciliens. Ce rapport, destiné aux instances et aux professionnels de santé, présente une
synthése de ces résultats assortie de pistes d’'amélioration.

II. CONTEXTE

IL.1. Contexte réglementaire

Le décret n® 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison, précise le contenu attendu
d’'une LL a I'entrée et a la sortie de I'’ES ainsi que les modalités de transmission et de remise de la
lettre au patient.

« Lors de la sortie de I'ES, une LL, rédigée par le médecin de I'ES qui I'a pris en charge, doit étre
remise au patient par ce médecin, ou par un autre membre de 1'équipe de soins [...] qui I'a pris
en charge, et qui s'assure que les informations utiles a la continuité des soins ont été
comprises. [...] La lettre de liaison est transmise le méme jour au médecin traitant et, le cas
échéant, au praticien qui a adressé le patient. Elle est adressée par messagerie sécurisée [...], ou
par tout moyen garantissant la confidentialité des informations, et versée dans le dossier
médical partagé du patient si ce dossier a été créé.

Cette LL contient les éléments suivants :


https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-02/volet_medicamenteux_de_la_lettre_de_liaison_a_la_sortie.pdf
http://www.omedit-idf.fr/e-learning-tableau-medicament-parcours/
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032922482&categorieLien=id
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- Identification du patient, du médecin traitant, le cas échéant du praticien adresseur,
ainsi que l'identification du médecin de I'ES qui a pris en charge le patient avec les dates
et modalités d'entrée et de sortie d'hospitalisation ;

- Motif d'hospitalisation ;

- Synthese médicale du séjour précisant le cas échéant, les événements indésirables
survenus pendant I'hospitalisation, l'identification de micro-organismes multirésistants
ou émergents, l'administration de produits sanguins ou dérivés du sang, la pose d'un
dispositif médical implantable ;

- Traitements prescrits a la sortie de I'ES (ou ordonnances de sortie) et ceux
arrétés durant le séjour et le motif d'arrét ou de remplacement, en précisant,
notamment pour les traitements médicamenteux, la posologie et la durée du
traitement (=volet médicamenteux);

- Annonce, le cas échéant, de I'attente de résultats d'examens ou d'autres informations
qui compléteront cette LL ;

- Les suites a donner, le cas échéant, y compris d'ordre médico-social, tels que les actes
prévus et a programmer, recommandations et surveillances particulieéres ».

Depuis mars 2018, la HAS recommande que le volet médicamenteux de la LL soit structuré sous
la forme d’un tableau « 6 colonnes » (annexe 1) confrontant les traitements médicamenteux pris
avant '’hospitalisation avec le traitement a la sortie (confrontation ligne a ligne) et explicitant
les modifications effectuées ainsi que leur motif. Le tableau contient :

- Une colonne « traitement médicamenteux pris avant hospitalisation » ou « bilan
médicamenteux » qui permet de tracer le traitement médicamenteux du patient avant
son hospitalisation. Pour les ES réalisant une démarche de conciliation des traitements
médicamenteux, elle correspond au bilan médicamenteux d’entrée. Elle tient compte de
la liste des médicaments prescrits ou en auto-médication, pris ou non par le patient. Elle
comprend les médicaments allopathiques, les compléments alimentaires, les huiles
essentielles, les médicaments de phytothérapie.

- Une colonne «devenir du médicament» (traitement «arrété», « poursuiviy,
«modifié », «ajouté ») censée faciliter la lecture du message sur les éventuels
changements apportés durant I'hospitalisation, au traitement médicamenteux pris avant
hospitalisation.

- Une colonne « traitement médicamenteux a la sortie » : composé des médicaments
que le patient doit poursuivre (qu’ils soient ou non modifiés au niveau de leur
dénomination commune, de leur forme galénique ou de leur posologie) et le cas échéant,
des nouveaux médicaments.

- Une colonne « commentaires ». Différents éléments d’information y sont précisés en
tant que de besoin :

o Le motif de changement entre le traitement médicamenteux pris avant
hospitalisation et le traitement a la sortie ;
La cible thérapeutique et la surveillance associée ;
La durée de traitement.

Les consignes pour le remplissage de ce tableau sont les suivantes :

Le nom des médicaments est exprimé en Dénomination Commune Internationale (DCI)
conformément a la réglementation et, si le professionnel de santé I'estime utile pour une bonne


https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-02/volet_medicamenteux_de_la_lettre_de_liaison_a_la_sortie.pdf
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compréhension de l'information par le patient, la DCI peut étre complétée par le nom
commercial. Le dosage des médicaments, leur forme galénique ainsi que leur posologie doivent
étre précisés.

De préférence, afin de faciliter la réflexion sur la pertinence du traitement, les médicaments
doivent étre ordonnés par pathologie (ex: traitement de l'infarctus du myocarde); par
domaine pathologique (ex : rhumatologie) ou par classe pharmacologique (ex : diurétiques).

Enfin, le tableau doit étre enrichi des éléments suivants : I'identification du patient, la date et le
motif d’hospitalisation, I'identité et les coordonnées des professionnels hospitaliers ayant pris
en charge le patient, 'identité et les coordonnées des professionnels de ville du patient, la date et
la validation par le sénior du tableau.

Le tableau HAS du volet médicamenteux peut servir de support qu’il y ait eu CTM ou non. En
I'absence de CTM, le tableau correspond au volet médicamenteux de la lettre de liaison. S’il y a
une CTM, le tableau correspond a la fiche « conciliation de sortie » qui sera associée a la lettre de
liaison. La colonne « traitements habituels » correspondra dans ce cas au bilan médicamenteux
d’entrée. Les colonnes « traitements de sortie » et « commentaires » correspondront quant a eux
ala synthese de la CTM de sortie.

Ainsi, le support du volet médicamenteux sera le méme (qu’il y ait CTM ou pas). La seule
différence réside en la démarche pour le recueil et le remplissage des éléments du tableau :
démarche plus approfondie (minimum de 3 sources d'information pour la réalisation de
I'historique médicamenteux) et pluri-professionnelle (impliquant le pharmacien hospitalier)
dans le cas d’'une CTM.

Ce «tableau 6 colonnes », remplace a priori le « tableau 3 colonnes » anciennement préconisé
par la HAS (document de sortie du «référentiel des informations relatives au séjour et

nécessaires a la continuité et a la sécurité des soins en sortie d’hospitalisation » publié en
novembre 2014 - annexe 2).

I1.2. Intéréts du tableau médicamenteux préconisé par la HAS

La présentation du volet médicamenteux de la LL sous la forme d’un tableau tel que préconisé
par la HAS permet le partage de l'information sur le médicament de fagon standardisée et
synthétique, aupres des médecins correspondants et des patients. Pour ces derniers notamment,
il met en lumiere les correspondances entre DCI et noms commerciaux. Il permet également un
travail pédagogique pour les prescripteurs juniors car ils doivent réfléchir sur les motifs des
modifications, les cibles thérapeutiques, les guides de titration et de sevrage, les durées de
traitement ainsi que les éléments de surveillance e.

Il présente l'avantage de pouvoir étre extrait de la LL pour étre transmis aux autres
professionnels impliqués dans la prise en charge médicamenteuse a la sortie : le pharmacien et
le cas échéant, I'infirmier diplémé d’Etat (IDE).

Ce partage d’informations est important pour diminuer le risque d’erreurs médicamenteuses
liées au défaut d’information et aux accidents iatrogénes qui en découlent. En effet, en sortie
d’hospitalisation, pres d’'un patient sur deux (1) est concerné par une erreur médicale (liée a la
continuité de traitement, au bilan diagnostique ou a la surveillance) et pres d'un quart des
patients subit un événement indésirable (EI) lié aux soins (2), le plus souvent en lien avec les
médicaments. La moitié de ces EI peuvent étre évités car sont principalement causés par un
manque de communication (3).


https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1777678/fr/document-de-sortie-d-hospitalisation-superieure-a-24h
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1777678/fr/document-de-sortie-d-hospitalisation-superieure-a-24h
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Les consignes de remplissage de ce tableau visent également a sécuriser la prescription :

la présentation des traitements médicamenteux par domaine pathologique permet de mettre en
évidence des cumuls dans une méme classe et favorise ainsi la posture réflexive du prescripteur.
Certains cumuls, étiquetés « alertes iatrogénes chez le sujet agé» par la HAS, devraient faire
systématiquement I'objet d’'une validation par le prescripteur. Ces alertes iatrogenes chez le
sujet agé sont : la présence de 4 antihypertenseurs ou plus, la présence de 2 diurétiques ou plus,
le cumul de 3 psychotropes ou plus, ou le cumul de 2 benzodiazépines ou apparentés ou plus.

I1. 3. Dispositifs d’incitation

I1.3.1. Au niveau national

Le renseignement du volet médicamenteux de la LL fait I'objet d'une évaluation dans le cadre du
recueil des indicateurs nationaux de qualité et de sécurité des soins (IQSS) (annexe 3). Dans le
cadre du recueil du critére 11 « Traitement médicamenteux a la sortie » pour le secteur MCO, il
est recommandé que le volet médicamenteux de la LL soit structuré sous la forme d’un tableau
selon les recommandations de la HAS.

Ces IQSS sont utilisés dans la Certification des ES par les experts visiteurs de la HAS, et dans des
dispositifs de régulation comme l'incitation financiere a I'amélioration de la qualité (IFAQ).
Certains indicateurs sont également a diffusion obligatoire pour I'information des usagers (selon
les modalités définies dans 'arrété du 21/06/2019).

I1.3.2. Au niveau régional

En Ile-de-France, la présentation du volet médicamenteux de la LL sous la forme du tableau HAS
est promue via le Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins! (CAQES). Un
indicateur régional (indicateur I1.2) en lien avec la mise en ceuvre de la continuité de la prise en
charge thérapeutique durant le parcours de soins évalue le respect des recommandations HAS
(intégration du «tableau 6 colonnes » dans la trame de la LL et qualité de remplissage du
tableau - annexe 4). Cet indicateur a également été retenu pour le dispositif d'intéressement au
titre de I'année 2018 (cible définie : pourcentage de services de l'entité signataire intégrant un
tableau présentant les traitements habituels du patient, les traitements a la sortie et les
commentaires justifiant les modifications des traitements dans le document de sortie/LL 25%).

D’apres les données déclaratives issues des rapports annuels d’autoévaluation du CAQES 2019
sur les données 2018, 32% des ES franciliens déclarent avoir un volet médicamenteux sous la
forme d'un tableau dans la LL dans au moins un service de soins. Parmi eux, 18% déclarent
(pour tous les tableaux) compléter la colonne dédiée aux motifs des modifications et 7 % classer
les médicaments par domaine thérapeutique.

! Ce contrat est signé pour une durée indéterminée entre le représentant légal de I'établissement de santé, le délégué départemental
pour le directeur de I'agence régionale de santé et le directeur de 'organisme local d’assurance maladie. Il vise a promouvoir une
prise en charge médicamenteuse sécurisée et efficiente et a maitriser les dépenses des médicaments et dispositifs médicaux
implantables inscrits sur la liste en sus par leur bon usage. Un rapport annuel d’autoévaluation informatisé et déclaratif, doit étre
transmis par tous les ES signataires et permet d’évaluer annuellement la bonne application des dispositions de ce contrat.
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I1.4. Accompagnement des établissements de santé

L’OMEDIT IDF a mis a la disposition des ES, depuis mars 2018, deux types de formations visant a
permettre aux professionnels de santé d’acquérir les compétences utiles pour remplir et
transmettre ce tableau :

- un e-learning gratuit eten accés libre sur le site de 'OMEDIT IDF depuis novembre
2018, réalisé en collaboration avec la faculté de médecine Paris-Diderot (plateforme
MediTICE), I'APHP, I'ARS IDF, I'Association Old Up et I’Association Pemphigus
Pemphigoide France (809 consultations au 31/07/2019).

- des formations présentielles sur site depuis mars 2018 en ES MCO ou SSR (public cible :
médecins seniors et juniors, pharmaciens, IDE, secrétaires, direction du service
informatique et directions). Ces formations sont gratuites et organisées sur simple
demande des ES et sous réserve d'un nombre minimal de participants (des réunions
inter-établissements pouvant étre organisées). Lors de ces formations, un rappel des
aspects réglementaires, du format recommandé par la HAS pour le volet médicamenteux
de la LL et des consignes de remplissage du tableau est effectué. Une description
détaillée du circuit de remplissage et de transmission du volet médicamenteux
actuellement mis en place par I'établissement (sous forme de tableau ou non) est ensuite
réalisée avec les participants visant a mettre en évidence :

- les points de fragilit¢ (c’est-a-dire les étapes a risque d’erreurs
médicamenteuses) et leurs causes

- la possibilité ou non de réaliser ce volet médicamenteux sous la forme d’'un
tableau pour les équipes ne le faisant pas encore.

Ce travail permet d’établir un plan d’actions priorisées.

Au 31/07/2019, 8 formations pour 10 ES ont été réalisées (annexe 5).

