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INTRODUCTION

La prise en compte du risque iatrogene a fait évoluer la réglementation encadrant les
modalités de prise en charge des patients et les pratiques professionnelles. L'ensemble des
démarches de sécurisation promues par les pouvoirs publics présentent un objectif commun
: 'amélioration continue de la qualité des soins. Dans ce contexte, la gestion du risque
iatrogene médicamenteux en milieu hospitalier est devenue une préoccupation
grandissante. La mise en place d’activités de pharmacie clinique doit permettre de maitriser
le risque d’apparition d’erreurs médicamenteuses qui constituent un réel probleme de santé
publique tant par leurs conséquences néfastes sur I'état de santé des patients que par les

surco(ts qu’elles générent.

Dés 2009, les pharmaciens du centre hospitalier intercommunal du Pays de Cognac ont
développé un ensemble d’activités et d’outils logistiques afin de sécuriser et d’améliorer la
qualité de la prise en charge médicamenteuse des patients. lls ont par la suite adapté leur
organisation aux nouvelles exigences réglementaires en déployant, en sus d’un travail
permanent sur le bon usage des produits de santé, différentes activités de pharmacie
cliniqgue et notamment un programme de conciliation des traitements médicamenteux des
2015. Derniere innovation en date, la présence d’un pharmacien dans une unité de soins
leur permet désormais d’interagir davantage avec les prescripteurs hospitaliers et libéraux
au plus pres des patients. A I'aune du déploiement de cette nouvelle activité, il est apparu

nécessaire d’analyser I’évolution du processus mis en place.

La premiére partie de ce travail sera consacrée aux définitions des problématiques liées a
I'iatrogénie médicamenteuse ainsi qu’a son contexte environnemental (épidémiologique et
réglementaire). Les activités de pharmacie clinique, outils de lutte contre cette iatrogénie,
seront décrites et les aspects économiques qui leur sont liés seront abordés. La deuxiéme
partie explorera le programme de conciliation médicamenteuse du centre hospitalier de
Cognac, afin d’évaluer la pertinence de la stratégie de ciblage mise en ceuvre, I'efficacité et
les impacts de cette activité, dans I'objectif d’identifier les points a améliorer et répondre, en
plus des objectifs de qualité de prise en charge médicamenteuse, aux exigences d’efficience

et de réduction des colts. Enfin, une troisieme partie présentera une synthese de la

14



réflexion engagée par notre équipe suite aux résultats de nos travaux, réflexion a I'origine du
nouveau projet du service de pharmacie proposé a I’Agence Régionale de Santé Nouvelle-

Aquitaine.

15



PARTIE |
DE L'IATROGENIE MEDICAMENTEUSE A LA PHARMACIE CLINIQUE

16



La compréhension et I'identification des causes et des conséquences de l'iatrogénie
ont permis d’affiner les outils de lutte ou de prévention a disposition des professionnels de
santé. Dans ce sens, plusieurs études, étrangeres et francaises, ont permis d’objectiver les
conséquences de liatrogénie médicamenteuse. Conscients de ces enjeux sanitaires et
économiques, les pouvoirs publics ont progressivement fait évoluer les textes régulant
I'exercice de la pharmacie dans les établissements de santé afin d’offrir un cadre
réglementaire adapté a I'’émergence d’activités innovantes. C’est ainsi que, sous I'impulsion
de pharmaciens convaincus de I'importance de développer la pharmacie dite « clinique »
dans les hopitaux, différentes initiatives sont apparues en France. La lutte contre I'iatrogénie
médicamenteuse occupe désormais une place centrale dans I'exercice de la pharmacie
hospitaliére. En effet, en tant qu’expert du médicament, le pharmacien hospitalier s’affirme
comme un réel partenaire du prescripteur afin de maitriser le risque d’apparition
d’événements iatrogenes médicamenteux. Quelle que soit I'activité clinique privilégiée par
les pharmaciens hospitaliers, celle-ci doit, par essence, participer a la sécurisation de la prise

en charge médicamenteuse des patients.

A) Contexte environnemental

Littéralement désignant « ce qui est provoqué par le médecin » [1], I'iatrogénie a été
définie par la Conférence Nationale de Santé comme étant « toute pathogénie d’origine
médicale au sens large, compte tenu de I'état de I'art a un moment donné, qui ne préjuge en
rien d’'une erreur, d’une faute ou d’'une négligence » [2]. Le Haut Comité de la Santé
Publique a élargi cette définition au-dela du simple champ médical : I'iatrogénie désigne dés
lors « toute conséquence indésirable ou négative sur I'état de santé individuel ou collectif,
de tout acte ou mesure, pratiqué ou prescrit par un professionnel de santé et qui vise a
préserver, améliorer ou rétablir la santé » [2]. L'iatrogénie médicamenteuse désigne tout
évenement iatrogéne lié directement ou non a un produit de santé. C'est cette derniére qui

sera plus particulierement abordée par la suite.
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1. latrogénie médicamenteuse et erreurs médicamenteuses

L'iatrogénie médicamenteuse est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) comme I'apparition de « toute réponse néfaste et non recherchée a un médicament
survenant a des doses utilisées chez I’homme a des fins de prophylaxie, de diagnostic et de
traitement » (OMS, 1969). Elle correspond donc a tout incident résultant de I"utilisation d’un
médicament [3] ou de l'intervention d’un professionnel de santé relative a un médicament.

Elle est, de fait, a I'origine ou non d’un événement iatrogéne médicamenteux (EIM) [4].

1.1. Evéenements iatrogénes médicamenteux

Si Edwards et Aronson [5] définissent un événement iatrogéne médicamenteux
comme une « réaction nocive ou désagréable liée a l'utilisation d’'un médicament, qui
pourrait entrainer un danger en cas d’administration ultérieure, et justifie prévention,
traitement spécifigue, modification de la posologie ou arrét du produit », la terminologie a
progressivement évolué pour concerner I'ensemble du processus de la prise en charge
médicamenteuse du patient (PECM). Les EIM peuvent ainsi se traduire par « I'aggravation
d’une pathologie existante, I'absence d’amélioration attendue de I’état de santé, |’altération
d’une fonction de l'organisme, la survenue d’une pathologie nouvelle ou d’une réaction
nocive due a la prise d'un médicament » [6]. lls sont le plus souvent la conséquence d’une
erreur thérapeutiqgue (mauvaise indication, non-respect des contre-indications, posologie
excessive ou traitement trop prolongé), d’une mauvaise observance du traitement ou d’une
automédication inappropriée chez des patients polymédiqués, agés et/ou fragiles. Les EIM
peuvent étre classés en deux catégories distinctes selon qu’ils revétent un caractére évitable

ou non [7].

i. Evénements iatrogénes médicamenteux non évitables

Les EIM non évitables correspondent globalement aux effets indésirables (El) et sont
donc en lien avec la pharmacologie méme du médicament. La définition francaise du terme

« effet indésirable » reprend celle de 'OMS sur l'iatrogénie médicamenteuse en y incluant la
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notion de mésusage. En effet, selon I'article R.5121-153 du Code de la Santé Publique, le
décret n°2004-99 du 29 janvier 2004 relatif a la pharmacovigilance et I'arrété du 28 avril
2005 relatif aux bonnes pratiques de pharmacovigilance [8-10], un El est « une réaction
nocive et non voulue, se produisant aux posologies normalement utilisées chez I’homme
pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’une maladie ou pour la restauration, la
correction ou la modification d’une fonction physiologique ». Le dictionnaire frangais de
I'erreur médicamenteuse, créé sous I'égide de la Société Francaise de Pharmacie Clinique
(SFPC), reprend également les termes existants et relatifs aux médicaments et a leurs effets

sur le patient [6] :

- El grave d’un médicament : « Un effet indésirable létal, ou susceptible de mettre la
vie en danger, ou entrainant une invalidité ou une incapacité importante ou durable,
ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par une

anomalie ou une malformation congénitale. »

- El attendu : « Manifestation nocive, non désirée, attribuée, a un médicament,
survenant chez certains malades, dont cette survenue est a priori en rapport avec

une propriété pharmacologique connue du principe actif. »

- El inattendu d’un médicament : « Effet indésirable dont la nature, la sévérité ou
I’évolution ne correspondent pas aux informations contenues dans le résumé des

caractéristiques du produit mentionnés a I'article R.5128. »

ii. Evénements iatrogénes médicamenteux évitables

Les EIM évitables sont d’origines systémiques, imputables aux pratiques et aux
organisations. lls sont la conséquence d’une ou plusieurs erreurs médicamenteuses (EM)
dans le processus de PECM du patient ayant ou non des conséquences cliniques sur le
patient. Pour la SFPC, I'EM est par définition évitable car il s’agit d’un « écart par rapport a ce
qui aurait da étre fait au cours de la prise en charge médicamenteuse du patient ». Il peut

s’agir de « l'omission ou de la réalisation non intentionnelle d’un acte relatif a un
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médicament, qui peut étre a I'origine d’un risque ou d’un événement indésirable pour le
patient » [6]. Cette définition reprend et compléete la définition préalable de I'institution
coordinatrice du systeme de déclaration des EM aux Etats-Unis : le National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) [11]. Ces définitions
permettent de distinguer I'EM, par définition non intentionnelle, de la faute due a un
manquement intentionnel a une regle. En outre, I'EM ne constitue pas un EIM : elle en est la
cause. Un EIM peut étre la conséquence d’une ou plusieurs EM. Il est important de souligner

gu’une EM n’entraine pas systématiquement un EIM mais en accroit le risque.

1.2. Risque iatrogéne et prise en charge médicamenteuse (PECM) du patient

i. Le risque : une « notion » a maitriser

Le risque fait partie de toute activité humaine telle que I'industrie, I’environnement,
la finance, le droit et, a fortiori, la santé, domaine complexe et en constante évolution. Le
risque associe la notion de danger a la notion de probabilité de survenue d’un dommage. Le
dictionnaire Larousse définit ainsi le risque comme « un danger, inconvénient plus ou moins
probable auquel on est exposé » [12]. Selon la directive européenne Seveso 2 appliquée aux
risques industriels, le risque est la « probabilité qu’un effet spécifique se produise dans une
période donnée ou dans des circonstances déterminées. En conséquence, un risque se
caractérise par deux composantes : la probabilité d’occurrence d’un événement donné et la
gravité des effets ou des conséquences de I’événement supposé pouvoir se produire » [13].
Le risque résulte donc de la combinaison de deux parametres indissociables :

- une situation ou un agent dangereux dont les conséquences en matiere de

dommage et de gravité peuvent étre plus ou moins graves

- la probabilité de I'exposition a ce danger.