I11. OBJECTIF

L’objectif de ce rapport est de réaliser, a partir d’'un échantillon d’ES franciliens volontaires :

- une synthese des principaux points de fragilité en lien avec le SI dans le circuit de réalisation
(intégration du tableau dans la trame du document de sortie et processus de remplissage) et de
transmission du volet médicamenteux de la LL tel que réalisé actuellement,

- de proposer des pistes d’actions pour améliorer la mise en ceuvre du volet médicamenteux
sous la forme d’un tableau tel que recommandé par la HAS.

IV. METHODOLOGIE

L’identification des principaux freins a été réalisée a partir d'une description détaillée des
circuits de remplissage et de transmission du tableau dans les ESlors des formations
présentielles organisées par 'OMEDIT IDF (annexe 6 : exemples de circuit). Ces données ont été
complétées par une enquéte téléphonique menée aupres d’ES ciblés. Les données recueillies
sont donc purement déclaratives, reflets des connaissances des participants sur les
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fonctionnalités des SI a leur disposition. Il ne s’agit pas d’'une étude des fonctionnalités des SI
elles-mémes (pas de vérifications effectuées aupres des éditeurs de logiciels).
IV.1. Recueil de données lors des formations présentielles

Les services des ES volontaires pour une formation présentielle organisée par 'OMEDIT IDF
sont invités a envoyer en amont un exemple de leur LL a la sortie. Le volet médicamenteux de
cette LL peut étre déja réalisé sous la forme d’un tableau ou non.

Pendant la formation, une description détaillée du circuit de remplissage et de transmission du
volet médicamenteux de la LL est réalisée avec les participants :

- Etat des lieux du SI dans I'ES : logiciels dossier patient informatisé (DPI) et logiciel
d’aide a la prescription (LAP) utilisés. Accés ou non au dossier pharmaceutique (DP),
dossier médical partagé (DMP) et a une messagerie sécurisée.

Démarche de conciliation médicamenteuse structurée avec la pharmacie ? Si oui
- entrée ou sortie ?
- proactive ou rétroactive ?
- population éligible
- Modalités de renseignement de I’historique médicamenteux dans le DPI
Par qui ?

Quoi? Traitements d’entrée et/ou traitements habituels ? Zone dédiée pour
chacun d’entre eux ?

Quelles sources ? Pour chacune est précisée la fréquence de sa consultation
(quasiment systématiquement/parfois/rarement)

Comment ? : Zone de texte libre ou lien avec une base de données (BDD) ? Par
DCI et/ou spécialité ? Renseignement de la posologie ? Possibilité de renseigner
des médicaments hors livret ou des posologies hors AMM ? Possibilité de classer
les médicaments selon un ordre défini (classe thérapeutique notamment) ?

- Modalités de prescription des traitements en cours d’hospitalisation sur le LAP
Lien avec le DPI ou nécessité de ressaisie des traitements médicamenteux ?

Comment ? : Par DCI et/ou spécialité ? Possibilité de renseigner des médicaments
hors livret ou des posologies hors AMM ? Possibilité de classer les médicaments
selon un ordre défini (classe thérapeutique notamment) ?

- Modalité de réalisation de I'ordonnance de sortie : possibilité de génération a partir
du LAP (en utilisant la derniere ordonnance d’hospitalisation) ? Possibilité de classer les
médicaments selon un ordre défini (classe thérapeutique notamment) ? Possibilité de
prescrire un médicament hors livret ? (dans le cas ou doit étre poursuivi un traitement
non disponible dans le livret de I'hdpital et qui avait donc dii étre substitué pendant
I’hospitalisation)

- Document de sortie

Génération a partir du LAP et/ou DPI?
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Présence d’'un tableau médicamenteux dans la trame du document? Si non,
possibilité d’en intégrer un ?

Modalités de renseignement des éléments du volet médicamenteux :
Par qui ?

Comment ? Possibilité d’'intégration automatique des données relatives
aux traitements habituels et aux traitements de sortie saisies dans le LAP
et/ou DPI ? Nécessité de reclasser les médicaments ?

- Modalités de transmission du document de sortie
= Quand?
= Parqui?
= A qui? (patient, médecin traitant, autres acteurs ?)
= Comment? (patient: remise en main propre ? professionnels de santé:
courrier ? mail ? autre ?)

A partir de la description détaillée du circuit, une identification des principaux points de fragilité
est réalisée, et un plan d’actions établi avec les participants. A l'issue de la formation, un compte
rendu intégrant ces éléments est transmis a I'ES pour validation (annexe 7 : exemple de compte
rendu).

\

IV.2. Recueil de données a partir d’enquétes téléphoniques menées aupres
d’établissements de santé ciblés

Afin de compléter les données récoltées lors des formations présentielles, des enquétes
téléphoniques ont été menées aupres d’établissements ciblés. Les points principaux de fragilité
mis en évidence dans les formations présentielles étant en lien avec le SI, la sélection des ES a
été réalisée de telle sorte de couvrir les principaux logiciels DPI/LAP utilisés dans la région.

IV.2.1. Ciblage des établissements de santé
Le ciblage des établissements a été réalisé a partir des critéres suivants :

- ES MCO ou SSR n’ayant pas fait 'objet d’'une formation présentielle ;

- ES ayant déclaré avoir intégré un tableau médicamenteux dans leur document de sortie :
(données CAQES Ile-de-France indicateur II.2 (cf. [.2.2 et annexe 4));

- ES utilisant les logiciels DPI/LAP ciblés de sorte de couvrir les logiciels les plus utilisés
dans la région et par toutes les typologies (publics, privés, ESPIC) et tailles d’ES. Le
ciblage des logiciels les plus utilisés a été réalisé a partir de I'analyse des données
Hoépital Numérique du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI
- cf. tableaux I et II) ;

- ES dontI'état de déploiement des logiciels ciblés (DPI et LAP) est déclaré achevé (donnée
Hépital Numérique);

- En priorité, les ES déclarant réaliser une activité de conciliation médicamenteuse
(données CAQES Ile-de-France, indicateur I1.3).

Les structures de dialyse et les ES d’"HAD n’ont pas été retenus dans le cadre de ce travail.
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Tableau I : Logiciels DPI utilisés par les établissements de santé d’lle-de-France (données
déclaratives « Hopital numérique »)

Nom de I'éditeur Nom du logiciel Nombre d’ES* Typologi,e d'ES L.O gi,ciel
concernés ciblé**

Softway Medical Hopital Manager 49 Privés + ESPIC FP

Evolucare Technologies Osiris 37 Privés+ ESPIC FP

Openxtrem Mediboard 24 Privés FP

Medasys Dxcare 14 Public + ESPIC ET

Fresenius Medical Care | Eyclid 14 Privés

France

AGFA Healthcare Orbis 14 Public (APHP++) ET

QSP Systems Epione 12 Privés+ ESPIC FP

Capcir Cortexte 12

Web100T Dopatient 11

GIP Symaris Cariatides 10

CS3I Emed 10

2CSI ERP Sano 8 FP

Maincare Solutions M-Crossway 8 Public FP

GIP  SIB [syndicat | Sillage Dossier Patient 8

interhospitalier de | (médical et soins)

bretagne]

Expertiz Santé Expert Santé 7

Filemed DME 6

Web100T Dopasoins 6

Terenui Grimoires 6

GFI Informatics Actipidos 6

PHP Developpement Sarl Hemodial 5

Médibase Systémes Osoft 5

Axigate Axigate 4

CEGI Passenger 4

Berger Levrault Arcadis 3

Intellitec Cimaise 3

Ido-In Idéo Méd 3

DAI Sarl Rééducation v14.5 3

Hospices Civils de Lyon et| Cristal-Link 3 Public

CHU de Grenoble ET

Alert Life Sciences | Alert paper free hospital 2

Computing France

DICSIT informatique Anthadine 2

Sycomcare Athénéa 2

Axila Axila 2

PM Développement Climco 2

Engeneering Medical Hemadialyse 2

Application

Evolucare Technologies Middlecare 2

CEGI Myvisit' 2

2CSI SanoHAD 2

Gustave Roussy Simbad 2

CH Versailles - DS21 Alize 1
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Aegle Informatique | AMI Assistance Médicale 1
Médicale par Informatique
CEGI CEGI Sante 1
Intersystems Clinicom Dopacom [/ 1
Clinicom Clinipharm
Maincare Solutions Cora 1
Micro6 Diamm 1
Secodif Dopati/Doseni 1
APHP Mediweb 1
Sined SRL Medware 1
MHComm mhhome 1
B.Braun Medical Nexadia Expert 1
HopitalWebFrance Polydis 1
Solware Life PSI 1
Calystene Psydoc 1
QSP Systems QspP 1
DAI Sarl Rééducation 1
Intuitive - groupe Berger- | RESDPI 1 Public FP
Levrault
Calystene SIS.Calystene 1
Mckesson US/V2-crossway 1

* 34 ES non informatisés et 29 ES n’ayant pas renseigné de nom de logiciel

** FP : analyse réalisée lors de formations présentielles ; ET : ES ciblés pour 'enquéte par entretien téléphonique.

Tableau II : LAP utilisés par les établissements de santé d’lle-de-France (données déclaratives

« Hopital numérique »)

Nom de I'éditeur Nom du logiciel S%I;P e Zgggg:ﬁi d'ES i‘l(;ﬁleilf l
Softway Medical Hopital Manager 76 Privés + ESPIC FP
Evolucare Technologies | Osiris 35 Privés+ ESPIC FP
Openxtrem Mediboard 22 Privés FP
Web100T Dopasoins 17 Privés
Medasys Dxcare 16 Public + ESPIC ET
Fresenius Medical Care | gyclid 14 dialyse
France
Computer Engineering | Pharma 14 Publics + ESPIC ET
QSP Systems Epione 12 Privés+ ESPIC FP
GFI Informatique Actipidos 11
SIB [syndicat Genois (circuit du
interhospitalier de médicament et des ET
bretagne] dispositifs médico- 11

techniques)
CS3i Emed 10
GIP Symaris Cariatides 9
SIB [syndicat | Sillage dossier
interhospitalier de | patient (médical et 8
bretagne] soins)
Capcir Cortexte 8
2CSI ERP Sano 7 FP
Hemadialyse Hemadialyse NX 7

15




omed't

ILE DE FRANCE ®

Maincare Solutions M-Crossway 7 FP
Expertiz Santé Expert Santé 6
Terenui Grimoires 6
PHP Developpement Sarl | Hemodial 5
Berger Levrault Dispen 4
Médibase Systémes Osoft 4
CEGI Passenger 4
DAI Sarl Rééducation 4
Axigate Axigate 3
Ido-In Idéo Méd 3
AGFA Healthcare Orbis 3 Public ET
Hospices Civils de Lyon | cistal-Link 3 Public ET
et CHU de Grenoble
Alert  Life  Sciences | Alert paper free
Computing France hospital 2
DICSIT Informatique Anthadine 2
Sycomcare Athénéa 2
Axila Axila 2
PM Développement Climco 2
CEGI Myvisit' 2
CEGI CEGI Sante 1
Intellitec Cimaise 1
Clinicom Dopacom
Intersystems / Clinicom 1
Clinipharm
GLX Cliordo 1
Maincare Solutions Cora 1
Micro6 Diamm 1
Secodif Dopati/Doseni 1
Engeneering Medical
Application Hemadialyse v4 1
Sined SRL Medware 1
MHComm Mhhome 1
B.Braun Medical Nexadia Expert 1
IBM- RDB PCS Patient Care 1
Svstem
HopitalWeb France Polydis 1
Solware Life PSI 1
QSP Systems QSP 1
Intuitive ~ - groupe | RESDPI 1 Public Fp
Berger-Levrault
2CSI SanoHAD 1
Calystene SIS.Calystene 1
GIE-SIPS Thesorimed 1
Osiris Winpharm 1
Logifrance Winpharm SQL 1

** 10 ES non informatisés et 25 ES n’ayant pas renseigné de nom de logiciel
** FP : analyse réalisée lors de formations présentielles ; ET : ES ciblés pour I'enquéte par entretien téléphonique.
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IV.2.2. Contact des établissements de santé ciblés

Un mail type (annexe 8) a été adressé aux ES ciblés afin de convenir d’'un entretien téléphonique
avec un professionnel capable de décrire la réalisation du volet médicamenteux (idéalement un
médecin ou un pharmacien). Les destinataires du mail étaient : le président de la Commission
Médicale d’Etablissement (CME), le Responsable du Systeme de Management de la Qualité
(RSMQ), le référent CAQES et le chef de service de la Pharmacie a Usage Intérieur (PUI). Au total,
6 ES ont participé a I'enquéte.

1V.2.3. Entretien téléphonique avec les établissements de santé ciblés

Une trame type de questionnaire visant a décrire la réalisation du volet médicamenteux de la LL
a été constituée (annexe 9). L'entretien téléphonique, d’'une durée moyenne de 30 minutes, était
réalisé par les professionnels de 'OMEDIT impliqués dans les formations présentielles (un
médecin, un pharmacien ou une IDE). A l'issue de l'entretien téléphonique, un document
synthétique intégrant la description du circuit est transmis a I'ES pour validation.

V. RESULTATS

Au total, 14 circuits correspondant a des services de 16 ES MCO et/ou SSR (6 ES publics, 4 ESPIC,
6 ES privés) ont été étudiés, un circuit étant identique pour trois établissements (mémes
LAP/DPI et procédures de réalisation de la LL). Dans la suite du rapport, les résultats seront
présentés par circuit car notre objectif n’est pas une analyse quantitative sur la région mais
qualitative par type de circuit possible.

Huit circuits ont été étudiés lors des formations présentielles, et six par entretien téléphonique.
Les circuits étudiés concernaient principalement des services de gériatrie et SSR mais également
des services de cardiologie, chirurgie (hospitalisation et ambulatoire), médecine aigué
(néphrologie) et oncologie.

V.1. Formats de tableaux utilisés par les établissements de santé en tant que volet
médicamenteux de la lettre de liaison

Un tableau médicamenteux était intégré dans la LL dans 11 circuits parmi les 14 étudiés.

Le tableau III précise les différents formats de tableaux utilisés pour le volet médicamenteux de
la LL.

Il n'y a pas de format unique, chaque service a un tableau personnalisé selon sa propre
organisation.

Concernant les éléments présents dans le tableau :

- Un format 3 colonnes (traitements habituels ou a l'entrée, traitements a la sortie,
commentaires) est majoritairement utilisé. Une équipe a introduit une quatriéme
colonne « pathologies ». Une équipe n'a que deux colonnes (traitements a l'entrée,
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traitements a la sortie) et présente les commentaires sous le tableau. Aucune équipe
n’utilisait le format « 6 colonnes » préconisé par la HAS.
Du fait de l'utilisation du tableau 3 colonnes (au lieu de 6 colonnes) :
o dosage, posologie et forme ne sont donc qu’aléatoirement indiqués. Les
noms sont parfois en DCI, en nom commercial ou les deux.
o l'explicitation du devenir des traitements n’est pas systématique (lorsqu’elle
est présente elle est notifiée dans la colonne « traitements de sortie »).

Concernant les colonnes en lien avec les traitements médicamenteux :

Les termes « traitements » ou « médicaments »/ « traitements médicamenteux » peuvent
étre employés ce qui permet selon le cas, la notification des thérapeutiques non
médicamenteuses.

Prés de la moitié des tableaux mentionne non pas les traitements habituels (=avant
hospitalisation) mais les traitements d’entrée (=a 'admission dans le service). Or, les
traitements a I’entrée peuvent étre différents des traitements habituels dans le cas d'un
transfert depuis les urgences ou un autre service a I'intérieur de I'établissement ou entre
établissements. Un tableau se distingue car il mentionne a la fois les traitements
habituels et les traitements d’entrée.

Concernant la partie « commentaires » :

La section de commentaires est toujours présente en derniére colonne ou en dessous du
tableau. Cependant son intitulé varie en « justification » ou « raison arrét/introduction »
ce qui restreint le contenu de la colonne par rapport a ce qui est attendu par la HAS
(c’est-a-dire : motif de changement entre les traitements habituels et les traitements de

sortie, cible thérapeutique et surveillance associée, durée de traitement).

Tableau III : Synthése des différents formats de tableaux utilisés pour le volet médicamenteux
de lettre de liaison dans les circuits étudiés

. Nombre de s
Etablissement Intitulé des colonnes Remarques
colonnes
1 2 Traitement médicamenteux a I'admission Section « commentaires » en
Traitement médicamenteux a la sortie dessous du tableau
Traitement d’entrée
2 3 Traitement de sortie
Commentaires
Traitements habituels
3 3 Traitements de sortie
Commentaires
Traitements habituels . .
. < .. Section « commentaires » en
4 3 Traitement a 'admission
. . dessous du tableau
Traitement de sortie
Pathologies
5 4 Médicaments habituels avant 'admission
Médicaments a la sortie
Commentaires
L 1. . N . Les arréts sont indiqués dans la
Médicaments habituels a domicile (avant - qu .
.. colonne « médicaments a la sortie »
admission) . At
6 3 - . . en regard du traitement arrété.
Médicaments a la sortie . . .
. Les traitements repris a l'identique
Commentaires s
sont réécrits.
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. Nombre de v
Etablissement Intitulé des colonnes Remarques
colonnes
Traitements habituels
7 3 Traitements de sortie
Justification
Traitement entrée
8 3 Traitement sortie
Commentaires
Les posologies sont indiquées sous
. . la forme
Traitement habituel
. \ . «1-0-0 »
9 3 Traitement a la sortie N T
. Les arréts sont indiqués dans la
Observations - N .
colonne « médicaments a la sortie »
en regard du traitement arrété
. . En cas de traitement inchangé,
Traitement habituel e . .
. . utilisation de la mention «idem »
10 3 Traitement de sortie .
. e . dans la colonne traitement de
Raison arrét-introduction .
sortie
Traitements avant hospitalisation
11 3 Traitement de sortie
Motifs des modifications- commentaires

V.2. Réalisation de I'historique médicamenteux

Différentes sources ont pu étre utilisées pour établir I'historique médicamenteux :
I'interrogatoire du patient ou des proches, les ordonnances, les médicaments apportés par le
patient, le dossier médical, les anciens comptes rendus d’hospitalisation, et plus rarement le
médecin traitant, le pharmacien d’officine et I'IDE. Le DP pouvait également étre utilisé
lorsqu’un accés était disponible. Dans un établissement, une consultation systématique du DP

était réalisée par le pharmacien.

Un seul ES avait un acces au DMP mais celui-ci n’était pas opérationnel car peu de patients
possédaient un DMP ouvert.

Le nombre de sources consultées varie en fonction du moment, des patients, des personnels
impliqués dans la réalisation de I'historique médicamenteux, de leur disponibilité, et des outils
accessibles (notamment DP).

Une activité de conciliation médicamenteuse était réalisée dans 7 ES/circuits et était en cours de
déploiement dans 2 ES/circuits.

Tableau IV: Acces au DP et au DMP dans les établissements de santé ayant fait 'objet de
I'analyse du processus de remplissage du tableau du volet médicamenteux de la lettre de liaison.

n=14 circuits
Nb (%)
Accés au DP 6 (43%)
Accés au DMP 1 (7%)
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V.3. Remplissage du volet médicamenteux de la lettre de liaison en lien avec le
systeme d’information

La liste des DPI et des LAP utilisés dans les ES ayant fait 'objet de 'analyse du processus de
remplissage du volet médicamenteux de la LL figure sur le tableau V. Tous les ES étaient équipés
d’un logiciel DPI (ou d’'un DP informatisé) a I'exception d'un ES qui ne disposait pas de DPI. Deux
ES possédaient un DPI différent du LAP. Pour un de ces circuits, le dossier patient Hemodial était
utilisé pour les patients suivis en dialyse, et un dossier patient papier pour I'ensemble des
patients hospitalisés. Seul le circuit utilisant le dossier patient papier a été inclus dans notre
analyse.

Tableau V: DPI et LAP utilisés dans les établissements de santé ayant fait 'objet de I'analyse du
processus de remplissage du tableau du volet médicamenteux de la lettre de liaison.

DPI LAP Nombre de circuits
Nom de I'éditeur Nom du logiciel | Nom de I'éditeur Nom du logiciel étudiés utilisant ces
DPIéLAP
Hospices Civils de Lyon | . . , Hospices Civils de Lyon| . . )
CristalLink CristalLink 1
et CHU de Grenoble ristatiin et CHU de Grenoble ristatiin
Medasys DX Care! Medasys DX Care
QSP Systems Epione QSP Systems Epione 1
Softway Medical Hopital Manager | Softway Medical Hopital Manager 1
Mai Mai
Maincare Solutions amncare Maincare Solutions ancare 1
crossway crossway
Openxtrem Mediboard Openxtrem Mediboard 1
Syndicat Interhospitali
AGFA Healthcare Orbis yndicat ‘terhospitater Phedra 1
de Bretagne
AGFA Healthcare Orbis AGFA Healthcare Orbis 1
Winpharm Osiris Winpharm Osiris 1
Papier Computer Engineering |Pharma 1
H dial?
PHP Developpement em.o a4 .
Sarl (patients suivis
en dialyse) Softway Medical Hopital Manager 1
Papier? (patients
hospitalisés)
Intuitive - groupe Res-DPI Intuitive - groupe Res-DPI 1
Berger-Levrault Berger-Levrault
2CSI SanoCom 2CSI SanoCom 1

I Pour un de ces circuits, utilisation d’un dossier patient papier malgré l'existence d’'un DPI.
2 Seul le circuit utilisant un dossier patient papier (patients hospitalisés) a été inclus dans notre
analyse.
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V.3.1. Freins identifiés en lien avec le DPI pour la saisie des données du bilan
médicamenteux (traitements habituels et/ou traitements a I’entrée)

Parmi les 14 circuits étudiés, 3 ont été exclus de cette analyse en raison de l'utilisation d’un
dossier patient papier. Le tableau VI présente les fonctionnalités des DPI telles que rapportées
par les professionnels de santé.

Le principal frein identifié est 'absence d’onglet dédié au renseignement des traitements
médicamenteux habituels. Dans plus de la moitié des circuits (55%, n=6), il n’existait pas
d’onglet dédié au renseignement des traitements habituels. Dans ces cas, les traitements
habituels étaient renseignés dans une zone non dédiée avec de nombreux autres éléments
(onglet « observations médicales » via une zone de texte libre; n=4) ou alors seuls les
traitements d’entrée étaient renseignés dans une zone dédiée (n=2). La présence a la fois d'un
onglet dédié aux traitements habituels et d'un onglet dédié aux traitements d’entrée (cas dans
un seul circuit) semble importante notamment dans les unités de soins susceptibles d’accueillir
des patients transférés d’autres services de I’établissement. En effet, dans ces cas, les traitements
habituels peuvent différer des traitements d’entrée (en cas de modification des traitements
habituels par le(s) service(s) adresseur(s)).

Dans la majorité des cas (64%, n=7), la saisie des traitements médicamenteux était réalisée dans
une zone de texte libre, sans lien avec une BDD. Dans ces cas, I'information concernant le
médicament pouvait étre incompléte (en termes de nom de spécialité/DCI, forme galénique,
dosage, posologie, voie d’administration).

La saisie des traitements médicamenteux en lien avec une BDD était réalisable dans 4 circuits.
Dans un de ces circuits, la saisie en interface avec une BDD n’était réalisable que pour les
traitements d’entrée (non réalisable pour les traitements habituels). De plus, dans un de ces
circuits, il n’était pas possible de renseigner un médicament en dehors du cadre de 'AMM (voie
d’administration ou posologie). De ce fait, la saisie des posologies n’était réalisée le plus souvent
pour aucun médicament.

Dans tous les circuits analysés, les médicaments n’étaient pas classés selon un ordre défini
lors de la saisie dans le DPI. Parmi les 3 circuits ou la saisie des traitements habituels était
réalisée en lien avec une BDD, un circuit ne permettait pas de classement (automatique ou
manuel) par domaine thérapeutique. Les 2 autres circuits permettaient un classement manuel
mais ne permettaient a priori pas de classement automatique des données.

La saisie de nouvelles données concernant les traitements médicamenteux (omis ou
découvert au cours du séjour) posaient des difficultés dans deux cas. Dans le premier cas, la
ressaisie ne pouvait étre réalisée que par le praticien auteur des informations initialement
renseignées. Dans le second cas, la saisie de nouvelles informations engendrait une nouvelle
zone de texte libre a la date de la saisie. Pour avoir une vision d’ensemble du traitement avant
hospitalisation, il était nécessaire de taguer cette nouvelle zone de texte libre afin que les
médicaments puissent étre regroupés lorsque le document de sortie était généré. Cette
manipulation n’était pas connue de tous les prescripteurs.
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Tableau VI : Fonctionnalités des DPI telles que rapportées par les professionnels de santé

N=11
Nb de
circuits (%)
Onglet dédié aux traitements habituels 5 (45%)
Onglet dédié aux traitements d'entrée 4 (36%)

Renseignement des médicaments* et posologies en lien avec o
X 3 (27%)
une base de données

Possibilité de classement automatique des médicaments* par 0 (0%)
domaine thérapeutique

Possibilité de classement manuel des médicaments* par
. . . 10 (91%)
domaine thérapeutique

Possibilité de saisie de nouvelles données concernant les
traitements habituels/a l'entrée a tout moment dans la zone 9 (82%)

dédiée
Possibilité de saisie de médicaments hors livret 11 (100%)
Possibilité de saisie de posologies hors AMM 10 (91%)

*i.e. traitements habituels, données qui seront utilisées pour la réalisation du volet médicamenteux de la LL

V.3.2. Freins identifiés en lien avec le LAP
La prescription des traitements médicamenteux en cours d’hospitalisation était informatisée
dans tous les circuits étudiés (critére d’inclusion).

Le classement des médicaments dans la prescription en cours d’hospitalisation était
variable selon les établissements: voie d’administration +/- ordre de saisie (n=5), date de
prescription (n=4), ordre alphabétique (n=2), classification ATC (n=1). Dans 2 circuits, le
classement était paramétrable selon le besoin (ordre alphabétique/chronologique/ voie
d’administration ou ordre alphabétique/chronologique/voie d’administration/ATC).