L’association de deux parametres (gravité et fréquence) permet de déterminer le niveau de
criticité pour la hiérarchisation des risques. Finalement, dans le domaine de la santé, I’'OMS
considere le risque comme « la probabilité d’une issue sanitaire défavorable ou un facteur

qui augmente cette probabilité » [14].
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Pour faire face a la maladie, les professionnels de santé mettent en ceuvre différentes
actions (préventives, diagnostiques, thérapeutiques) et différentes organisations
(plateforme de soins, télémédecine, coopération entre professionnels de santé, maisons de
santé pluri professionnelles...), souvent innovantes, dont I'objectif est d’apporter un
bénéfice aux patients. Cependant ces actions et ces organisations peuvent avoir des
conséquences négatives, expressions possibles de risques insuffisamment maitrisés. Dans ce
contexte, les démarches de gestion des risques définies comme « un effort organisé pour
identifier, évaluer et réduire, chaque fois que possible, les risques encourus par les
patients » (norme 1SO 8402) sont encouragées. Elles ont pour but de diminuer le risque de
survenue d’événements indésirables a un niveau acceptable en en maitrisant la fréquence et

la gravité et doivent étre nécessairement portées par une volonté institutionnelle.

ii. Les EM dans les étapes du processus de PECM

La PECM, anciennement nommée circuit du médicament, est un processus
combinant des étapes pluridisciplinaires et interdépendantes visant un objectif commun :
I"utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge
en établissement selon la régle dite des « 5B » (le Bon médicament, a la Bonne dose, selon la
Bonne voie, au Bon patient et au Bon moment) [15]. La sécurisation de ce processus est un
objectif prioritaire inscrit dans I'ensemble des démarches nationales relatives a la gestion
des risques liés aux produits de santé. De la bonne organisation de ce processus dépend la
prise en charge optimale des patients qui associe a la fois la réduction des risques iatrogenes

et la maitrise des dépenses.

Complexe en ce qu’elle fait intervenir une multiplicité d’acteurs (médecins, pharmaciens,
infirmiers, préparateurs), la PECM suppose notamment deux éléments fondamentaux : une
personne (le patient) et un produit (le médicament). Elle revét, a cet égard, une double
signification : le circuit clinique, c’est-a-dire la prise en charge du patient hospitalisé, de son
admission a sa sortie, d’une part, et le circuit logistique, c’est-a-dire le parcours du
médicament en sa qualité de produit de santé, de son achat a sa délivrance, d’autre part

[16].
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La prise en charge se décline ainsi en une succession d’étapes tantot logistiques et tantot
cliniques [17] (Figure 1) :
- la prescription (y compris la gestion du traitement personnel du patient a
I"'admission, les vérifications des prescriptions lors des transferts de patients et la
prescription de sortie)
- la préparation
- la dispensation
- I'approvisionnement
- le transport
- la détention et le stockage
- I'administration
- I'information du patient

- la surveillance du traitement.

Prescription Dispensation
» Médecin » Pharmacien
» Autre prescripteur » Préparateur en pharmacie
S —————l B Analyse de la
’Anamnése du patient ‘Prescripllon dexamens e prvearipton da
et ‘ i
et examen clinique complémentaires el et w“emen‘s
3 Délivrance Préparauon galénique
de I 'ordonnance oomplémenlalres des médicaments des doses pham)
prétes a I'emploi
Pohent
//
Suivi et réévaluation Admmnstrohon
» Médecin » Solgnant
d ti
» Pharmacien » Patient Sojgnant Médecin Eagent
Suivi ‘ Suivi Préparation extempo- Controle préalable
i - ranée du > P ient/
biologique et clinique des ach de soins selon RCP* prescription
Y Y
Observance Evaluation Administration
du traitement de la balance Enregistrementde | . oprement dite
0 i propre
médicamenteux bénéfices/risques I'administration du médicament
| =
* RCP : Résumé des caractéristiques du produit - © Société frangaise de pharmacie clinique 2005

Figure 1 : Etapes cliniques de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse [16]

A titre d’exemple,

I’Omedit Poitou-Charentes a répertorié les EM notifiées par les

professionnels de santé de toute la région, qu’ils exercent en ville ou en établissement. Au
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total, 5338 EM en lien avec les étapes du processus de PECM du patient ont été déclarées
sur la période 2007-2017. La répartition de ces EM en fonction de I'étape incriminée est

présentée ci-dessous (Figure 2).

H Prescription
w Préparation
» Dispensation
Administration
m Approvisionnement
m Transport
Stockage

3,2%

Figure 2 : Répartition des EM en fonction de I'étape du processus de PECM incriminé

(d’aprés les données de I'Omedit Poitou-Charentes, 2017)

Avec la réserve que ces résultats relevent de notifications spontanées et que toutes les
catégories professionnelles ne sont pas sensibilisées de facon identique a la déclaration, les
EM peuvent survenir a chacune des étapes de la PECM du patient. Et bien que leur
répartition est variable selon les publications, il semble que la plupart des études citent les
erreurs de prescription comme les plus fréqguemment impliquées dans la survenue des EIM
[18 ;19]. En effet, en 1995 dans une étude menée par Bates et al. [4], les erreurs a |'origine
d’EIM évitables prenaient leur source lors des étapes de prescription (56 %) et
d’administration (34 %) mais également pour une plus faible part lors de la dispensation
(4 %). Par ailleurs, les étapes de prescription et d’administration représentent les deux
étapes critiques dans deux autres publications [20 ;21]. En juillet 2008, le rapport de I'étude

de la Mission nationale d'Expertise et d'Audit Hospitaliers confirme ces données [22].

Une revue de la littérature réalisée par Lewis et al. entre 1985 et 2007 [23] a conclu que les
erreurs de prescriptions sont fréquentes et concernent en moyenne 7 % des prescriptions
médicamenteuses, 2 % des journées d’hospitalisation et 50 % des admissions. Dans un

hopital universitaire de Chicago, Bobb et al. [24] mettent en évidence 62,4 erreurs pour
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1000 ordonnances, dont 64 % lors de I'admission. Tout comme Bobb et al., Dean et al. [25]
ont constaté que les erreurs sont plus fréquentes a I'admission, indépendamment du type

de service.

Concernant la typologie des erreurs, les erreurs de doses figurent parmi les plus fréquentes
[23-25]. Bates et al. [26] citent également les erreurs d’omission (53,0 %) comme celles
survenant le plus fréqguemment a I'étape de la prescription, suivies des erreurs de dosage
(15,5 %), de fréquence (8,5 %) et de voie d’administration (5,0 %). De fait, le pharmacien a
un role évident a jouer dans la prévention de I'iatrogénie médicamenteuse, notamment au
niveau des transitions thérapeutiques, aussi bien en assistant le prescripteur qu’en

accompagnant le patient.

jii. Facteurs associés a la survenue des EM

En raison de la complexité du processus de PECM, les EM présentent le plus souvent
une origine multifactorielle [27]. L’erreur est la conséquence de défaillances successives du
systeme de soins et de ses mécanismes de protection [28]. Une avancée majeure dans la
réflexion sur les EM a été la reconnaissance du réle primordial des systemes dans la
survenue des erreurs commises par 'homme, la faillibilité de 'homme étant souvent
associée a la faillibilité du systéeme [27 ;29 ;30]. Ces réflexions ont abouti a I'élaboration de
modeéles pour analyser les causes d'erreurs et suggérer des solutions. Le modele de Ia
causalité des accidents de Reason est I'un des modeles théoriques les plus couramment
utilisé lors de I'examen des erreurs médicales [27 ;30 ;31]. Ce modéele envisage I'analyse des

EM selon trois grands types de causes :

- les défaillances actives ou erreurs actives: La SFPC [6] reprend la définition
établie par Reason [28] et définit la défaillance active comme une « erreur
associée a l'activité risquée des opérateurs qui sont “en premiére ligne” sur un
systeme complexe et dont les effets se font sentir presque immédiatement ». Par
conséquent, toutes les erreurs sont associées a la présence a minima d’au moins

une défaillance active. La défaillance active est I'étape ultime avant la survenue
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de l'erreur. Les défaillances actives résultent le plus souvent d’'une mauvaise
interprétation, d’une erreur d’attention, d’'une méconnaissance ou d’un oubli.

[30;31].

- les défaillances latentes ou erreurs latentes, définies comme les « pressions a
I'erreur par insuffisance de conception et d’organisation du systeme » [32]. «
L'erreur latente est associée a l'activité d’opérateurs en retrait du systéme
(décideurs, concepteurs...). Elles peuvent rester silencieuses pendant trés
longtemps, et ne se manifester qu’en se combinant avec d’autres facteurs pour

mettre en breche les défenses du systeme » [28].

- les facteurs influencant les pratiques. lls sont liés a la tache et a I'environnement
au moment ou l'erreur se produit, ils ne causent pas directement |'erreur mais
favorisent sa survenue (facteurs liés aux conditions de travail, facteurs liés a
I’équipe, facteurs individuels liés au professionnel de santé, facteurs inhérents
aux taches a accomplir, facteurs liés aux patients : complexité de la prise en

charge, barriére du langage, coopération aux soins)

L’étude des causes et des facteurs associés a la survenue des erreurs médicamenteuses cite
notamment les défaillances dans I'organisation du transfert des informations entre les
professionnels de santé [33]. Dans une étude de 2010, Karapinar et al. rapportent qu’apres
avoir interrogé 464 médecins de famille sur la continuité de l'information médicale entre
I’'h6pital et la communauté, 75 % mentionnent des retards d’information aprés une sortie et
87 % souhaitent connaitre les raisons du changement ou de l'arrét d’'une thérapie par le
médecin hospitalier [34]. Si le courrier de sortie est le principal lien entre les médecins
généralistes et hospitaliers, les communications concernant un patient durant son
hospitalisation sont insuffisantes voire inexistantes [35-37]. Or, le manque de
communication serait responsable de 50 % des EM et de 20 % des EIM [38]. D’ou la
nécessité d’améliorer la circulation de l'information pour offrir une réelle continuité a la
prise en charge des patients. La continuité informationnelle correspond a I'utilisation de
I'information sur des événements et des circonstances antérieurs dans le but d’adapter les

soins actuels du patient. L'information est ainsi le dénominateur commun qui relie entre
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eux, tant spatialement que temporellement, les soins prodigués par différents intervenants.
La continuité des soins est donc largement dépendante de la qualité du transfert de
I'information entre les professionnels et les structures. C'est dans ce sens, et afin de
favoriser « la prévention, la qualité, [...] la prise en charge coordonnée des soins des patients
» que le dispositif du Dossier Médical Partagé (DMP) a notamment été institué [39]. Plus
récemment, le décret du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison précise le contenu
attendu d'une lettre de liaison a I'entrée de I'établissement de santé et le contenu de la
lettre de liaison a la sortie de cet établissement ainsi que les modalités de transmission et de

remise de la lettre au patient [40].

Différentes études francaises et étrangéres ont montré que les comptes-rendus
d’hospitalisation n’étaient pas toujours adaptés a une bonne continuité des soins en raison
d’informations incomplétes et/ou d’erreurs [41 ;42]. A titre d’exemple, la transmission
médicale avant, pendant et a la sortie d’'une hospitalisation liée a une iatrogénie
médicamenteuse nécessite d’étre améliorée. En effet, le terme « poly factoriel » retrouvé
dans beaucoup comptes-rendus témoigne de la difficulté qu’ont les médecins hospitaliers a
communiquer de maniére claire et précise sur |'accident iatrogénique [43]. En ce sens, dans
son document « Comment réduire les réhospitalisations évitables des personnes agées ? »
[44], la Haute Autorité de Santé (HAS) précise les conditions optimales de prise en charge
aux 3 étapes de la transition entre les établissements hospitaliers et la ville : pendant
I’hospitalisation, au moment de la sortie et aprés la sortie. Elle met I'accent sur :

- lerepérage des I'admission des patients a haut risque de réhospitalisation

- la préparation de leur sortie en lien avec leur médecin traitant

- la mise a disposition des documents de sortie le jour méme de la sortie.

Professionnel de premier recours ou praticien hospitalier, le pharmacien est également
confronté a cette problématique. De facto, la sécurisation des interfaces ville-hopital-ville
passe également par l'implication des pharmaciens officinaux et hospitaliers dans
I'amélioration de la continuité informationnelle. Dans ce sens, I'étude REPHVIM (Relations
Pharmaceutiques Hopital Ville et latrogénie Médicamenteuse), coordonnée par le CHU de
Tours sous I'égide de la SFPC, vise a évaluer I'impact des transmissions pharmaceutiques

hopital-ville sur la PECM des patients sortant d’hospitalisation, notamment en matiere de
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prévalence de probléemes médicamenteux et/ou d’effets iatrogénes [45]. Le critére de
jugement principal de cette étude multicentrique (22 centres) est I'apparition d’un
dysfonctionnement observé dans la chaine du médicament dans les 7 jours suivant la sortie
d’hospitalisation. Il peut ainsi s’agir soit d’'un probleme directement lié au médicament
(erreur de prescription, erreur de dispensation...) soit d’'une erreur de traitement imputable
au patient (poursuite d’un traitement arrété, automédication...) soit enfin d’une rupture
dans la continuité thérapeutique et sa durée. C'est une étude randomisée en cluster en
cross-over. Ainsi, les résultats obtenus sur le groupe contréle (Tableau 1) permettent

d’estimer la prévalence de tels événements.

Tableau | : Prévalence des dysfonctionnements observés dans le groupe contréle de I'étude

REPHVIM [45]

Nb de patients avec Nb de patients

Critere . .
dysfonctionnement inclus
Au moins un probléeme médicamenteux 6,7 % (n=35) n=521
Au moins une erreur patient 46,7 % (n=242) n=518
Au moins une rupture thérapeutique 12,4 % (n=63) n=509

La continuité des soins est donc dépendante de I'optimisation de la circulation de
I'information entre les professionnels. Inversement, des lacunes relationnelles ou un
cloisonnement excessif peuvent étre a I'origine de discontinuités dans la prise en charge des

patients.

2. Données épidémiologiques

Si dans une étude sur le risque médicamenteux, Schmitt a estimé en 1999 que les
EIM sont « une cause de mortalité au moins deux fois plus fréquente que les infections
nosocomiales, entrainant des dizaines de milliers de décés chaque année » [46], ce sont bien
les Etats-Unis qui ont été les premiers a s’intéresser a cette problématique. Ainsi, au début

des années 1990, Leape et al. ont mis en évidence que 3,7 % des patients admis a I’hdpital
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dans I'Etat de New York ont subi un évenement iatrogene. Selon cette revue rétrospective
menée sur 30 195 dossiers, les médicaments seraient la cause de 19 % d’entre eux, suivis par
les infections des plaies (14 %) et des complications techniques (13 %) [47]. Une autre étude
menée dans des services d'hospitalisation adulte en 1993 a permis a Bates et al. de mettre
en évidence le fait que 56 % des EIM identifiés étaient évitables [3]. En 1994, une méta-
analyse a révélé que plus d'un patient sur dix a présenté un EIM au cours de son
hospitalisation. Parmi ces patients, 106 000 sont décédés suite a cet EIM, l'iatrogénie
médicamenteuse représentant ainsi la quatrieme cause de décés apres les maladies
cardiovasculaires, les cancers et les accidents vasculaires cérébraux [48]. Enfin, en 1999, le
rapport de I'« Institute of Medicine of the National Academies » intitulé « To Err is Human :
Building a Safer Health System » a révélé que 3 % des patients admis a I'h6pital subissaient
un évenement iatrogene c’est-a-dire un préjudice significatif, temporaire ou définitif,
consécutif a la prise en charge médicale [49]. La proportion de préjudices évitables
consécutifs a une « erreur » représentait a peu prés la moitié de ces événements. En
extrapolant aux Etats-Unis, environ 44 000 a 98 000 personnes décéderaient chaque année a
la suite d’'une erreur médicale évitable. Ce chiffre a été contesté mais les professionnels de

santé ont reconnu que cela représentait un réel probleme de santé publique [50].

En Europe, la prise de conscience a été plus tardive. En 2002, en Angleterre, Dean et al. [25]
ont estimé que 1 a 2 % des patients hospitalisés ont été concernés par un ou des EIM. Les
études menées en Suisse ont estimé qu’au moins 7,5 % des patients hospitalisés ont été
sujets a des EIM et que 3,3 % a 4,1 % des hospitalisations étaient dues a un probleme associé
a un médicament [51 ;52]. Finalement, de nombreuses études ont été réalisées a I'étranger
et donnent des résultats extrémement variés. Si ces écarts s’expliquent par des différences
méthodologiques importantes, toutes ces études ont un commun de démontrer que le

risque iatrogénique médicamenteux existe.

En France, les deux études considérées a I'heure actuelle comme les données de référence
sont représentées par les Enquétes Nationales sur les Evenements Indésirables liés aux Soins
(ENEIS) 1 et 2. Ces dernieres ont été réalisées respectivement en 2004 et 2009 dans des
établissements de santé et ont permis de mettre en évidence l'iatrogénie médicamenteuse

évitable au cours de I'hospitalisation [53 ;54]. De maniere plus générale, un constat a été
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dressé quant a la fréquence et a I'évitabilité des évéenements iatrogénes. Ainsi, dans ENEIS 1,
parmi les 47 événements évitables pour lesquels une erreur a été identifiée pendant la
phase thérapeutique de prise en charge, 23 (48,6 %) étaient la conséquence d’erreurs de
réalisation des soins, 9 (15,8 %) d’indications erronées et 15 (35,6 %) de retards de la mise
en ceuvre des soins. ENEIS 2 a confirmé les résultats publiés en 2004, avec de surcroit une
augmentation des événements iatrogénes graves favorisés par la fragilité du patient. Dans ce
sens, et selon la HAS, l'iatrogénie médicamenteuse est responsable de plus de 10 % des
hospitalisations des personnes de plus de 65 ans et de pres de 20 % chez les octogénaires
[55] alors que 30 a 60 % des effets indésirables des médicaments sont prévisibles et
évitables [56]. Aucune amélioration n’a été observée entre ENEIS 1 et 2 : en 2009, sur 31 663
journées d’hospitalisation observées, 374 événements graves ont été recensés, dont 160 a
I'origine d’une hospitalisation et 214 survenus pendant |’hospitalisation. Parmi ces 374
événements iatrogénes, 177 ont été considérés comme évitables (47 %). In fine, on estime a
2,6 le nombre d’événements indésirables graves « évitables» pour 1000 journées
d’hospitalisation (JH). Par extrapolation, 'enquéte de 2009 a estimé qu’entre 275 000 et
395 000 évenements indésirables graves par an sont survenus pendant I’hospitalisation. Le
nombre annuel d’EIM graves s’éléverait quant a lui a minima a 90 000 et pourrait méme

atteindre 175 000. Un tiers serait évitable.

L'étude EMIR (Effets indésirables des Médicaments : Incidence et Risque) est une étude
prospective menée en 2007 par le réseau des centres régionaux de pharmacovigilance
(CRPV) sur un échantillon de 63 établissements représentatif des services de spécialités
médicales (court séjour) tirés au sort dans I'ensemble des Centres Hospitalo-Universitaires
(CHU) et Centres Hospitaliers (CH). On estime ainsi le nombre annuel d’hospitalisations dues
a des effets indésirables de médicaments en France a 143 915, ce qui représente un taux
d’incidence de 3,60 %. Par ailleurs, le nombre annuel moyen de journées d’hospitalisation

dues a un effet indésirable médicamenteux est estimé a 1 480 885 [57 ;58].