Un classement automatique des médicaments par domaine pathologique était possible
dans la moitié des circuits (n=7). Dans un circuit, la possibilit¢ d'un classement des
médicaments par domaine pathologique était inconnue des équipes.

Dans respectivement deux et trois circuits, il n’était pas possible de prescrire des
médicaments hors livret ou hors AMM. L'impossibilité de prescription de posologies hors
AMM entrainait des risques importants d’erreurs médicamenteuses. En effet, dans un des
circuits par exemple, les médecins rédigeaient les prescriptions de maniere a étre dans 'AMM
(donc pas avec la voie et/ou la posologie qui était nécessaire au patient) et indiquaient dans un
petit post-it associé a cette prescription la véritable posologie et/ou voie d’administration.

Tous les LAP permettaient I'édition d’'une ordonnance de sortie. Cependant, cette
fonctionnalité n’était utilisée que dans 8 circuits (57%). Les raisons pour lesquelles les
ordonnances de sortie n’étaient pas générées a partir du LAP sont les suivantes : ordonnance
générée jugée a risque d’erreur (souci de lisibilité, durée de traitement unique et/ou
impossibilité d’apporter des modifications a 'ordonnance ; n=2), existence d’'un bug (n=1),
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nécessité de création de protocoles standards (post-interventions chirurgicales) sur le logiciel
afin de faciliter la prescription (n=1), raison inconnue (n=2). L’absence de génération de
I'ordonnance de sortie a partir du LAP avait pour conséquence l'introduction d’étapes a risque
(recopiage, et/ou copier/coller a partir de la derniére prescription d’hospitalisation). Dans un de
ces circuits I'ordonnance de sortie était générée a partir du DPI a défaut de génération a partir
du LAP. Pour ce faire, une premiére étape de copier/coller était réalisée du LAP vers le DPI (zone
de texte libre «traitement de sortie) puis une seconde étape du DPI vers le document
« ordonnance de sortie ».

Lorsque 'ordonnance de sortie était générée a partir du LAP, les médicaments étaient classés
selon un ordre alphabétique (n=4), selon la date de prescription (n=3) ou de fagon aléatoire
(n=1). Aucun logiciel ne permettait a priori un classement automatique des médicaments par
domaine thérapeutique sur I'ordonnance de sortie.

Tableau VII : Fonctionnalités des LAP telles que rapportées par les professionnels de santé

n=14 circuits
Nb (%)
Possibilité de classement automatique des médicaments par *
: , : 7 (50%*)
domaine thérapeutique
Prescription
hospitaliere | psipilité de saisie de médicaments hors livret 12 (86%)
Possibilité de saisie de posologies hors AMM 10 (71%%)
Ordonnance de sortie générée par le LAP 8 (57%)
Ordonnance ; . 7 s .
de sortie Lorsque I'ordonnance de sortie est générée a partir du LAP
(n=8): possibilit¢ de classement automatique des 0 (0%)
médicaments par domaine thérapeutique

* Donnée inconnue pour un circuit

V.3.3. Freins liés aux fonctionnalités et interfaces entre les logiciels

Importation des données en lien avec les traitements habituels ou d’entrée
pour la réalisation de la prescription en cours d’hospitalisation

La saisie des traitements habituels et/ou d’entrée dans une zone de texte libre (n=7) était un
frein a la possibilité d’intégration automatique des données pour la réalisation de la
prescription en cours d’hospitalisation. Une ressaisie des traitements médicamenteux par le
prescripteur au niveau du LAP était alors nécessaire.

Dans tous les circuits ou la saisie des traitements habituels et/ou d’entrée était réalisée en lien
avec une BDD (n=4), les fonctionnalités du logiciel permettait une intégration automatique de
ces données pour la réalisation de la prescription en cours d’hospitalisation (aprés validation
globale ou validation ligne a ligne de la prescription). A noter que ces 4 circuits possédaient les
mémes logiciels DPI et LAP.
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Intégration d'un tableau dans la trame du document de sortie édité a partir
du DPI ou du LAP

La LL était générée a partir du LAP ou du DPI dans 10 circuits (71%). Parmi ceux-ci :

- Dans un circuit, le volet médicamenteux sous forme de tableau était complété a part sur
un document Word (a partir des données saisies dans le DPI et le LAP) puis joint a la LL.

- Dans un circuit, un tableau médicamenteux était d’abord complété sur un document
Word. Une étape de copier/coller des données de ce tableau était ensuite réalisée pour
compléter le volet médicamenteux (sous forme de paragraphe) de la LL ainsi que pour la
réalisation de 'ordonnance de sortie.

- Dans un circuit, un document pré-CRH était généré a partir du logiciel (avec une
intégration automatique des données en lien avec les traitements habituels et les
traitements de sortie sous forme de paragraphe), alors que le CRH était réalisé sous
document Word avec une étape de copier-coller a partir des données du pré-CRH.

- Dans un circuit, la LL était générée a partir du LAP uniquement pour une partie des
patients (hospitalisations courtes programmées) en raison de la structuration des
différents paragraphes qui n’était pas jugée satisfaisante.

Dans les autres circuits, la LL était rédigée sous format Word (n=3) ou en version
manuscrite papier (n=1).

Un tableau médicamenteux était intégré dans la trame de la lettre de liaison dans 4 des 10
circuits ou la LL était éditée a partir du DPI ou LAP.

Au total, 2 logiciels sur 11 (18%) ne permettaient a priori pas l'intégration d’'un tableau
dans la trame de la LL et pour 2 autres logiciels (18%), la possibilité d’'intégration d’un
tableau n’était pas connue des équipes. Pour certains établissements I'informatisation avec
un logiciel incapable d’intégrer un tableau dans la lettre de liaison a entrainé une perte de
qualité du volet médicamenteux de la LL. En effet, avant I'informatisation, la LL était réalisée
sous Word et permettait I'intégration d’'un tableau. Aprés la mise en place du nouveau logiciel, il
y a eu retour en arriére avec le renseignement des traitements et des motifs des modifications
sous la forme de paragraphes.

Dans un des circuits ayant intégré un tableau, une limitation du nombre de caracteres de
saisie dans les cases du tableau empéchait la saisie complete des informations. Par
conséquent, quand les éléments a intégrer dépassaient le nombre de caractéres, I'information
était partielle résultant du choix de la personne qui remplissait le tableau.

Importation des données en lien avec les traitements habituels pour la
réalisation du volet médicamenteux de la lettre de liaison

Sur les 10 circuits ou la LL était générée a partir des logiciels LAP et/ou DPI:

- 8 (80%) permettaient une intégration automatique des données en lien avec les
traitements habituels (ou d’entrée) dans la LL. Lorsqu’un tableau était intégré dans la
trame de la lettre de liaison (n=3), cette intégration automatique était réalisée
directement dans la colonne dédiée du tableau dans 2 circuits sur les 3 concernés. Dans
ce cas, des modifications et/ou ajustements devaient tout de méme étre réalisés sur les
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données importées et ce d’autant plus lorsque les données importées étaient issues
d’une zone de texte libre.

- Au total, 2 logiciels sur 8 (25%) ne permettaient a priori pas une intégration
automatique des données. Les équipes étaient donc dans l'obligation d’effectuer un
copier/coller pour intégrer les traitements habituels dans la lettre de liaison.

Importation des données en lien avec les traitements de sortie pour la
réalisation du volet médicamenteux de la lettre de liaison

Parmi les 10 circuits ou la LL était générée a partir des logiciels LAP et/ou DPI :

- 8 (80%) permettaient une intégration automatique des données en lien avec les
traitements de sortie :

o L’intégration de ces données était réalisée a partir de la prescription en cours
d’hospitalisation et/ou a partir de 'ordonnance de sortie (n=7). Dans certains de
ces circuits, l'intégration automatique des données ne pouvait étre réalisée
qu’aprés génération de 'ordonnance de sortie. Dans un circuit ou 'ordonnance
de sortie n’était pas générée a partir du logiciel (pour des raisons de tracabilité),
une premiére étape de copier/coller était réalisée du LAP vers le DPI (zone de
texte libre «traitement de sortie »); ces données étaient ensuite intégrées
automatiquement dans la LL.

o Cette fonctionnalité n’était cependant pas utilisée dans 2 de ces 8 circuits car
I'ordonnance de sortie n’était pas générée a partir du LAP (intégration
automatique uniquement si ordonnance de sortie générée).

- Au total, 2 logiciels sur 8 (25%) ne permettaient a priori pas une intégration
automatique des données. Les équipes étaient donc dans l'obligation d’effectuer un
copier/coller pour intégrer les traitements de sortie dans la lettre de liaison.
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Tableau VIII : Fonctionnalités et interfaces logiciels telles que rapportées par les professionnels

de santé
Nb (%)
Possibilité d’'importation automatique des données en lien avec 4 (36%)
les traitements habituels (ou d’entrée) pour la réalisation de la 0
prescription en cours d’hospitalisation (n=11)
LL générée a partir du LAP et/ou DPI (n=14) 10 (71%)
Pour tous les patients du service 9 (64%)
Pour une partie des patients du service 1 (7%)
Lorsque la LL est générée a partir du DPI et/ou LAP (n=10):
Présence d'un tableau médicamenteux dans la LL 4 (40%)
Motifs de I'absence de tableau (n=6)
- la trame de la LL générée ne permet pas l'intégration 3 (50%)
d’un tableau
- autre motif 3(50%)
Possibilité d’intégration automatique dans la LL des
données en lien avec les traitements habituels saisis dans 8 (80%)
le DPI
Possibilité d’intégration automatique dans la LL des 0
données en lien avec les traitements de sortie 8 (80%)

V.4. Analyse du processus de transmission de la lettre de liaison/volet
médicamenteux

Toutes les équipes déclaraient remettre au patient la LL en main propre le jour de sa sortie
d’hospitalisation.

La LL était adressée au médecin traitant le plus souvent par courrier. L'envoi au moyen d’une
messagerie sécurisée était réalisé par 4 équipes (31%) qui en disposaient a condition(s) que le
médecin traitant correspondant en soit équipé, que son adresse de messagerie figure dans
I'annuaire et que celui-ci soit régulierement actualisé dans le SI de I'établissement. L'usage du
fax est un moyen utilisé a défaut d’envoi par courrier et par messagerie sécurisée.

Une équipe déclare, en plus de I’envoi de la LL, imprimer et agrafer le tableau médicamenteux a
I'ordonnance de sortie a destination du pharmacien d’officine et des professionnels de santé de
ville impliqués dans la prise en charge du patient.
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Tableau IX: Modalités de transmission de la lettre de liaison/volet médicamenteux

n=13*
Nb (%)
Existence d’une messagerie sécurisée 5 (38%)
Messagerie sécurisée en cours de déploiement 4 (31%)
Remise de la LL au patient a la sortie 13 (100 %)
Envoi de la LL au médecin traitant 12 (92 %)
Modes d’envoi de la LL au médecin traitant
Courrier 13 (100%)
Messagerie sécurisé 4 (31%)
Fax 2 (15%)
Autres destinataires du volet médicamenteux de la LL
Pharmacien 2 (15%)
IDE 1 (8%)

* Donnée manquante pour un établissement

VI. DESCRIPTION DU CIRCUIT IDEAL

Circuit SI idéal permettant la réalisation du volet médicamenteux sous forme de tableau :

La figure 1 synthétise le circuit SI «idéal», de remplissage et de transmission du volet
médicamenteux de la lettre de liaison, réalisé a partir des différents circuits analysés. Ce circuit
résume, pour différentes étapes (de l'admission a la sortie du patient), les criteres et
fonctionnalités jugés importants pour faciliter le remplissage du volet médicamenteux :

- Pour la saisie de I'historique médicamenteux a I'arrivé du patient dans l'unité : le DPI devrait
permettre la saisie des traitements habituels dans une zone dédiée et en lien avec une BDD.

La présence d'un 2nd onglet dédié aux traitements d’entrée est intéressante, notamment dans
le cas d'unités susceptibles d’accueillir des patients préalablement passés par les urgences ou
par un autre service de soins, et pour lesquels une modification de traitement aurait été
effectuée (particuliérement les SSR). La présence de 2 onglets distincts permet dans ce cas
d’éviter le « mélange » des traitements habituels et des traitements d’entrée.

- Pour la réalisation de la premiére prescription en cours d’hospitalisation: les
fonctionnalités/interfaces logicielles devraient permettre d’importer automatiquement les
données saisies dans le DPI en lien avec les traitements habituels et/ou d’entrée pour la
réalisation de 'ordonnance en cours d’hospitalisation. Les éléments importés devraient pouvoir
étre validés globalement ou ligne a ligne, et le cas échéant, étre modifiés.

- Pour la réalisation de I'ordonnance de sortie: I'ordonnance de sortie devrait pouvoir étre
générée a partir du LAP avec une possibilité d’intégration automatique des données de la
derniére prescription en cours d’hospitalisation. Les éléments importés devraient pouvoir étre
validés globalement ou ligne a ligne, et le cas échéant, étre modifiés. En cas de modification du
traitement chronique d’un patient en raison de sa non disponibilité dans le cadre du marché
hospitalier, la reprise du traitement habituel devrait étre possible. Autrement dit l'utilisateur
devrait pouvoir sélectionner les médicaments saisis dans I'onglet traitements habituels pour les
intégrer dans 'ordonnance de sortie lorsque cela est nécessaire.
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Pour ces trois étapes, la saisie des traitements médicamenteux et des posologies devrait étre
réalisée sous format structuré (DCI + spécialité + forme + voie d’administration) et donc en
interface avec une BDD. Le classement des médicaments devrait pouvoir étre paramétré selon
le besoin (et plus particulierement par domaine pathologique ou ATC). La prescription de
médicaments hors livret ou hors AMM devrait étre rendue possible sur ces logiciels sous réserve
de la présence d’alertes indiquant le caractere hors AMM ou hors livret.

Pour la réalisation du document de sortie intégrant le volet médicamenteux :

o4

- Le document de sortie (CRH ou LL) devrait pouvoir étre généré a partir du logiciel (DPI ou
LAP).

- Un tableau (format HAS) devrait pouvoir étre intégré dans la trame du document de sortie.

- Les colonnes « traitements habituels » et « traitements de sortie » du volet médicamenteux
devraient pouvoir étre renseignées automatiquement :

- Pour la colonne « traitements habituels » : a partir des données de 'onglet « traitements
habituels » saisies dans le DPI ;

- Pour la colonne « traitements de sortie » : idéalement a partir de 'ordonnance de sortie
ce qui assurerait la cohérence entre la colonne « traitement de sortie » et I'ordonnance
de sortie pour les services dans lesquels les traitements de sortie intégrent les
traitements habituels. Pour les autres (par exemple chirurgie), cette colonne pourrait
étre générée directement a partir de la prescription en cours d’hospitalisation ;

- Avec une confrontation ligne a ligne automatique des traitements médicamenteux

- Avecle maintien du classement par domaine thérapeutique ou ATC ;

- Avecrenseignement automatique de la colonne « devenir du traitement ».

L’ensemble de ces fonctionnalités permettraient d’obtenir un «tableau préliminaire »
permettant au prescripteur un gain en temps et en sécurité. Ensuite, le prescripteur n’aurait plus
qu’a affiner la présentation, modifier des éléments si nécessaire et compléter la colonne
« commentaires ».
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Figure 1 : Circuit « idéal », en lien avec le systeme d’information, de remplissage et de transmission du volet médicamenteux de la lettre de liaison
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Transmission du tableau :

Lors de la sortie de I'ES, la LL doit étre remise au patient par le médecin, ou par un autre
membre de I'équipe de soins qui I'a pris en charge, et qui s'assure que les informations utiles a la
continuité des soins ont été comprises. La LL est transmise le méme jour au médecin traitant et,
le cas échéant, au praticien qui a adressé le patient. Elle est adressée de préférence par
messagerie sécurisée. La LL doit également étre déposée dans le DMP, lorsqu'il existe*.

Les professionnels de santé autres que médecins ne sont pas destinataires de la LL alors qu'’ils
sont impliqués dans la prise en charge thérapeutique des patients apreés la sortie. Il est donc
important d’assurer la transmission du tableau médicamenteux aux professionnels qui
assureront un réle dans la prise en charge médicamenteuse a la sortie (essentiellement, le
pharmacien d’officine et l'infirmier, le cas échéant). Ce document pourra étre transmis (avec
accord du patient) par messagerie sécurisée a ces professionnels s’ils ont été identifiés. Un autre
moyen simple est d’agrafer le tableau médicamenteux a 'ordonnance de sortie ou de I'imprimer
au verso de cette ordonnance. Ceci permet de vérifier la cohérence entre ordonnance et colonne
« traitements de sortie ». Si l'agrafage du tableau a l'ordonnance est une idée théoriquement
simple et efficace, 'expérience a montré que plusieurs garde-fous sont a mettre en place si on
veut que le tableau arrive bien aux destinataires visés. Premiérement, il faut mettre en place une
organisation garantissant un agrafage systématique et opérationnel :

- désignation des personnes (dont remplacants) en charge de la préparation des papiers de
sortie,

- pour les personnes désignées, possibilité d’accéder a I'impression du tableau médicamenteux,
et formation a la procédure.

Deuxiémement, il faut s’assurer que le tableau reste agrafé a I'ordonnance. L’expérience ayant
montré que certains patients appréciaient le tableau et avaient tendance a le décrocher de
I'ordonnance pour le garder chez eux. La mention sur le tableau « a montrer au pharmacien avec
I'ordonnance de sortie » ainsi qu'un petit temps d’explication aupres du patient ou de son aidant
peuvent permettre d’éviter ce dégrafage.
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VII. DISCUSSION-CONCLUSION

Le volet médicamenteux de la LL sous le format tableau HAS reste a ce jour encore peu déployé
en région.

Parmi les retours d’expérience ayant servi a I'élaboration de ce rapport, aucune équipe n’utilisait
le tableau « 6 colonnes » recommandé par la HAS comme volet médicamenteux de la LL en mars
2018. Celles qui utilisaient un tableau avaient opté le plus souvent pour un format « 3 colonnes »
(format recommandé par la HAS pour le document de sortie en octobre 2014). Cette situation
est probablement lié au fait que les deux recommandations coexistent encore actuellement. Un
éclaircissement sur le format exact préconisé est attendu par les équipes.

Par ailleurs, si les recommandations sur le document de sortie d’hospitalisation (tableau 3
colonnes) de la HAS s’adressent clairement aux hospitalisations de plus de 24h¢4, celles
concernant le volet médicamenteux de la LL (tableau 6 colonnes) ne sont pas ciblées sur un type
d’hospitalisation. Il y a donc un flou pour les séjours hospitaliers de moins de 24 heures
(hopital de jour, chirurgie ambulatoire, séances de chimiothérapie...). Une réflexion sur le
format adapté pour ce type de séjour est a mener avec les ES.

Les difficultés de déploiement du tableau peuvent étre expliquées en partie par les nombreux
freins rencontrés par les ES en lien avec les SI.

De tres nombreux logiciels (DPI et LAP) sont disponibles sur le marché avec des fonctionnalités
variables d’un logiciel a I'autre. Les résultats de notre étude montrent que deux fonctionnalités
SI sont des conditions sine qua non pour la mise en ceuvre des recommandations de la HAS, a
savoir la possibilité de génération d’'une LL intégrant un tableau ainsi que le recueil des
traitements habituels dans un onglet dédié (différent des traitements d’entrée) dans le DPI.
D’autres fonctionnalités sont également importantes afin de sécuriser le circuit et permettre un
gain de temps pour les médecins: la saisie des traitements médicamenteux (traitements
habituels et traitements d’entrée) en lien avec une BDD, 'implémentation automatique des
traitements habituels et de la prescription en cours d’hospitalisation (ou de la prescription de
sortie) dans les colonnes du tableau (« traitements habituels » et « traitements de sortie »), la
possibilité de paramétrer le classement des médicaments a toutes les étapes selon le besoin (et
plus particulierement par domaine pathologique ou ATC).

Il est a noter que les résultats présentés dans ce rapport sont basés uniquement sur des données
déclaratives et qu’aucune vérification des fonctionnalités SI aupres des éditeurs de logiciel n’a
été réalisée. Ainsi certains freins identifiés pourraient étre liés a des versions anciennes des
logiciels et/ou a une méconnaissance par les équipes hospitalieres des fonctionnalités offertes
par les logiciels. Lors des formations présentielles organisées par 'OMEDIT IDF et réunissant
professionnels de santé et direction du service informatique, certains freins (organisationnels ou
en lien avec le SI) ont pu étre levés grace a une communication entre les différents
professionnels. La communication et le partage d’expérience (intra et inter-ES) entre
professionnels sur les organisations et les fonctionnalités offertes par les logiciels pourraient

constituer un levier.

Selon les données Hopital Numérique, une quarantaine d’ES franciliens possedent un logiciel DPI
différent du LAP. Dans notre analyse, seul un circuit intégrant un logiciel DPI différent du LAP a
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été inclus dans l'analyse. De ce fait, nous n’avons pas pu mettre en évidence les éventuels
problémes d’interface DPI-LAP qui pourraient exister dans de tels circuits.

La qualité de remplissage du volet médicamenteux et notamment le renseignement de la
colonne « commentaires » n’a pas fait I'objet d’'une analyse spécifique dans ce rapport. Dans le
cadre de la campagne CAQES 2020 sur les données 2019, un audit visant a évaluer la qualité de
ce remplissage doit étre réalisé par les ES. Une synthése de ces données sera réalisée par
I’OMEDIT IDF en fin de campagne CAQES.

Concernant le processus de transmission de la LL, les résultats montrent que la messagerie
sécurisée et le DMP restent peu déployés. La LL est généralement transmise par courrier aux
médecins correspondants. Si, réglementairement, la LL doit étre transmise au patient, au
médecin traitant et au praticien ayant adressé le patient, il semble néanmoins important
d’assurer la transmission du volet médicamenteux de la LL aux autres professionnels qui
assureront un role dans la prise en charge médicamenteuse a la sortie (pharmacien d’officine,
infirmier...).
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IX. ANNEXES

Annexe 1 : HAS - Volet médicamenteux de la lettre de liaison a la sortie

VOLET MEDICAMENTEUX DE LA LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE
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CONSIGNES DE REMPLISSAGE

Traitement médicamenteux pris avant hospitalsation ou bidan
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Annexe 2 : Document de sortie HAS (intégrant le «tableau 3 colonnes » - Référentiel des
informations relatives au séjour et nécessaires a la continuité et a la sécurité des soins en sortie

d’hospitalisation - 10/2014
HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE
estination du patient a la sortie

Coordonnées du rédacteur du document de sortie

Date de redaction

Liste de diffusion du document de sortie

Statut de ce document

Personne de confiance (optionnel et si désignation valable au-dela de la

durée d'hospitalization

Les rubniques et leur contenu

Rubriques champs
1. Motif Motif d'hospitalisation (texte libre)
d’hospitalisation
Obligatoire
2. Synthése » Pathologies prises en charge et leur situation a la sortie
médicale du o patho A
séjgur o Ptﬁcthﬂ B

- - o
Obiigataire + Patient porteur/contact de BMR ou BHRe

o QM

o =i oui préciser
= Transfusion

o QOIN

o05i OUI, préciser
3. Actes * Résultats pertinents normaux et anormaux des actes technigues
technigues, oActe et résultat
examens o Ete.
complémentaires | * Résultats pertinents normaux et anommaux des examens complémentaires
et biologigues o Examen et résultat
Oibligatoire et

* Résultats pertinents normaux et anormaux des examens biologigues
o Examen et résultat

oete.
4. Traitements Médicaments Médicaments | Commentaires
médicamenteux habituels avant i la sortie - Date damst jou durée) pour les
) . , i médicaments qui ne sont pas au kong
CObligatoire IF'admission cours (notamment chimicthérapie et
antibicthérapie)
- Justification de Tamét, de la
suspension  temporare, de la
muodification d'un traitement ou de la
mise en place d'un nowweau traitement
au cours de 'hospitalisation
- Cible 3 atteindre en termes de doss
en cas de Giration progressive ou de
paramétre de suivi (par ex INR)
- Precmer le cas échéant « essai
thérapsutique » si le médicament st
donne au patient dans le cadre dun
essai thérapeutiqus
Domaine pathologigue A
(Médicament 1) Mom (idem 5i pas de
(DC1 OU de chamgement ;
marque/gensnique) ; réécrire s . N . ;
Dusage : Dose ; Voie(s) moadifeati Justification des modifications
d"admini ; Fréquence dans traifement ; o .
{Médicament 2) Nom Amef s5i amed) Justification amet
HAS DAQSS_document de sortie d'hospitalisation_Validation par le Collége de la HAS : 15 octobre 2014 2

Le document est téléchargeable sur www. has-sante fr

35



omed't

ILEDE FRANCE @

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Rubriques

champs

(DCI ou de
manque/génénique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d’admini ; Fréquence
Etc.

Domaine pathologique B

(Médicament 1) Nom
(DC] OU de
manque/génénique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d'admini ; Fréquence
(Médicament 2) Nom
(DCI ou de
manque/génénique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s)
d'admini ; Fréquence
Etc.

efc.

5. Suite & donner
Ohbligatoire

« O/N
Si Qui, préciser

* Volet continuité des soins
o RDY médicaux, en précisant si RDV pris ou & prendre par le patient
o Examens complémentaires a faire, en précisant si RDV pris ou & prendre

par le patient

o Soins infimiers
o Soins de rééducation
o Examens dont les résultats sont en attente

Volet médicozocial

o Actions déja mises en place (par 'hépital avant la sortie)

o Actions préconisées (dont la mize en place est 4 organiser)
o Demande d'ALD faite ou & demander, le cas échéant

= Points de vigilance © /M (1)

+ Conseils, recommandations (par ex si chimiothérapie ou si patient inclus
dans essai thérapeutique : précizer les événements indésirables possibles

et la conduite & tenir), surveillance particuliére (applicable pour : AVE,
.