L'étude EVISA (étude régionale sur les évenements indésirables graves liés aux soins
ambulatoires extrahospitaliers) réalisée par le comité de coordination de I'évaluation
clinique et de la qualité en Aquitaine en 2009, est une analyse systématique d’événements

survenus en médecine de ville et causant une hospitalisation. Les objectifs de cette étude
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étaient d’estimer leur fréquence, leur gravité et leur caractere évitable, d’étudier le contexte
et les facteurs contributifs de leur survenue et d’estimer le colt de la prise en charge
hospitaliere de ces évenements. Cette étude a été réalisée dans 22 unités d’hospitalisation
de 7 établissements de la région Aquitaine. Pour 38 cas parmi les 47 analyses approfondies
(81 %), un médicament était directement associé a la survenue de I’événement ; en premier
lieu, les médicaments anticoagulants, puis les médicaments a visée neurologique et les
antihypertenseurs. Cette étude a apporté des informations tres riches sur les causes de
survenue d’événements, notamment dans les cabinets de médecine générale, mais avait

pour limite une sélection hospitaliere des cas [59].

En 2012, le ministére de la Santé a financé la réalisation d’une étude épidémiologique
centrée sur les cabinets de médecine générale, I’étude ESPRIT. Son objectif principal était
d’estimer la fréquence des évenements indésirables associés aux soins en médecine
générale en France et d’en décrire la typologie. Au total, 475 événements indésirables
associés aux soins ont été recueillis. Parmi eux, 74 étaient des effets indésirables dus a des
médicaments (15,6 %). Si pour 77 % des patients, I'’événement n’a eu aucune conséquence
clinique, il a entrainé une incapacité temporaire dans 21 % des cas et a eu des conséquences
cliniques graves dans 2 % des cas (dont une incapacité physique définitive faisant suite a la
prescription inappropriée d’un médicament). En outre, 85,8 % des événements totaux
étaient évitables et 21 % étaient liés a des défauts de communication entre professionnels et
structures de santé [60]. Or, comme |'évoque la Fédération Hospitaliére de France (FHF) des
2007, « 'amélioration des liens de travail entre médecine de ville et médecine hospitaliere
est un enjeu fort pour la qualité de I'accueil des patients et la fluidité de leurs parcours de

soins » [61].

3. Evolution réglementaire

Bien que la Conférence Nationale de Santé de septembre 1996 ait fait de la réduction
de l'iatrogénie médicamenteuse évitable I'un des dix objectifs prioritaires de santé publique
[62], il faut attendre 2004 pour que cette ambition soit consacrée en tant que telle par la loi

[63]. Entre temps, le décret n°2000-1316 du 26 décembre 2000 relatif aux pharmacies a
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usage intérieur (PUI) a tout de méme inscrit la lutte contre I'iatrogénie dans les missions des
COmmissions du MEdicament et des Dlspositifs Médicaux Stériles (COMEDIMS) des
établissements de santé [64]. Parallelement, dans le but d’encourager les établissements a
sécuriser pleinement le circuit du médicament, les mesures visant a promouvoir les
démarches d’amélioration continue de la qualité fleurissent (décret n°97-311 du 7 auvril
1997), tout comme les modalités de leur mise en place [65]. Le décret du 12 novembre 2010
relatif a la lutte contre les éveénements indésirables associés aux soins précise les principales
modalités selon lesquelles la sécurité des soins doit étre appréhendée dans I’établissement
[66]. Il s’agit notamment, sous I'impulsion du représentant légal et du président de la
commission médicale (CME) ou de la conférence médicale d’établissement (CfME), de
garantir 'effectivité d’'une organisation animée par le coordonnateur de la gestion des
risques associés aux soins et de mettre en ceuvre un programme d’actions pour
I’'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Il revient a chaque établissement de
définir I'organisation la mieux adaptée a la fois a ses activités, a I'état d’avancement de sa
démarche de gestion des risques et a ses objectifs spécifiques. Un lien devant étre établi
entre les démarches de gestion des risques et de qualité, le coordonnateur de la gestion des
risques associés aux soins représente alors une fonction innovante. Le management de la
gualité de la PECM constitue I'un des axes majeurs de la démarche globale de qualité et de

sécurité des soins.
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Loi hopital, patients, santé, territoire (article L.6111-2 CSP, notamment)

Décrets 30 avril et 5 novembre 2010

: CME (ES publics | ES privés) Décret du 12 novembre 2010 Décret du 30 aoGt 2010
Décret du 30 déc 2009 : président de lutte contre les evenements politique du médicament
la CME des ES publics indésirables associés aux soins

Programme d’actions qualité et sécurité des soins

Direction de

' Infections Autres ;
I'etablissement S ( mcted ) Médicament
enlien avec — e Arrété du 6 avril
CME et CIME e e T 2011 relatif au
management de
la qualité
Coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins
. Responsables de systéme
Equipe opérationnelle Correspondants
d'hygiéne locaux de vigilance de management Autres experts

de la qualite

Figure 3 : Représentation schématique du cadre réglementaire de la sécurisation de la prise

en charge médicamenteuse (DGOS, 2012) [67]

Dés lors, les concepts d’iatrogénie médicamenteuse, d’assurance qualité et de sécurisation
du circuit du médicament deviennent étroitement liés. De la méme maniéere, les dispositifs
visant a évaluer le développement de cette « culture qualité » dans les établissements de
santé évoluent. C'est ainsi que I'accréditation, procédure mise en place a partir de 1996 par
I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), devient «la

certification », pilotée par la HAS dés 2004.

3.1. Certification HAS

La certification est une procédure d’évaluation externe d’un établissement de santé
indépendante de I'établissement et de ses organismes de tutelle. La procédure francgaise
s’inspire volontiers des modeles canadien et américain [68]. Elle est axée sur le parcours du
patient et responsabilise I'établissement par une approche pédagogique. De fait, elle est
naturellement en constante évolution et s’adapte en permanence aux exigences en matiere

de qualité et de sécurité des soins.
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La premiére procédure d’accréditation date de juin 1999. Elle visait a promouvoir la mise en
ceuvre de démarches d’amélioration continue de la qualité dans les établissements de
santé. La deuxiéme itération de la procédure de certification (V2007) a débuté en 2005. Elle
mesurait simultanément la mise en place d’'une démarche d’amélioration continue de la
gualité et le niveau de qualité atteint. Un de ses axes prioritaires portait sur I'évaluation des
pratiques professionnelles renforgant ainsi la médicalisation de la démarche. En janvier
2010, la 3°™ itération (V2010) a été mise en place avec des exigences accrues en termes de
prise en charge du patient et de gestion des risques. Cette troisieme version visait a
renforcer |'effet levier de la procédure sur la qualité et la sécurité des soins tout en
simplifiant le dispositif. En outre, la certification 2010 des établissements de santé a inscrit le
théme de la prise en charge médicamenteuse des patients en tant que pratique exigible
prioritaire. La version 2014 (ou V2014) représente une importante évolution du dispositif de
certification. En effet, la révision 2011 du manuel de certification V2010 a permis tout
d’abord d’introduire des adaptations aux spécificités de I’"hospitalisation a domicile (HAD), de
la santé mentale et de la biologie. D’autre part, la PECM du patient, au coeur du service
médical rendu, est confortée comme pratique exigible prioritaire. L’accent est mis sur :

- le circuit des médicaments a risque, depuis la politique d'achat jusqu'a la surveillance

du patient, et le cas échéant, a son éducation thérapeutique

- le développement de la pharmacie clinique et des échanges entre les professionnels de

la PUI et des secteurs de soins

- la continuité du traitement médicamenteux durant le parcours de santé du patient,

notamment a travers le lien hopital-ville.

Elle tient compte de 'actualité réglementaire marquée notamment par la promulgation de la
loi Hopital, Patients, Santé et Territoire (HPST) en juillet 2009 qui met la qualité et la sécurité
des soins au cceur des missions des établissements de santé. L'article L. 6111-2 indique
notamment que « les établissements de santé élaborent et mettent en ceuvre une politique
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques

visant a prévenir et traiter les événements indésirables liés a leurs activités » [69].
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3.2. Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la PECM

De nombreuses mesures ont accompagné I'application de la loi HPST avec
notamment la parution de I'arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la
PECM, véritable clé de vol(te du développement des démarches d’assurance qualité et de
gestion des risques dans la sécurisation du circuit du médicament. Aux termes de cet arrété,
le management de la qualité de la PECM passe nécessairement par la définition d’un
Systeme de Management de la Qualité (SMQ) et la nomination de son responsable (RSMQ).
Ce dernier doit non seulement s’assurer que le SMQ est mis en ceuvre et évalué, rendre
compte de son fonctionnement a la direction de I'établissement et a la CME (ou la CfME),

mais également proposer les améliorations qu’il estime nécessaires.

Pour ce faire, le RSMQ va pouvoir s’appuyer sur plusieurs outils dont la mise en place et le
déploiement sont, de fait, opposables. Notamment, la DGOS a élaboré un véritable
référentiel fixant non plus des modes opératoires mais des exigences devant s’adapter a
tous les modes d’organisation des établissements de santé [70]. Ainsi, en matiere de
sécurisation, il appartient désormais aux établissements de procéder a une étude des
risques encourus par les patients, laquelle porte a minima sur ceux pouvant aboutir a un
évenement iatrogene, a une EM ou a un dysfonctionnement a chaque étape du processus de
PECM. En outre, il devient obligatoire pour chaque établissement d’établir un systéme
documentaire relatif a I'assurance qualité de la PECM, ce qui comprend un manuel de la
qualité, des procédures et des modes opératoires, ainsi que tous les enregistrements
nécessaires dont ceux relatifs a la déclaration interne des événements indésirables, des EM
ou des dysfonctionnements liés a la PECM. Sécurisation toujours, 'arrété du 6 avril 2011
inscrit la nécessité de l'informatisation des processus de PECM. Pour autant, elle ne
prémunit pas pleinement des risques, observation étant faite que les trois principales causes
d’EM induites par I'informatisation du circuit du médicament sont les facteurs humains, les
problemes de communication et les problemes de conception [71]. Afin de minimiser
I'influence des facteurs humains, la définition d’'un plan de formation initiale et continue
complet et transversal demeure primordiale. Sécurisation enfin, I'un des avantages de

I'arrété du 6 avril 2011 est de contribuer a I'essor de la pharmacie clinique et analytique du
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médicament, qui suppose un dialogue renforcé entre les médecins, les pharmaciens et les
infirmiers. En effet, il y est rappelé que 'acte de dispensation, en plus de la délivrance du
médicament, comprend nécessairement I’'analyse pharmaceutique de la prescription, la
préparation éventuelle des doses a administrer, ainsi que la mise a disposition des
informations nécessaires au bon usage des médicaments. L’arrété du 6 avril 2011 préconise
également de porter une attention toute particuliere dans la définition des stratégies visant
a réduire les EIM évitables lors des transferts du patient au sein de I'établissement ou dans

d’autres établissements.