PPN TN o s

Rubriques laissées au choix des équipes

6. Antécédents

7. Evénements
ndésirables
(dont allergies)
Cbligatoire si
survient au cours
de I'hospitalisation

Evenements indésirables (dont allergies)

* Type de réaction adverse ou d'allergie

+ Type de manifestation

» Sévénté de la réaction (haute, modérée, basse)

» Statut (Actif, Inactif, Chronique, Intermittent, Récument, Résalu)
¢ Agent responsable

* Commentaires

8. Mode de vie

* tabac

* alcool

* activité physigque

* régime alimentaire

9. Higtoire de la
naladie

10. Examen
Clinigue et statut
fonctionnel

» Revue par organe (optionnel)
=» Examen Clinique {(optionnel)
= Principales constantes (optionnel)

HAS DAQSS_document de sortie d'hospitalisation_Validation par le Collége de la HAS : 15 octobre 2014
Le document est téléchargeable sur www.has-sante fr
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Annexe 3 : indicateurs qualité et sécurité des soins (IQSS) et lettre de liaison a la sortie

Secteur MCO :

Fiche descriptive de I'indicateur « qualité de la lettre de liaison a la sortie » (extrait V2019)

lisible :

ET

11. Traitements médicamenteux a la sortie (critére 11)
Le critére est satisfait si on retrouve sur la lettre de liaison a la sortie, de fagon

- la liste des médicaments a la sortie du patient, avec pour chague prescription
de médicament : sa dénomination commune, sa posologie (dosage unitaire ET le
rythme d'administration), sa voie d'administration ET sa durée de prescription, ou
la mention de I'absence de traitement & la sortie.

- la mention de la suppression, de la modification, ou de la poursuite du
traitement habituel pu la mention de l'absence de traitement habituel {nouveau).

Grille de recueil des indicateurs de processus V2019 (extrait V2019)

Les traitements médicamenteux
aLs 13 2 Traitements meédicamenteux® de | O 1. Prescriptions médicamenteuses retrouvees
sortie O 2. Absence de prescription médicamenteuse
*Ordonnance de sartie et/ou prescriptions | Notifige
canditionnelles d'antalgiques. (0 3. Aucune information
aLs 13 s Si Oui & QLS 13-2, éléments
- retrouvés sur les traitements
meédicamenteux* de sortie :
* A rechercher sur la lettre de liaison.
L ) O 1. Qui
QLS 13_3_1 Dénomination des médicaments O 0. Non
, O 1. Qui
aLs13_3 2 Posologie O 0. Non
C - ) O 1. Qui
QLS 13_3_3 Voie d’administration O 0. Non
, O 1. Oui
QLS 13_3 4 Durée du traitement O 0. Non
QLS 13_4 Mention de la suppression, de la | O 1. Oui
modification, ou de la poursuite 2 0. Non
du traitement habituel O 3. Non car patient sans traitement habituel
aLs 14 Information sur la planification 1. Oui
des soins 2 0. Non
) La lettre de liaison est un|O 1.0Oui
QLS unique document unigue (hors annexe) | © 0. Non
Cefte question porte sur le formal du
document étudié pour répondre  aux
guestions précédentes. Elle n'entre pas
dans le calcul du score.
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Consignes de remplissage de la grille de recueil des indicateurs de processus (Extrait V2019)

Les traitements médicamenteux

* A rechercher sur la
lettre de liaison.

DLS 13_2 | Traitements . |Cocher « Prescriptions médicamenteuses retrouvées » si les
médicamenteux” | yrescriptions de sorties sont précisées sur la lettre de liaison ou si les
de sortie ordonnances de sortie sont annexées/agrafées 2 la lettre de liaison.

Cocher « Absence de prescription médicamenteuse notifiée » s'il est
mﬁzﬂ* de précisé gu'il n'y a pas de prescription a la sortie.
prescriptions Cocher « Aucune information » lorsqu'on ne retrouve aucune prescription
conditionnelles de sortie sur la lettre de liaison & la sortie, ni d'ordonnance de sortie
danlalgigues. annexée & la lettre de liaison, ou lorsque l'information est illisible.
Remarques :
- les prescriptions médicamenteuses a la sortie peuvent étre indiquées soit
sur la letire de liaison & la sortie, soit sur des copies dordonnances
annexées a la letire de liaison a la sortie, c'est-a-dire appelées dans le
corps de la lettre de liaison (mention de « ordonnances jointes » par
exemple) ou agrafées a la letire de liaison. Les copies d'ordonnances ne
sont pas prises en compte si elles sont dans le dossier du patient, mais non
annexées a la lettre de liaison a la sortie.
- les médicaments pharmmacoradiothérapiques (irathérapie, curiethérapie)
entrent dans la définition des prescriptions médicamenteuses.
- l'albumine est un médicament mais il n'est pas nécessaire de la tracer
dans la lettre de liaison comme un produit sanguin labile (PSL) ou comme
| un produit dérivé du sang.

QLS 13_3 1|5 COuia QLS Répondre a cette question uniqguement si la réponse « Oui » a &té cochée a

QLS 13_3 2 |13 2 éléments |la question QLS 13_2.

QLS 13 2 3 mfmuvés surfes |Pour chacun des quatre éléments d'information suivants,

== |traitements ; oy . _
QLS 13 3 4 ! . |Cocher « Oui » lorsque I'élément est retrouvé sur la prescription, pour
o ?Eégrﬂr:;f:enfeux chague medicament :

= Dénomination des médicaments (QLS 13_3_1) : la dénomination du
médicament ou du produit prescrit, ou le principe actif du médicament
désigné par sa dénomination commune doit étre indiguée ;

= Posologie (QLS 13_3 2) le dosage unitaire et
d'administration des médicaments doivent étre indiqués ;

* Voie d'administration (QLS 13_3_3): pour les produits injectables
(voie parentérale), la voie doit &tre indiquée (voie intradermique (i.d.). voie
sous-cutanée (s.c.), voie intramusculaire (i.m.), voie intraveineuse (i.v.) ou
voie intra-artérielle (i.a.)). Pour les autres voies d'administration, la voie
(voie orale ou per os, voie cutanée ou transdermique, voie oculaire, etc.)
ou la forme galénique si celle-ci suffit 4 préciser la voie d'administration
{gélules, comprimes, sirops, ampoules buvables, collyres, gouttes, etc.)
doivent étre indiquées ;

= Durée du traitement {QLS 13 3 4): elle peut étre renseignée selon
une durée (ex : « QSP 1 mois », « traitement au long cours», ou bien « en
cas de douleur » pour une prescription d'antalgiques) ou un nombre total
de médicaments a consommer (« Traitement de 14 comprimes »).

Cocher « MNon » lorsque I'élément mangue, pour au moins un des
médicaments sur la prescription ou lorsqu'il est illisible.

le rythme

Remarques :

- ces eléements sont a retrouver sur le traitement de sortie indigué sur la
lettre de liaison a la sortie.

- si le traitement habituel est détaillé a I'entrée (dénomination. posologie,
voie d’administration, durge de traitement), et qu'il est mentionné a la sortie
« poursuite du traitement habituel jusqu'a la prochaine consultation avec le
médecin traitant », méme sans le détail des items attendus a la sortie, il
convient de cocher « Oui » aux guestions QLS 13_3 1, 13_3 2, 13 3 3,
13 3 4.
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QLs 13 4

Mention de la
suppression, de
la  modification
ou de la
poursuite du
traitement

Habituel

Cocher « Oui » s'il est fait mention de |la suppression, de la modification ou
de la poursuite du traitement habituel sur la lettre de liaison & la sortie.
Cocher « Non » si aucune information n'est retrouvée sur la lettre de liaison
a la sortie guant a la suppression, la modification ou la poursuite du
traitement habituel du patient.

Cocher « Non car patient sans traitement habituel » s'il est mentionné
que le patient n'a pas de traitement habituel sur la lettre de liaison a la
sortie.

Remarques :

- cefte guestion sera prise en compte dans le calcul du critéere 11
(traitements médicamenteux) du score QLS pour le recueil national 2019.
En effet, la conciliation médicamenteuse et la prise en compte du traitement

habituel du patient lors de la prescription & la sortie de ['hopital sont
indispensables a la sécurité de la transition hopital-ville.

- si le traitement habituel est détaillé a 'entrée (dénomination, posoclogie,
voie d'administration, durée de traitement), et gu'il est mentionne & la sortie
« poursuite du traitement habituel jusgu'a la prochaine consultation avec le
médecin traitant », méme sans le détail des items attendus a la sortie, il
convient de cocher « Oui » a la question QLS 13 _4.

- le « Volet médicamenteux de la lettre de liaison a la sortie » est un outil qui
permet de répondre aux informations demandées par le décret N°2016-965
du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison (traitements prescrits a la
sortie de |'établissement et traitements arrétés durant le séjour ainsi que le
motif de cet arrét) et aux informations demandées a litem QLS 13_4. Se
présentant sous la forme d'un tableau, il peut étre intégré a la lettre de
ligison (en annexe ou agrafé a la letire de liaison). Le « Volet
medicamenteux de la lettre de ligison a la sortie » et ses consignes sont
télechargeables au lien suivant : hitps:/heaww. has-
sante fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-

D2/volet medicamenteux de la letire de ligison _a la_sortie.pdf

- le guide « Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux
en établissements de santé» est téléchargeable au lien suivant :
https:/fwww has-sante.friportail/upload/docs/application/pdfi2017-
01/dirt/guide conciliation des traitements medicamenteux en etablissem

ent de sante.pdf

QLS unique

La lettre de
liaison est un
document unique
(hors annexe)

Cette question porte
sur le format du
document etudié
pour répondre aux
questions
précédentes. Elle
nentre pas dans le
calcwl du score.

Cocher « Oui » lorsque la letire de liaison de ce patient est un document
unique (hors annexe).

Cocher « Non » lorsque la letire de liaison ne correspond pas a un
document unique et que les éléments requis sont trouvés & différents
endroits.

Précision : |a letire de liaison a la sortie est un document qui doit favoriser
la continuité des socins. Dans lidéal, ce devrait étre un document
synthétique pointant les points de vigilance et de suivi et les changements
thérapeutiques au cours du séjour en MCO.

Secteur SSR :

Fiche descriptive de I'indicateur « qualité de la lettre de liaison a la sortie » (Extrait V2019)

10.Prescriptions médicamenteuse de sortie (ou ordonnances de sortie) :

Le critére est satisfait si I'on retrouve les traitements médicamenteux & poursuivre
au décours de I'hospitalisation ou la mention de I'absence de traitement.

Les prescriptions de traitements médicamenteux doivent comporter : dénomination,
posologie, voie d'administration ou forme galénique, si suffit a préciser la voie
d'administration, et durée de traitement pour chagque meédicament prescrit, a
renouveler est considéré comme durée.
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Grille de recueil des indicateurs de processus (extrait V2019)

QLS _13 2 |Traitements médicamenteux de sortie O 1. Prescriptions médicamenteuses retrouvees
O 2. Absence de prescription médicamenteuse
notifiée
0 3. Aucune information

Si Prescriptions médicamenteuses retrouvées a QLS_13_2, éaléments retrouvés sur les

traitements médicamenteux de sortie :

QLS 13 3 1 | Dénomination des médicaments O 1. Oui
2 0. Non

OLs 13 3 2 | Posologie O 1. Oui
O 0. Non

OLs 13 3 3 |'Voie d'administration O 1. Oui
2 0. Non

QL% 13 3 4 | Durée du traitement 2 1. Oui
O 0. Non

QLSunigue La lettre de liaison de ce patient est un O 1. Oui

dooument unique (hors annexe) 2 0. Non

SCONE.

Cetfte question porte sur e format du document
éludié  pour répondre aux  guestions
précédentes. Elle n'entre pas dans le calcul du

Consignes de remplissage de la grille de recueil des indicateurs de processus (Extrait V2019)

QLS_13_2 | Traitements Cocher -
gwo?t{::ecamenteux de 1. Prescriptions médicamenteuses retrouvées, si les prescriptions
de sortie sont précisées sur la lettre de liaison ou si les ordonnances
de sortie sont annexées/agrafées a la lettre de liaison
2. Absence de prescription médicamenteuse notifiée, s'il est précisé
gu'il n'y a pas de prescription a la sortie.
Dans le cas contraire cocher :
3. Aucune information
Si traitement Il devra étre précisé :
médicamenteux +« Dénomination des médicaments
retrouve .
* Posologie
s Voie d’administration ou forme galénique si cette derniére suffit a
préciser la voie d'administration
* Durée du traitement : Est considérée comme durée de traitement la
mention : « renouvelable » « a renouveler »
QLSuniqu [ La lettre de liaison | Cette question porte sur le format du document étudié pour répondre aux
e de ce patient est un | questions précédentes. Elle n'entre pas dans le calcul du score.
?ﬁﬁ;rgima:g'que La lettre de liaison & la sortie est un document qui doit favoriser la continuité
) des soins. Dans l'idéal ce devrait étre un document synthétique pointant les
points de vigilance et de suivi, et les changements thérapeutiques au cours
du séjour en SSR.
Secteur HAD

Fiche descriptive de I'indicateur « Tenue du dossier patient en HAD » (extrait V2019)
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9. Document relatif 4 la continuité des soins a la sortie d'HAD (critére 9) (si

applicable)
Le critére est satisfait si un document relatif & la continuité des soins a la sortie d'HAD
est retrouvé dans le dossier patient. Ce document peut &tre une lettre de liaison, un
courrier, un compte-rendu d'hospitalisation, un document, une fiche de liaison, ou tout
autre document ayant pour but la continuité des soins.
Les patients décédeés ne seront pas concemeas par ce critére.
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Annexe 4 : Indicateurs CAQES IDF - partie Il « développement des pratiques pluridisciplinaires et en réseau »

MICD - HAD - 55K

Développement des pratigues pluridisciplinaires et &n réseau

Mettre en ceuve ka continuité de fa prise en

La continuite de la prise en mugcm!:hcarrmt:nscdur.lrﬂ e pasrcowrs de soins est mise en Euve [gestion des
trafternents médicamenteus appartés par le patient .
La mise en ceuwre de la procédure relative 3 ka gestion du traitement persanned du patient est éaluée.

sDinis

Dl # Maon ?
- % oul : quels documents transmis, spécaltés concernées ¥

Bk PRV Indicateur régional na [l charge thérapeutigue durant ke parcours de ES awm
SOHns Dusl # Man ?
Si oul - méthodologie et résultats de I' audit ou évaluatian des actions engagées suite & Maudit (année précédents ou en
ours, N ou M+1)
La continuité de |a prise en changs médicamenteuss durant e parcouns de soins est mése &n muvre [gestion des
traftements médicamenteus aux points de transitions).
1) Le résultat de 'indicateur IPAQSE “Document de sartee” st supéneur ou égal 3 80% |Données foumies par I'Omedie e
de-France ou I'&R5)
. OMEDIT/ARS
2} Paurcentage de senvices de I'établissement qui intisgrent dans beur document de sortie ou bettre de lialson un tableau /i
Matire I continuité de ka présentant bes takements habituels du patient, les traitements 3 la sortie et bes commentaires justifiant les modifications
MICE - HAD - S5R LT B CEUNDE 3 coanuEe de B PR s traitements [dannées faurnies par [ES) awm
Indicateur régicnal nz [l ] charge theérapeutigue durant ke parcours de N . N - ES
DA - PSY sobes Lim modéle de rabieaw voiidé por o HAS est mis & disposition des Steblissements de santé “tabieow médicement porcours 2020
[rebrigue 2 "t s * dlu réfe HAS disponkhis surle site ingerner de ba HASL
) Powr les services utiksant un “tableau médcament parcowrs™: B
pourcentage de tableawux indiquant dans la colonne dédiée les motifs de modifications des fraitements,
pourcenitage de tableaw dans lesquels les médicaments sont structurés par domaine pathalogigue, pourcentage de
tableaux pour lesquels ure source imgliquant ke pharmacken d'officine cu ke DF est mentionnée, pourcentage de tableawus
renseigrant ke nom du pharmacken d'officine.
Justificatf attendu en 2020 : audit et méthodologe
Réalzation dune activité de conciliation médic dans [ t?
D # Maon ?
MeD " Si aui : nombre dunités
CRAE » SR Précser les unité{s) cu typels) de patientis) concernds poar :
i il g . - conillatian & I'entrée uniquement : £ o
r réglona X - concillatian i la sortie uniquemsnt @
_ Misyan mu’"“"n“ﬂ_! FE Seploiement | o iliatian 3 l'entrée ET 3 la sortie -
= avec FUI de la pharmacie dinique intégrée 3 ia palitque
“m“““'r_“ e b PECM i che 1 Nombere et gualité de professionnels de santé formes 3 la concillation médicamenteuse
n3 monciliation meédicamenteuse
Si non : ure réflexion est-elle en cours dans I'éablissement (unité de sains priartaire, calendrier) ?
[Art. 10.2]
MICD) - HADP
DIAP - SSAP - Déplosement de la conolation mesdicamenteuse chez les patsents pricrisés sur b base dune analyse des risgues :
FEYF Indicateur national MOM - Momibre de patients priorisés et bénéficiant d'une concliation médicamenteuse d'entrée et f ou de sortie [/ Mombre de ES MO
patients priorisés hospitalisés
P= avec PUI
En cas d'implantation d'un 0k, un document précisant ie nom, ke numéro de ot et le fabriant du DI 2insi gue la date
Niettre e counme b eontinui de b - rglmrru.;l:snt::jlmd::;m um;ﬂ;&:'ﬁ‘rzr est remis au patient i la sortie de |'établissement (3 Nesception des
MCD Indicateur régional s oul charge thérapeutigue durant ke parcours de ’ pes } ES MON



http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2017/12/CAQES-IDF-indicateurs_04122017.pdf
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ML - HAD - 558
DA - PEY

Indicateur national

.5

(Wiglance et bon wsage des anitibsatiques {ATB]

[Art. 10.2)

Taux de traitements de plus de 7 jours non justifiés :

- Mo de traitements par ATE prescrits pour une durée de plus de 7 jours non justifiés [ nrombre total de traitements par
ATE prescrits pour une durée de plus de 7 jours

ES

MAC - HADF -
DLAP - S5AF -

P= avec P

Irdicateur régional

L&

Maitriser les consommations o antibiotigues ot
les résistances bactériennes

L'établizzement réalise e suhvi des consomemations d'antibiotiques® et les confronte aux données de résstance
Ol # Mon ?

S non : justificatif ou cabendrier de déploiement du suivi

* Powr bes sbructures d'HADF et de DIAP ; |e suni des seules consommations o anbibiotigues est attendu

L'outdl Corsores de subvl des consommations des antibiotigues et des résstances bactériennes est utilisé au sen de votre
Etablissement ?

Ouil * Maon ?

5 non : disposez-vous d'un autre cutl vous permettant de suhre et de confronter les données de consommations et de
résistances 7

S oul leguel ¥

S “pul”™ : permet-ll des comparasons ©

- inter - services 7 aul ? Non ? - inter - établissements 7 oul ? Mon 7 50 "oul® justificatif : estrait d'un exemple de
comgaraisons inter - services et inter - établasements prodult par | outil utles

Participez-vous au réseau de swurvelllance ATE RARIN 7
Cuil ¥ Mon 7

ES

owm

O - DA, - SER, -
FaY

Imdicateur régional

nr

Maitriser les consommations o antibiotigues ot
les résistances bactériennes

La prescription d'antiblabiques est systématiquement réévaluée 3 £8-72h ?
Ous ¥ péan ?

Le zystiéme informatique fvorkse-t-l (par une aberte par exemple) a réalisation de la réévaluation 3 48-72 heures de
pertinence du tratement antibiatique ¥
D # Fan ?

Ce systéme informatique permet-il |a tragabilité dans le dossier patient de la réévaluation 3 48-72h 7
D # Fan ?

ES

MON

LD - HADP -
CiLAF - S5RF -
FEYF

P= awec FLN

Indicateur régional

s

Maitriser ies consommations o antbiotigues et
les résistances bacténennes

La despensatian des antibiotiques dits critiques et maitrisée.

Ure dispensation contrékée pour kes antibiotiques dits critiques selon |e rapport actualss de 'ANSM est mise en aeuvre.
D # Fan ?

S aui, inclut elle -

- les carbapénimes : Cul ¥ Non ¥ Mon dspensés dans 'année N

- les fluoroquinolones : Oul ? Non ? Mon dispensés dans lannse W ?
+les €36 : Oul ? Non ? Mon dispensés dans 'année N ?

- et autres antibiotiques définis en fonction de l'épidémiclogie de I'établ

: Gl ? Won 7 5 oul, lesguels ¥

E5

MON
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Annexe 5 : Bilan au 1er Juillet 2019 des formations présentielles « volet médicamenteux de la lettre de liaison de la HAS » réalisées par 'OMEDIT IDF
aupres des ES

Professionnels participants
. Nombre Responsable
Numéro . Nbre de L i . N
u de Service . . Médecins Phalrmaaens IDE/ Cadre de qualité/ . . . Direction Non
ES . Participants /Préparateur , . . Secrétaire Direction . . f s
sessions . santé Gestionnaire des informatique | précisé
en pharmacie .
risques
> 1 UGA, SSR 24 9 4 8 1 2
23 dont un
9 UGA, SSR, o
2 HDJ, Ville 34 meédecin 10 !
généraliste

10 1 UGA, SSR 11 7 1 1 1
4,13 et

14 1 SSR 11 5 1 2 1 1

Chirurgie
3etl2 1 Ambulatoire 13 3 3 2 2 1 1
, SSR
1 1 Hem‘;d'a'ys 8 1 2 2 1 1
7 101 48 21 14 5 3 3 3
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Annexe 6 : Exemples de circuits réalisés suite aux formations présentielles « volet médicamenteux de la lettre de liaison de la HAS » ou aux entretiens
téléphoniques

Exemple 1 :

Clinique Conti

DPI: Lettre de liaison (LL) : 3 partir de
. Ordonnance de sortie
ECEmCETTTE— "2
automatique des __;_'%_'u
traitements habituels i T
selon ordre de saisie
initiale sousforme de
S . = poragphe Pas de tableau a ce jour
Qui ¥ Médecins anesthésistes Possibilité  dintégration
Quoi? Traitements habituels Pas de paragraphe sur les motifs  |automatique dans la LL
Médicaments et posclogie +/- commentaires des modifications S0Us fﬂr_mfr ) _dE
Pour les patients ambulatoires, les médicaments et posologies paragraphe (si génération
ne sont pas toujours renseignés [figure simplemant |a mention ocrdonnance de sortie en
a cf.ordonnance ). lien avec ordonnance en
Comment ¥ Onglet © traitements personnelst=ttraitements habituels? cours  d'hospitalisation). — .

. Dans ce cas, classification - .
Pas d'intégration ~ | selon le méme ordre que 4 Possibilité dintégration

Lien avec base de données, zone de commentaires si besoin.
Classemant aléatoire [selon ordre de saisie)

N automatique ™ l'ordonrance en  cours automatique dans
™, d'hospitalisation ordonnance de sortie
Automatique, , (nouveau circuit  en
idation li = i ™, coursde construction)
validation ligne & ligne \ LAP : ./
o
f"“_::‘i_h—ié__—‘:d":_h:j_i'h-_'::. Ordonnance de sortie resszisie par les
i=: —_— médecins (anesthésistes, chirurgiens) avec
= - = prescription uniguement des fraitements
Presrrlptlunenmurs |_, . |"h -EI- tl_ t DI défﬁ =
. dhospitalisation . igs a I'hospitaliza u_:un l',sielun protoc _E' ni
-3 pour chaque chirurgie). Le ftraitement
— e — habituel n'est pas re-prescrit. Il peut &tre
%;ﬁ_.“: =R == simplement  mentionné  «  reste  du
2 — pi= traitement habituel inchangé »

Classification ATC

45



omed't

ILE DE FRANCE @)

Exemple 2 :

DPI ;.

Tratement habituad .
=pas d' endroit dédié ds D
Traitement d'entrée
=paragraphe dédié
Qi ?

- Médecin junior et senior
Qi ?
médicament [DCl) , Sosage
et posologie [pas la forme)
- Zone de texte Fhre pour (3
saisie du médicament
Comment 7
- (Clazzement Chee
- Possibiite de rajouter des
traitements en cours ©'H

Doc word/ patient
Avec tableau
meédicament

CRH ou LL géneres par logiciel B= pas de
tableau, données médicaments sous
forme de paragraphes

Copierfooller de chague

TT d'entrée

colonne dans CRH

{médedn junior/senior) TT de sortie

Trzitement | Trzitement | Fostificztion
habitusl da zortis
: ¥ —mme—lme S
Copierfcollertt | |- g
faizant partie 1: .
du tt habituel Traitement habitusel L
dans tt Rempll par ' =u 1Q7

d'entrée par

ext pharmacie Sources: coup de fil

commentaires

harmadcien et i e .
dnnl::.éa saities dans " T Ordonnance de sortie
dpi par médecin . T

Ressaisie du tt de sortie

- (doc logiciel B)

. T (médedn juniorfsenicr) Copéerfooller du tt de sortie [ — )

- \ {médedn juniorfsenior) — Verification
Ressaisie du tt d'entree " T i cohérence
{medecin junior/senior} * T colonne tt

o \ BT sortie et ordo
e LAP: logiciel 8 e de sortie par
S 1 Fossible intégration automatigue vers medecin senior
‘“ ordo de sortie ¥ logiciel B » maisnon
: utiliz& car non modifiable ensuite etph e e
d'indicationduréede tt ' 1

g
o

- ReEsszaise en DO
- Prescription hors lvret et hors AR possible

- {lassement par ordre chronologique et voie d'administration, possibilité de

classement manwel au sein de chagee modalité d'administration

CRH transmis par messagerie sécurisée EM} B cormespondants 5i possible |
Sim0n murﬁerﬁmg le tableau medicament

& |z zortie, remize en main propre 2 patient CRH ET tableau médicaments
Fas de transmizzion infos médicaments|ni CRH ni tableau) au pharmaden ni IDE
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Annexe 7 : Exemple de compte rendu réalisé suite aux formations présentielles « volet médicamenteux de la lettre de liaison de la HAS »

Description du circuit de la clinique X

Service(s) : SSR.
Logiciel DPI et LAP: Logiciel C. Changement de logiciel prévu en Mars 2019 (logiciel D).