Aussi les concepts de pharmacie clinique et de sécurisation des transitions thérapeutiques
n’apparaissent-ils que de maniere implicite. Pour autant, le vocable « bon usage » est quant
a lui bien explicite et consacré une nouvelle fois, plus de dix ans aprés son introduction [72],
et six ans aprés la mise en place des premiers Contrats de Bon Usage des Médicaments,

Produits et Prestations (CBUMPP).

3.3. Du Contrat de Bon Usage des Médicaments, Produits et Prestations au
Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins

Le CBUMPP, contrat tripartite conclu entre un établissement de santé, I'agence
régionale de santé (ARS) et I’Assurance Maladie, a été instauré par le décret du 24 ao(t
2005, tout comme les Omedit (Observatoire du MEdicament, des Dispositifs médicaux et de
I'Innovation Thérapeutique), structures régionales chargées d’animer la politique de bon
usage des produits de santé. Il fait partie intégrante de l'annexe qualité du Contrat
Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM). Le champ d’application du CBUMPP est limité
aux établissements soumis a la tarification a l'activité, il s’agit des établissements des

secteurs MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique), HAD et de dialyse.

D’une part, ce contrat vise a inciter les établissements a s’engager dans une démarche
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins au regard du processus de
PECM. D’autre part, il ambitionne de promouvoir institutionnellement une politique de bon

usage des produits de santé et de pertinence des prescriptions.
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En contrepartie du respect de ces engagements, les établissements bénéficient du
remboursement intégral de la part prise en charge par I'assurance maladie pour les
médicaments et produits facturables en sus des prestations hospitalieres. Autrement dit, en
cas de non atteinte des objectifs contractuels, I'établissement s’expose a la possibilité de
voir ce taux de remboursement étre réduit (jusqu’a 70 %). En 2012, I'Inspection Générale
des Affaires Sociales (IGAS) soulignait que les déclinaisons régionales des contrats de bon
usage semblaient trop hétérogenes, et qu’un équilibre devait étre recherché entre un
nombre limité de priorités nationales et une certaine latitude laissée aux ARS [73]. C'est
pourquoi, en application de l'article 2 du décret n°2013-870 du 27 septembre 2013, un
rapport d’étape annuel est établi conformément a un modele fixé par arrété du ministre de
la Santé. Son objectif est d’évaluer le CBUMPP ; il sert de support a I'analyse des écarts
constatés par rapport aux engagements souscrits, et a I’évaluation de |'atteinte des objectifs
cibles et intermédiaires de réalisation exprimés en termes quantitatifs et qualitatifs. Ce
rapport d’étape est construit en 3 parties, les deux premiéres parties regroupent des criteres
d’évaluation nationaux avec ou sans indicateurs définis a I'échelon national et la troisieme
partie est laissée a l'appréciation de la région et permet de maintenir la dynamique

régionale débutée en 2006 et la premiere génération de CBUMPP (2006-2009) [74].

Une simplification des dispositifs contractuels est prévue a travers la mise en place d'un
contrat unique, le CAQES (Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins).
L'objectif est d’harmoniser et de simplifier les procédures existantes et de permettre une
mobilisation plus efficiente des outils contractuels d’amélioration de la qualité des soins et
de régulation des dépenses. Ce contrat remplace les contrats d’objectifs existants portant
sur les produits de santé (CBU, CAQOS, PHEV, liste en sus), les transports (CAQOS
transports), la pertinence et la qualité des soins. Il prend la forme d’un contrat socle,
obligatoire pour tous les établissements, et de trois volets additionnels facultatifs. Le contrat
socle, obligatoire, s’applique a I'ensemble des établissements de santé. Inspiré par I'ancien
CBUMPP, il a été amendé afin d’une part, de le recentrer sur les priorités affichées en
matiere de qualité et sécurité des soins et d’autre part, de le compléter avec de nouveaux
objectifs d’efficience de la prescription (notamment relatifs aux PHEV ou a la diffusion et a la
promotion des génériques et biosimilaires). Les volets additionnels peuvent étre proposés

aux établissements notamment au regard de référentiels nationaux de pertinence, de
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qualité, de sécurité des soins. Ce nouveau contrat a pour ambition de faciliter la
concertation, entre les établissements de santé, les ARS et I’Assurance Maladie. Il s’inscrit
dans une démarche globale d’amélioration de la qualité et de I'efficience de soins en leur

offrant une meilleure visibilité sur 'ensemble de leurs marges de progression [75].

B) Les différentes activités de pharmacie clinique

Parce qu’il est le spécialiste des produits de santé, le pharmacien doit pouvoir mettre
en place des organisations dont la pertinence et |'efficacité permettront de maitriser
davantage le risque iatrogéne. C’'est pourquoi, si I'expertise pharmaceutique se positionne a
I'interface entre la prescription médicale et la thérapeutique médicamenteuse, le
pharmacien lui, apparait de plus en plus aux c6tés du médecin et au plus proche du patient.
Ainsi, au méme titre que la « médecine exercée pres du lit du malade » est dite clinique
(clinice en latin), cette plus grande proximité du pharmacien avec les patients caractérise la
pharmacie clinique. Ce concept, souvent associé a celui plus global de soins
pharmaceutiques, est défini comme I'engagement du pharmacien a assumer envers les
patients la responsabilité de I'atteinte des objectifs préventifs, curatifs ou palliatifs de la

pharmacothérapie mise en place et décidée par le médecin [76].

La pharmacie clinique ambitionne « l'utilisation optimale du jugement et des connaissances
pharmaceutiques et biomédicales du pharmacien dans le but d’améliorer I'efficacité, la
sécurité, I'économie et la précision selon lesquelles les médicaments doivent étre utilisés
dans le traitement des patients » (Walton, 1961). Elle est née aux Etats-Unis dans les années
1960 a la suite de proces intentés aux médecins par des patients concernés par une EM.
Aussi I'expertise des pharmaciens dans le domaine de la pharmacocinétique et le monitoring
thérapeutique s’est-elle révélée étre un atout important pour sécuriser la prise en charge
des patients et réduire l'iatrogénie médicamenteuse. Tout cela a conduit a l'intégration
progressive du pharmacien dans les équipes médicales. Cependant, en Europe, le
développement de la pharmacie clinique demeure hétérogene, et les moyens alloués

restent souvent trop modestes par rapport aux pays d’Amérique du Nord. A titre d’exemple,
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on comptait en 2003 un pharmacien pour 150 a 200 lits en France contre un pharmacien

pour 15 a 30 lits au Canada [77].

En France, le déploiement de la pharmacie clinique a été rendu possible sous I'impulsion de
plusieurs pharmaciens hospitaliers et universitaires qui, séduits par le modele québécois, ont
ceuvré pour académiser cette pratique. Ainsi, la discipline a été introduite dans
I’enseignement par la réforme Bohuon (1978) dans un premier temps, puis par la reforme
Laustriat-Puisieux (1984) dans un second temps. Cette derniere a instauré la cinquiéme
année hospitalo-universitaire (AHU), permettant a tous les étudiants en pharmacie de
compléter leur formation en pharmacie clinique en effectuant un stage hospitalier d’'un an, a
mi-temps, dans un service clinique. Cette intégration des étudiants dans les unités de soins a
été le point de départ des activités de pharmacie clinique dans de nombreuses structures.
Parallelement, la SFPC est créée en 1986 dans le but de promouvoir cette nouvelle discipline
a travers notamment la publication de travaux scientifiques et I'organisation de formations a

destination des pharmaciens.

Cette dynamique a abouti en 1992 a la définition réglementaire des missions essentielles de
la pharmacie hospitaliere [78] : la PUI d’un hopital devient responsable de la gestion, de
I'approvisionnement, de la préparation, du contréle, de la détention et de la dispensation
des médicaments. En outre, elle est encouragée a mener toute action d’information, de
promotion ou d’évaluation relative a I'usage des produits de santé et de participer a toute
action susceptible de concourir a la qualité et a la sécurité des traitements. Dans ce sens,
I'IGAS insiste sur la nécessité de mettre en ceuvre le plus largement possible des activités de
pharmacie clinique et notamment l'analyse pharmaceutique des prescriptions [16].
L'ordonnance du 15 décembre 2016 encourage cette évolution et fait des activités de
pharmacie clinique des outils essentiels concourant a la maitrise des dépenses évitables
(iatrogénie médicamenteuse) et a la promotion du bon usage des produits de santé afin d’en

garantir une utilisation sQre, efficace et rationnelle.

C’est finalement I'ordonnance du 15 décembre 2016 relative aux Pharmacies a Usage
Intérieur (PUI) qui va consacrer la pharmacie clinique comme une mission essentielle des

pharmaciens hospitaliers, tenus « de mener toute action de pharmacie clinique, a savoir de
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contribuer a la sécurisation, a la pertinence et a I'efficience du recours aux produits de santé
mentionnés au 1°, et de concourir a la qualité des soins, en collaboration avec les autres
membres de I'équipe de soins, mentionnée a l'article L. 1110-12, et en y associant le
patient » [79]. La pharmacie clinique devient ainsi une mission réglementaire nécessaire a

I’optimisation et a I'amélioration de la qualité de la PECM.

1. Activités de pharmacie clinique

1.1. Analyse pharmaceutigue des prescriptions

Depuis I'arrété du 09 aout 1991 [80] remplacé par I'arrété du 31 mars 1999 [81],
I'analyse pharmaceutique des prescriptions médicamenteuses s’est imposée comme une
activité incontournable et réglementaire du pharmacien clinicien au sein des établissements
de santé. Elle constitue I'étape préalable a I'acte de dispensation associant la délivrance des
médicaments au patient. L'analyse pharmaceutique des prescriptions est ainsi une
« expertise structurée et continue des thérapeutiques du patient, de leurs modalités
d’utilisation et des connaissances et pratiques du patient » [82]. Elle s’appuie sur la situation
clinique du patient et les recommandations de pratiques cliniques. Elle a pour objectif
d’optimiser I'efficacité et la sécurité des thérapeutiques, d’obtenir une pharmaco-adhérence
optimale et de minimiser les colts de prise en charge [82]. Lors de I'analyse pharmaceutique
de la prescription, le pharmacien vérifie la conformité réglementaire de I'ordonnance,
s'assure de la conformité pharmaco-thérapeutique des lignes de prescription (posologies,
interactions médicamenteuses, voies d’administrations...) et adapte son analyse aux
informations cliniques du patient. On définit ainsi trois niveaux d’analyse pharmaceutique

(Tableau 1) [82].
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Tableau Il : Les différents niveaux d'analyse pharmaceutique (SFPC) [82]

Type Contexte Contenu Eléments requis
Analyse niveau 1: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, | Ensemble des prescriptions,
Revue de prescription | sans point d’intérét | posologies, contre-indications et interactions| renseignements de base sur

clinique nouveau principales. le patient
Analyse niveau 2: Patient connu, Choix et disponibilité des produits de santé, Ensemble des prescriptions,
Revue des situation en posologies, contre-indications et interactions renseignements patient,
thérapeutiques évolution principales. données biologiques.

Adaptations posologiques, liens avec
résultats biologiques, événements traceurs.

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

Respect des objectifs thérapeutiques,
monitorage thérapeutique, observance.
Liens avec conciliation, conseil et
éducation thérapeutique.

La SFPC recommande un niveau d’analyse de niveau 3 pour I'ensemble des patients, les
niveaux 1 et 2 peuvent étre requis pour les patients déja connus ne justifiant plus d’un suivi

complet [82].

A l'issue de I'analyse pharmaceutique, le pharmacien peut procéder a:
- La délivrance des traitements médicamenteux associée a un conseil au patient si
cela est nécessaire
- La formulation d’avis pharmaceutique a I'attention du prescripteur dans le but
d’optimiser le traitement prescrit ou d’éviter une EM. Le prescripteur garde la
liberté d’accepter ou de refuser cette intervention
- Le cas échéant, le refus de la délivrance d’une ou plusieurs spécialités

pharmaceutiques.

Les interventions pharmaceutiques ont pour objectif d’optimiser le traitement prescrit ou
d’éviter les EM. Elles comportent I'identification du probléme pharmaco-thérapeutique et

proposent une alternative pour sa prévention ou sa résolution.

Bedouch et al. ont analysé les interventions proposées par 201 pharmaciens de 59 hopitaux
francais. Sur une période de 30 mois, 34 522 avis ont été documentés. Les principaux avis

formulés aux prescripteurs par les pharmaciens concernaient des surdosages (20,6 %), le
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choix de la voie d’administration (20,1 %), les non-conformités aux référentiels voire des
contre-indications (17,6 %) et des interactions médicamenteuses (11,7 %). Au regard du
probleme identifié, les pharmaciens ont proposé dans 25 % des cas une adaptation de dose,
dans 20 % des cas un arrét du traitement et dans 19 % des cas une alternative thérapeutique
[83]. Par ailleurs, I'acceptabilité par les médecins des avis formulés permet d’appréhender la
pertinence des interventions pharmaceutiques et la collaboration médico-pharmaceutique.
Selon les études, I'acceptabilité des interventions pharmaceutiques varie de 67,8 % a 96,0 %

[83-85].

L'analyse pharmaceutique est longtemps apparue comme la seule pratique de pharmacie
clinique. Pourtant, excessivement « hospitalo-pensée », elle n’a pas permis de décloisonner
les pratiques entre les pharmaciens d’établissement et les pharmaciens d’officine, alors que
les transitions thérapeutiques sont identifiées comme étapes a risque pour le patient. De la
méme maniere, I'analyse pharmaceutique n’est pas la pharmacie clinique mais plutot une
maniere, parfois trop sectorisée, souvent trop segmentée, de faire de la pharmacie clinique.
Finalement, elle marque une étape dans la maturation du processus de clinicisation de la
pratique pharmaceutique en France. Il s’agit désormais de penser la pharmacie clinique

comme un exercice a part entiere, complet, partagé et transversal.

1.2. Conciliation des traitements médicamenteux

Parmi les stratégies de terrain qui visent a sécuriser le parcours de soins du patient, la
Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM) apparait selon la HAS comme une «
démarche puissante de prévention et d’interception des erreurs médicamenteuses » [86].
D’ailleurs, dans certains pays comme le Canada, les Etats-Unis ou I’Australie, les démarches
de CTM sont non seulement trés avancées en milieu hospitalier mais également enseignées
des la formation initiale dans un module de pharmacie clinique, considérée comme une

spécialité a part entiére [87].

- Au Canada, Agrément Canada a publié en 2012 les « Pratiques Organisationnelles

Requises » [88]. Parmi elles, la CTM est une priorité organisationnelle afin de satisfaire aux
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criteres minimaux d’agrément. En conséquence, le rapport canadien 2013-2014 sur la
pharmacie hospitaliere fait part d’une large généralisation de I'activité au sein des
établissements de santé (85% des hdpitaux réalisent des Bilans Médicamenteux Optimisés*
(BMO) a I'admission, 47% en réalisent aux transferts entre unités de soins et 44% réalisent
une conciliation a la sortie) [88]. Auparavant, en 2006, du fait de son expertise dans la
pratique de la CTM, le Canada a conduit les travaux du protocole de recherche Med’Rec du
projet High 5s « Agir pour la sécurité des patients » de I’Alliance Mondiale pour la Sécurité
du Patient de 'OMS. L’objectif de ce projet était de réduire de maniére significative, pérenne
et mesurable la survenue de cing grands problémes de sécurité pour le patient a travers
I'évaluation de la faisabilité et de I'impact de protocoles standardisés®. Parmi eux, Med’Rec
concernait « la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du

parcours de soins » et portait sur la mise en ceuvre de la CTM.

- Aux Etats-Unis, I’American Society of Health-System Pharmacist a publié en 2012 un
document intitulé : « Improving care transitions : Optimizing Medication reconciliation »
[89]. Dans ce communiqué, le role du pharmacien est notamment de contribuer au
développement des politiques et des procédures pour ['élaboration des BMO, a
I’'optimisation des systemes mis en place pour la formalisation des BMO, a la formation et
I'évaluation des compétences de ceux qui les effectuent, et au développement de dossiers
électroniques relatifs a la PECM. En 2012 toujours, I’American College of Clinical Pharmacy
reconnait le réle pivot des pharmaciens dans la réalisation des BMO a I'admission et a la
sortie des patients et considére que la proportion de patients ayant un BMO aux différentes
étapes du continuum de soins est un indicateur clé de qualité de la PECM. Cette démarche
de conciliation est d’ailleurs inscrite aux Etats-Unis dans le programme national
d’accréditation en tant que Hospital National Patient Safety Goal [90]. Plusieurs programmes
nationaux sont mis en ceuvre pour généraliser la démarche et mettre a disposition des
instruments largement utilisés dans les établissements de santé [91 ;92]. Par ailleurs,

I'intégration de modules de CTM dans les logiciels hospitaliers conditionne leur certification.

! La réalisation d’un Bilan Médicamenteux Optimisé consiste en la recherche puis la formalisation du bilan
exhaustif des thérapeutiques médicamenteuses que le patient prend habituellement

? Les quatre autres problémes de sécurité explorés dans linitiative High 5s sont : la prévention des erreurs de
site en chirurgie, I'utilisation des médicaments concentrés injectables, les défaillances dans les transmissions
infirmieres et les infections associées aux soins.
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- En Australie, la politique du médicament est largement fondée sur une réelle
volonté d’assurer la continuité des soins, et en particulier de la PECM des patients, faisant
notamment du BMO un acte obligatoire. Dans ce sens, le systeme d’accréditation australien
comprend un critere sur la CTM, opposable depuis janvier 2013 : un BMO pour chaque
patient, I'historiqgue médicamenteux et clinique ainsi que la réalisation de la conciliation a

chaque point de transition.

En France, I'expérimentation Med’Rec a débuté en 2009 dans neuf établissements de santé
sous le pilotage de la HAS. Son lancement a été en partie catalysé par la publication des
résultats de I'étude EUNetPaS (European union network for patient safety), premier projet
sur la sécurité des patients financé par I'Union Européenne [93]. Son objectif était de
promouvoir et développer la collaboration entre les Etats membres en matiéere de sécurité
des soins (intégration de nouvelles connaissances, partage de Bonnes Pratiques,
développement d’outils communs) dans le but de réduire I'incidence des EM. La mise en
ceuvre de la CTM a ainsi été testée dans quelques hopitaux volontaires de différents pays
(Lituanie, Danemark, Pays Bas, France, Portugal, Grece et Irlande). En 2015, forte du recul et
de I'expérience acquise, la HAS formule une définition officielle de la CTM : « 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 pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs
médicamenteuses en favorisant la transmission d'informations complétes et exactes sur les
médicaments du patient, entre professionnels de santé aux points de transition que sont

I’admission, la sortie et les transferts » [86].

Autrement dit, elle consiste en la réalisation d’un BMO afin de prévenir tout risque
d’omission ou de redondance lors de la prescription hospitaliére, par la mise en évidence de
divergences avec les ordonnances antérieures. Elément structurant de la médecine de
parcours, elle permet ainsi de prévenir ou corriger les EM en favorisant la transmission
d’informations sur la PECM du patient entre professionnels de santé aux points de transition

gue sont I'admission, la sortie et les transferts. Elle s’organise en 3 phases :
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- la recherche d’informations sur les médicaments du patient : trois sources sont
nécessaires afin d’établir le BMO. Les principales sources utilisées sont le dossier
patient, les ordonnances, les entretiens réalisés avec le patient ou son entourage et
la prise de contact avec le médecin traitant ou le pharmacien. Par ailleurs, en raison
de son faible niveau d’implantation dans les structures hospitalieres (10 % selon
I'Ordre des Pharmaciens), le recours au dossier pharmaceutique, par ailleurs

incomplet, est peu utilisé a I’heure actuelle

- la formalisation du BMO consiste en la rédaction d’'une synthése des données
recueillies afin de les comparer et d’analyser les éventuelles divergences apparues,

gu’elles soient intentionnelles ou non

- la transmission du BMO a I'équipe médicale et sa confrontation avec I'Ordonnance
des Médicaments a I’Admission (OMA) réalisée par le médecin a I'admission du
patient a I'h6pital. La comparaison du BMO avec I'OMA permet de mettre en
évidence d'éventuelles différences entre le traitement pris habituellement par le
patient et le traitement prescrit a I'admission a I'hopital. Ces écarts sont appelés des

divergences.