Messagerie sécurisée : Non.

DP/DMP : Non.

Document intégrant un tableau : Lettre de liaison (format word).

Conciliation médicamenteuse : Déploiement en cours. Population cible : > 75 ans avec une pathologie cancéreuse. Un 1 patient a été concilié sur
I’établissement récemment.

Clinique Joncs Marins

DPI : Lettre de liaison : Word

Ordonnance de sortie

Dictée ou C/Cligne
par ligne a partirde

‘ordopar la

- — T habltuel al Pr de sortle secrétaire
« Traitement habituel » C/C secrétaire
Qui ? Médecin B E s 2
- Quoi ? Médicament +Posologie irem
? zone de saisi
Comment 5 2pnele tex_ti e i hdeies des%:lissagede la partie « Commentaires» :
méd ;ar.rtvents, Ct (a;;.ertne'nt o eatore/ par le médecin puis validation finale
«Traitement dentrée» :
Qui ? Médecin St e aa
- Quoi ? Médicament +Posologie ? 2

Comment ? lien avec base de données,
classement aléatoire

Intégration

automatique du
« traitement
d’entrée »

+
Validation globale ou
ligne par ligne

1, Prescription en cours
{ d’hospitalisation

L

Ordre selon date de prescription

Intégrationautomatique dela
derniére prescription, méme
ordre que la prescription en cours
d’hospitalisation
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Logiciel DPI :
Deux onglets peuvent étre renseignés :

- Onglet « traitements habituels » : saisie des médicaments et posologies par le médecin via une zone de texte libre. Les médicaments sont classés
de fagon aléatoire mais pourraient étre présentés par domaine pathologique par la personne qui les saisit.

- Onglet « traitements d’entrée » : saisie des médicaments et posologies par le médecin (interface avec base de données thesorimed). Les
médicaments sont classés de fagon aléatoire mais pourraient étre présentés par domaine pathologique par la personne qui les saisit.

Prescription des traitements en cours d’hospitalisation :

- La prescription des traitements en cours d’hospitalisation se fait sur le logiciel C aprés importation des données de I'onglet « traitements d’entrée »
et validation par le médecin (validation globale ou ligne par ligne). Les médicaments sont classés selon la date de prescription.
Prescription de sortie

- Intégration automatique de la derniere prescription dans I'ordonnance de sortie. Classification selon I'ordre de la prescription en cours
d’hospitalisation.

Lettre de liaison et tableau médicament parcours

o Trame/tableau : Tableau 3 colonnes intégré dans la trame (« traitements habituels », « traitements d’entrée », « prescriptions de sortie »). Pas
de colonne « devenir du traitement » et « commentaires ». Une zone de commentaires est prévue en dessous du tableau.
o Eléments de la colonne « traitement avant hospitalisation » : Les éléments de la colonne sont issues de I'onglet « traitements habituels » du

logiciel DPI. L’intégration des éléments se fait par |la secrétaire médicale (copier/coller) environ 2-3 jours avant la sortie.
o Eléments de la colonne « traitements de sortie » : Intégration par la secrétaire médicale sur dictée OU copier/coller ligne par ligne réalisée a
partir de I'ordonnance de sortie.

o Validation du tableau : Le médecin compléte, le cas échéant, la partie commentaire et valide le tableau.
Processus de transmission du tableau :

Document:

o Remise en main propre au patient le jour de la sortie.
o Envoi aux médecin(s) correspondant(s)
o Pas de transmission a d’autres acteurs.
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Annexe 8: Mail type adressé aux établissements ciblés pour I'enquéte téléphonique

Objet mail : Tableau médicament lettre de liaison : étude régionale sur les difficultés d'implémentation

Chers confréres,

Nous souhaiterions interviewer une personne de votre équipe afin de savoir comment vous réalisez le volet médicamenteux de la lettre de
liaison dans votre établissement.

En effet, depuis mars 2018 la HAS préconise de réaliser ce volet médicamenteux sous la forme d’un tableau mentionnant les traitements
avant I'admission/les traitements a la sortie et précisant les motifs des modifications.

En pratique, les équipes de professionnels sur le terrain sont confrontées a des difficultés pour réaliser ce tableau. Ces difficultés sont parfois
d’ordre organisationnel mais surtout essentiellement liées aux logiciels. C’est pourquoi nous souhaitons interroger un échantillon d’établissements
utilisant les logiciels les plus répandus pour faire un descriptif de 'ensemble des difficultés. Cette synthése permettra de proposer une série de
fonctionnalités qui seraient nécessaires d’intégrer aux logiciels afin que ceux-ci soient une aide et non un obstacle pour les professionnels. Cette
synthése et propositions seront transmis a I’ARS IDF mais aussi a la HAS (service Evaluation et Outils pour la Qualité et la Sécurité des Soins et
service en charge des systémes d'information).

Si vous en étes d’accord, nous vous proposons de nous envoyer un exemple de lettre de liaison actuellement utilisé dans votre
établissement (une trame vierge suffit) et de nous communiquer les coordonnées d’'une personne qui serait capable de nous décrire la
réalisation de ce volet médicamenteux (y compris ses liens avec le dossier informatisé patient, le logiciel d’aide a la prescription et 'ordonnance
de sortie, donc idéalement un médecin ou un pharmacien si vous avez mis en place la conciliation médicamenteuse de sortie pour certains de vos
patients). L’entretien durera une trentaine de minutes et nous vous en enverrons une synthése pour validation.

D’avance un grand merci pour votre collaboration qui permettra, nous I'espérons, de faciliter le travail des professionnels en faveur de la
sécurité des patients.

49



omed't

ILE DE FRANCE @

Annexe 9 : Trame type de questionnaire pour I'enquéte téléphonique visant a décrire la réalisation du volet médicamenteux de la lettre de liaison

Données établissement :

Etablissement : Service :

Contact/ correspondant :

DPI : LAP :

Conciliation médicamenteuse : Oui l Non [ Sioui, préciser entrée/sortie/pop cible

AccésauDP: Oui O Non O
Accés au DMP : Oui O Non O

Tableau intégré dans la trame d’un document : Qui ] Non [J
CRH [ Lettre de liaison []
Format du tableau = on copie/colle ici un tableau type vierge de I'ETS

Messagerie sécurisée : Oui Ol Non [J
1) La lettre de liaison générée par votre logiciel intégre-t-elle un tableau ? Oui [J Non O
Si non, pourrait-elle en intégrer un? Oui [J Non [

2) dans votre DPI existe-t-il :
Un endroit réservé au « traitement avant admission » Oui O Non O
Un endroit réservé au « traitement d’entrée » Oui O Non [

3 ) Dans votre DPI, concernant I’endroit réservé au « traitement avant admission »
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Comment est renseignée cette partie ?
A)ZTLOUlIE QUNE BASE ? ...t s e
Si lié a une base :
SlAqUENIE 2.
- possibilité de rentrer les poso ou voie d’administration hors AMM ?

possibilité de classement par domaine pathologIQUE ? ... e e e
Si ZTL

- DCl 0U NOMS COMMEICIAUX ?.....oviiiiiieiieeeee e et e e e e e e e e e e e e

B « Lo 1 o I SRR

e« [0 1Y ¥ L SRR

B (] 111 T2 SO U RPN

b) Est-ce possible de modifier les informations au cours de [I'hospitalisation dans le méme endroit?

d) Quiremplitcett?

Médecin senior [1 Médecin Junior 1 Pharmacien 1 Autre [ ......ooeeveeercvne e,

C)QUANA 2 ..o e e eee e e e e et e e e e e etare e e e e e eeatareeeeeanns

d) A partir de quelles SOUICES ? ............coovviiiiiiiiii e

Patient [ Entourage[]  Ordonnance [ MG [ Pharmacien 1 DP I Infirmier C Autre [J

e) Ce « traitement habituel » peut-il étre intégré automatiquement dans le LAP ?
Oui L] Non [

Si oui, validation en bloc [] ligne a ligne [
Si non, ressaisie dans le LAP par le médecin prescripteur ? Oui [ Non [J

f) Comment se présentent les prescriptions (traitement en cours d’hospitalisation) dans le LAP :
- prescription par DCI 2 SPECIAIItE 2 LeS 2 2 ..ottt s st er e
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- est-il possible de prescrire des médicaments hors livret ? Oui [ Non

(]

- classification des traitements selon un ordre ? (alphabétique, domaine pathologique...?)...

g) Ce « traitement habituel » peut-il étre intégré automatiquement dans la lettre de liaison ?

Si oui
- en conservant l'ordre de saisie ? Oui ] Non [
- directement dans la premiére colonne du tableau ? Oui []
Si non, comment se fait lintégration de

Non
ce

O
traitement dans

tableau

(qui ?

(o] 11111 1=1 11 ) O TR

4) A renseigner uniquement si zone dédiée :
Dans votre DPI, concernant I’endroit réservé au « traitement d’entrée »
Comment est renseignée cette partie ?
A) ZTLOUlIE QUNE DBASE ? ...t s e
Si lié a une base :
SlAqUEIIE 2.
- possibilité de rentrer les poso ou

voie

d’administration

hors

AMM ?

- possibilité de classement par domaine PathologIiQUE ? ...t e e s

Si ZTL

- DCl OU NOMS COMMEICIAUX 2 ..eeeeiiieieee et et e et e e et e e e e e eraeseeanans
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B « Lo 1o 2 U PUPURRPR
S AOSABE ? ..o a e st ae e e e e eae
R o] 1.1 =T U SURUSR

b) Est-ce possible de modifier les informations au cours de [I'hospitalisation dans le méme endroit?

d) Quiremplitcett?

Médecin senior [1 Médecin Junior 1 Pharmacien 1 Autre L ......ocoeveeerevve e,

(o) I 11 =14 Lo I O UURUTRRRRRRRRRN

d) A partir de quelles SOUICeSs ?.............cooooiiiiiii i

Patient [ Entourage[]  Ordonnance [ MG [ Pharmacien [ DP I Infirmier J Autre [J

e) Ce « traitement d’entrée » peut-il étre intégré automatiquement dans le LAP ?
Oui ] Non [

Si oui, validation en bloc [ ligne a ligne [
Si non, ressaisie dans le LAP par le médecin prescripteur ? Oui [ Non [

5) Votre LAP
a) permet-il d’éditer automatiquement une ordonnance de sortie a partir du traitement en cours ?
Oui L] Non [l
Si  oui, classification selon méme ordre que [lordonnance en cours d’hospitalisation?: ...

Si non, comment est réalisée I'ordonnance a la SOFtIE 2 e

b) Présentation des médicaments dans ordonnance de sortie :

53



omed't

ILE DE FRANCE ®

DCI? spécialité ? les 2 e e ete st ettt et et et et ereeteeheste e e aeatestetaet et easeaeereaaean

classification des traitements selon un ordre (alphabétique, domaine pathologique......)?
c) permet-il d’intégrer automatiquement les données du traitement en cours dans la lettre de liaison de sortie ? Oui ] Non

O

Sioui :

Classification selon méme ordre que I'ordonnance en cours d’hospitalisation? ...

-directement dans colonne dutableau ? ...
Sinon:

comment sont intégrées ces données dans la lettre de liaison (par qui? comment? quand? qui les valide ?)

5) y a-t-il une vérification systématique de la cohérence entre tt de sortie de la lettre de liaison et I'ordonnance de sortie ? Oui [ Non
O

sioui:parqui ? .....ooeveeiieienenene aquel moment 2.

6) Comment est réalisée la colonne commentaires (par qui ? comment ? quand ?) e,

7) Existe-t-il une procédure de validation finale du tableau ? Oui [ Non [

Si oui, par qui ? quand ? quelle tragabilité ? ..............c.cooeviriini

possibilité d’éditer la lettre de liaison méme si le tableau n’est pas validé ? Ouil] Non [
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8) Comment est transmis le tableau ?
- Via la lettre de liaison
- patient ?

remis en main propre ? Oui [ Non [ sinoncomment.......................
le jour méme ? Oui [ Non [dsinonquand? ...........eneneneenn.
- médecins correspondants ?
par courrier ? mail ? ..........c.ceeveeeeneee. sinon comment ............ccoeeeunenen.
le jourdelasortie? .......cccovveeeeeenn. sinonquand ? ...,
- Transmission a d’autres acteurs ? Oui O Non [
Si oui
qui ? pharmacien/IDE/autres ? ..........ccccoeoieeiies oot eas cvveevaeenaeeereeeeaee s
COMMENT 2 1ottt ettt ettt e s see hbeeeesbeeessaeeeesaaeee reeessreessaneeesnneees
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