En somme, la CTM est un processus interactif se déroulant en grande partie dans les services
de soins. En outre, I'implication du pharmacien dans le processus de conciliation permet
d’identifier un plus grand nombre d’EM comparativement a d’autres catégories de
professionnels de santé [94 ;95]. Et comme la résolution des divergences se base sur
I'expertise partagée des médecins et des pharmaciens, la HAS recommande, voire
encourage, la collaboration médico-pharmaceutique lors de la CTM pour optimiser la prise
en charge thérapeutique du patient [86]. Pour le pharmacien, elle est de fait une porte
d’entrée idéale pour s’intégrer au sein des services cliniques, promouvoir le bon usage des
produits de santé et développer d’autres activités de pharmacie clinique. Elle se présente
ainsi comme un outil complet de lutte contre I'iatrogénie médicamenteuse, notamment aux
interfaces ville-hopital-ville qui représentent des étapes critiques dans la continuité du
parcours de santé du patient. Enfin, elle est une véritable pratique clinique longitudinale

puisque proche du patient, de par les entretiens menés a son admission et/ou a sa sortie.
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D’ailleurs, si les entretiens menés a I'admission sont avant tout destinés a recueillir des
informations, les entretiens menés a la sortie, ou consultations pharmaceutiques, doivent
notamment servir a sensibiliser le patient sur les bénéfices d’'une bonne observance et
I’éclaircir sur les objectifs thérapeutiques de sa PECM. Pour autant, un patient informé n’est

pas forcément un patient acteur de sa santé.

1.3. Education thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique, souvent définie comme une branche spécifique de
I’éducation pour la santé, ambitionne de placer le patient au cceur de sa propre prise en

charge, de maniére tant dynamique que proactive, promouvant ainsi son empowerment.

En effet, la relation entre le patient et le médecin a longtemps été de type « paternaliste »,
le savoir scientifique justifiant l'unilatéralité des échanges et des recommandations, sans
gue le consentement du patient ne constitue une donnée médicalement pertinente. Mais a
travers le développement de I'éthique médicale dans les années 1970, la notion de
consentement apparait et introduit la figure du patient dans le processus décisionnel. La
relation patient/médecin évolue vers davantage de transparence et de coopération,
consacrant ainsi I'autonomisation du patient quant a sa prise en charge, et son émancipation
vis-a-vis des professionnels. C’'est tout le sens de I'empowerment qui désigne le processus
par lequel une personne parvient a mobiliser et développer des ressources personnelles
pour agir dans le cadre d’une situation qui, initialement, dépasse ses ressources et sa
capacité a faire face. Il articule deux dimensions, celle du pouvoir, qui constitue la racine du
mot et celle du processus d’apprentissage pour y accéder, dans un but d’accroissement du
pouvoir d’agir ou de la capacité a piloter sa propre vie. Ainsi, par I'empowerment, le patient
va acquérir I'autonomie lui permettant de mieux maitriser son destin [96], son corps, et donc

sa propre santé, en participant pleinement a la construction de son parcours de vie.

Selon la définition de 'OMS, I'éducation thérapeutique ambitionne d’« aider les patients a
acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec

une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en
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charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien
psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des
soins, de I'organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé
et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur
maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur
propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie »
[97]. Il s’agit donc, par I'éducation thérapeutique, de favoriser un processus d’apprentissage
chez le patient, qui lui permette progressivement d’acquérir plus d’autonomie, en se
dégageant des éléments aliénants qui composent la situation dans laquelle le place sa

maladie et le ressenti qu'il en a.

Depuis la loi HPST, I"’éducation thérapeutique est inscrite dans le code de la santé publique et
doit s’intégrer dans le parcours de soins du patient [98]. En outre, le conseil et I'éducation
font partie intégrante des missions du pharmacien et sont définis par I'article R4235-2 du
code de la santé publique. lls ont pour objectif de limiter I'iatrogénie médicamenteuse en
favorisant la bonne compréhension et la bonne observance des traitements médicamenteux
par le patient. Néanmoins, selon la HAS, I'éducation thérapeutique se distingue des
informations orales, des conseils ou des messages de prévention délivrés par les
professionnels de santé. En effet, des méta-analyses d’études contrélées randomisées
concernant I'asthme, la polyarthrite rhumatoide ou la prise au long cours d’antivitamines K
ont montré que l'information seule ne suffisait pas a aider les patients a gérer leur maladie
au quotidien alors que I'essence méme de I'éducation thérapeutique est d’aider les patients

a gérer leur maladie et leur traitement au quotidien en facilitant la prise de décision [99].

Le succes de I'éducation thérapeutique repose sur une démarche pluri-professionnelle
requérant une organisation coordonnée des professionnels de santé centrée sur le patient
et/ou son entourage. L’éducation thérapeutique doit étre réalisée par des professionnels de
santé formés ayant acquis des compétences grace a une formation spécifique d’'une durée
minimale de quarante heures. Le pharmacien clinicien aide dans la gestion et la mise en
application des traitements pour 'amélioration de la qualité de vie du patient. Il explique et

informe le patient sur sa maladie en lien avec les médicaments proposés, leurs mécanismes
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d’action, leurs bénéfices et leurs risques [100]. Il favorise le bon usage des médicaments
[100;101]:
- en matiere d’organisation pratique pour la prise effective des médicaments en
intégrant les contraintes et les habitudes de vie du patient
- en matiere d’aide a la performance et d’autonomie dans la gestion et la
manipulation des formes et dispositifs médicamenteux (approvisionnement,
utilisation pratique, conservation, transport...)
- en matiere d’aide a I'adaptation, en facilitant la prise de décision pour la maftrise de

la prise en charge thérapeutique quelles que soient les circonstances.

2. Bénéfices cliniques des interventions du pharmacien

2.1. Analyse pharmaceutique et CTM

En 2004, a été créé et validé par la SFPC un outil baptisé « ACT IP », de documentation et
d’analyse des interventions pharmaceutiques. Cet outil vise notamment a aider le
pharmacien clinicien au quotidien a recueillir et quantifier les interventions de pharmacie
clinique effectuées a partir de I'analyse pharmaceutique des prescriptions, standardiser les
pratiques et quantifier I'activité principale de pharmacie clinique. Depuis 2006, « ACT IP » est
proposé via un site internet et des analyses sont effectuées régulierement grace a
I'exploitation de la base de données avec retour d’expérience aupres des utilisateurs. Une
nouvelle version accessible depuis juin 2013 via le site de la SFPC permet les saisies en ligne
et l'expression aisée des résultats avec la possibilité de se comparer a d’autres
établissements. Finalement, ce site internet, en accés libre a tout pharmacien hospitalier
francophone, a pour but de promouvoir la documentation et la recherche dans le domaine
de la pharmacie clinique. D’ailleurs, ce systeme a favorisé la constitution d’un observatoire
des pratiques de pharmacie clinique et, ainsi, le développement d’études épidémiologiques

sur le theme des interventions pharmaceutiques (Figure 4).
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Figure 4 : Bilan 2013 des interventions pharmaceutiques saisies sur ACT IP (DFPC, 2012)
[102]

L'analyse de la typologie de ces interventions et de leur pertinence clinique pourrait
permettre le développement de recommandations de bonne pratique d’intervention
pharmaceutique dans le but de standardiser les pratiques d’analyse d’ordonnance. Dans le
cadre de la mise en place d’un systéme similaire au sein de 7 établissements hospitaliers
américains, Simonian précise qu’une des principales évolutions consécutive a la mise en
place d’un tel outil a été la standardisation des pratiques d’intervention pharmaceutique
[103]. En effet, le pharmacien clinicien coordonateur, aprés avoir analysé les interventions
pharmaceutiques saisies, a recentré la pratique sur les interventions pharmaceutiques
présentant un haut niveau de pertinence clinique en développant des recommandations
adressées a l'ensemble des pharmaciens cliniciens des différents établissements. Par
ailleurs, I'analyse épidémiologique des interventions pharmaceutiques permet d’identifier
les facteurs associés a la qualité des interventions pharmaceutiques parmi différentes
caractéristiques comme par exemple I'ancienneté des pharmaciens (internes/seniors), le lieu
d’exercice de I'analyse d’ordonnance (pharmacie centrale/antenne pharmaceutique/unité
de soins), les modalités d’interventions (participation a la visite médicale/intégration dans
I"'unité de soins...), I'exhaustivité de I'analyse des ordonnances ou la sélection de certaines

prescriptions. Enfin, cet observatoire sert de base de départ pour l'initiation d’études de

48



mesure d’impact visant a mettre en évidence l'intérét de I'analyse pharmaceutique des

ordonnances dans le contexte hospitalier.

Une étude de Bond et al. de 1999 a évalué I'association entre les services de pharmacie
clinique et les taux de mortalité dans 1029 hopitaux des Etats-Unis. lls concluent que quatre
activités de pharmacie clinique sont associées a une diminution significative de la mortalité
des patients : I'information sur les médicaments, I’historique médicamenteux a I'admission,
I'intégration a I'équipe médicale et la recherche clinique [104]. Ces résultats ont été
corroborés et complétés par une nouvelle étude portant sur 885 hopitaux et 2 836 991
patients publiée en 2007. Ainsi, Bond et al. ont mis en évidence I'importance des activités de
formation des professionnels de santé, d’évaluation de I'utilisation des médicaments, de
gestion des EIM, de management des protocoles thérapeutiques, de participation aux visites
médicales dans la réduction significative de la mortalité des patients [105].
Synthétiquement, les pratiques qui permettent de diminuer la mortalité de maniere
significative correspondent aux deux pratiques de pharmacie clinique directement en lien
avec les équipes médicales: I'analyse pharmaceutique (évaluation thérapeutique,
surveillance et gestion des effets indésirables, gestion des protocoles thérapeutiques et
participation aux visites médicales) et la conciliation médicamenteuse. Ainsi, la CTM est
considérée comme l'un des principaux leviers d’amélioration permettant d’expliquer les
résultats spectaculaires dans la lutte contre les erreurs médicamenteuses et I'iatrogénie :
Agency for Healthcare Research and Quality [106] estime que la CTM aurait évité 16 760
déces entre 2011 et 2014 par rapport a 2010, dont 6 020 déces évités uniquement en 2013
et 5 220 en 2014. Egalement plus de 800 000 événements indésirables liés a une EM
261 000 en 2014. Parmi tous les professionnels de santé, le pharmacien clinicien est le plus

apte a déceler ces erreurs [107].

Bond et al. toujours montrent ainsi que la diminution du nombre d’EM est significativement
associée au nombre de pharmaciens cliniciens (Figure 5) [105]. D’ailleurs, Barber et al. ont
mis en évidence que le taux d’acception varie selon le type de service. Surtout, il augmente
avec l'ancienneté du pharmacien et la présence pharmaceutique dans l'unité de soins [85].

Dans ce sens, Leape et al. ont mis en évidence que la participation d’un pharmacien clinicien
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a la visite médicale permettait de réduire I'iatrogénie médicamenteuse évitable de 10,4 EM

pour 1000 JH a 3,5 EM pour 1000 JH [108].

L} 1 2 3 4
Numbar of Clinical Pharm sceste 00 Occupied Beds

Figure 5 : Evolution du nombre d’EM/lits occupés/an en fonction du nombre de pharmaciens

pour 100 lits (d’aprés Bond et al., 2007) [105]

Néanmoins, avec une réduction de 51 %, c’est I'anamnése médicamenteuse qui permet de
réduire le plus significativement le risque d’EM total (Tableau IIl). De plus, cette recherche
de I'historique médicamenteux a permis de réduire de 82% la survenue d’effets indésirables
dus aux EM. Et plus ces erreurs sont détectées tot, plus I'incidence des effets indésirables est
faible [109]. D’ailleurs, Bond et al. ont pu mettre en évidence que la réalisation d’une
conciliation médicamenteuse a I’entrée du patient a permis une réduction de la mortalité

probablement en raison de I'identification précoce des EM [104 ;105].
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Tableau Il : Activités de pharmacie clinique et diminution des EM (d’apres Bond et al., 2002)

[109]
Activités de pharmacie Type % de réduction des | p value (réduction

clinique d’interventions EM des EM)
- Surveillance et
gestion des effets 13% p<0,001
indésirables

ANALYSE - Gestion des

PHARMACEUTIQUE protocoles 38% p=0,016

thérapeutiques

- Participation aux
. o 29% p<0,001
visites médicales
CONCILIATION Historique

MEDICAMENTEUSE médicamenteux

51% p<0,001

Par ailleurs, I'’étude REPHVIM montre que la conciliation a la sortie couplée a la
communication des informations au pharmacien d’officine diminuerait de facon significative
le nombre de patients présentant au moins un dysfonctionnement médicamenteux en sortie
d’hospitalisation (p=0,0274). En outre, la conciliation a la sortie couplée a la communication
des informations au pharmacien d’officine diminuerait de 22 % le nombre d’erreurs a la
sortie (p=0,0006). Enfin, la CTM a la sortie couplée a la communication des informations au
pharmacien d’officine diminuerait de 32 % le nombre de ruptures thérapeutiques lors du

retour a domicile (p=0,0094) [45].

2.2. Education thérapeutigue

Différents travaux ont mis en évidence I'impact des conseils pharmaceutiques et de
I’éducation thérapeutique dans la réduction des EIM. A titre d’exemple, une étude francaise
sur I’éducation thérapeutique a la sortie des patients traités par anticoagulants anti-vitamine
K (AVK) a mis en évidence que la probabilité d’avoir une hémorragie sous AVK était en
moyenne quatre fois plus élevée chez un patient n’ayant pas suivi le programme d’éducation
apres 3 mois de suivi [110]. Dans ce sens, Schnipper et al. ont évalué I'impact des activités de

pharmacie clinique lors de la sortie de 178 patients a domicile dans deux groupes
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randomisés. Les activités pharmaceutiques évaluées lors de cette étude concernaient

notamment :

- LUinformation du patient sur [|'objectif des médicaments prescrits sur
I'ordonnance de sortie, leurs bénéfices, leurs risques et les conseils d’utilisation
associés

- Un suivi téléphonique (3 a 5 jours aprés la sortie) évaluant I'observance du
traitement, le suivi thérapeutique et la survenue d’éventuels EIM associés si

besoin a des mesures correctives

Les auteurs ont montré que le conseil pharmaceutique lors de la sortie des patients
permettait de réduire significativement de 11 % a 1 % le taux d’EM et de réhospitalisations
ou de visites aux urgences de 8 % a 1 % [111]. Une autre étude menée par Santucci et al. a
démontré que la mise en place au cours d’'un méme séjour hospitalier de plusieurs
consultations pharmaceutiques permettait de réduire de facon significative le nombre
d’EIM. De la méme maniere, apreés chaque consultation pharmaceutique, le risque d’EIM
était réduit de 24 %. Ainsi, entre 'admission et le retour a domicile, le taux de patients
présentant un EIM diminue de pres d’un facteur 2 et le nombre moyen d’EIM par patient

passe de 1,12 a 0,38 (p<0,001) [112].

Bien qu’une revue récente de la littérature a montré que le pharmacien pouvait nettement
améliorer |'observance aux traitements du diabéte de type 2, peu de données chiffrées sur
I'amélioration de I'observance sont fournies celle-ci étant le plus souvent de nature
qualitative [113]. Toutefois, des études ont montré tres clairement le réle positif d’une prise
en charge pharmaceutique sur I'observance, comme celle de Lee et al. qui notent aprés six
mois d’intervention pharmaceutique, une observance passant de 61 % a 97 % dans un
traitement contre I’hypertension artérielle et les dyslipidémies [114]. La place du
pharmacien dans I'observance thérapeutique est de fait indéniable, que ce soit au niveau de
la détection de la non-observance ou dans la participation aux actions d’information et
d’éducation thérapeutique a destination du patient. De plus, le pharmacien d’officine, en
tant qu’interlocuteur de grande proximité, est, en tant que dispensateur, le dernier acteur

de la chaine visant a mettre en place un traitement. Ce faisant, il contribue largement a la
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construction de I'alliance thérapeutique entre le patient et son traitement, notamment dans
la prise en charge des maladies chroniques. Son réle clé de partenaire de la relation déja
établie entre le médecin et le patient doit permettre d’instaurer une perspective évolutive

au traitement et donner a la prescription médicale une allure de projet thérapeutique [115].

C) Aspects économiques

1. Colt de I'iatrogénie

Le Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie (HCAAM) estime que « c’est
autour de I'amélioration de la qualité des « parcours » de soins, en portant prioritairement
I’attention aux situations complexes pour lesquelles il y a le plus d’évidences de non-qualité,
qgue [...] se situe aujourd’hui un des gisements décisifs de qualité soignante et d’efficacité
économique de notre systéme de santé » [116]. Avec plus de 220 milliards d’euros par an, la
France est le troisieme pays de 'OCDE qui consacre le plus de dépenses a la santé [117].
Dans un contexte de déficit persistant de I’Assurance Maladie, la maitrise de la progression
des dépenses de santé apparait comme un enjeu majeur afin que celles-ci puissent étre
affectées de maniére pertinente et contribuent a la mise en ceuvre d’un systéme de santé
efficient et équitable. La survenue d’événements indésirables graves liés aux soins et leurs
conséquences économiques sont donc des problématiques prégnantes pour le systéme de
santé. En effet, les EIM, selon gu’ils se produisent en établissement ou en ville, peuvent étre
a l'origine soit d’une augmentation de la durée de séjour, soit directement d’une
hospitalisation. Ce résultat est d’autant plus important que la population concernée est

agée.

Bates a évalué l'incidence des événements indésirables sur I'augmentation des durées de
séjours hospitalier : 2,2 jours pour un EIM non évitable et 4,6 jours pour un EIM évitable soit
un surcodt respectif de 2595 S et 4685 S (1997). Ainsi, en se basant sur ces co(ts et les
données d’'incidence des EIM, Bates et al. ont estimé que les colts annuels imputables a
I'ensemble des EIM et aux EIM évitables pour un hoépital universitaire de 700 lits seraient

respectivement de 5,6 millions et 2,8 millions de dollars [118].
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En France, le colt moyen de prise en charge d’'un EIM a été estimé par Bordet et al. a
4150 € (2001), principalement en raison de I'augmentation de la durée moyenne du séjour
[119], sans que I'on puisse toutefois distinguer les EIM évitables et non évitables. Ainsi, par
extrapolation avec les résultats d’ENEIS 2, le surcolt potentiellement attribuable aux EIM
pourrait atteindre prés de 500 millions d’euros (2009). En 2005, Apretna et al. ont analysé
les conséquences économiques de 113 événements iatrogenes notifiés au Centre Régional
de Pharmacovigilance (CRPV) de Bordeaux pendant 3 mois [120]. Le co(t direct moyen d’un
EIM a été estimé a 5305 € (2005). Ce colt englobe les seuls frais liés a la prise en charge
médicale des EIM (hospitalisations, actes diagnostiques, médicaments...). En outre, le co(t
moyen d’un EIM ayant entrainé des séquelles est de 27 470 €, soit cinq fois plus que la
moyenne, quand celui d’'un EIM ayant entrainé un déces s’éleve a 18 387 €. Ces résultats
sont d’autant plus significatifs lorsque I'on sait que la survenue d’un EIM au cours de
I’"hospitalisation augmente de 1,88 fois le risque de décés [121]. Dans I'étude d’Apretna et
al., 63 % des EIM déclarés étaient graves. Pis, 3 % d’entre eux ont mis en jeu le pronostic
vital et 6 % ont conduit au décés du patient, soit un surcolt potentiel de plus de 200 000 €

(2005) [120].

2. Impact économique de la pharmacie clinique

Faute de cotation des actes de pharmacie clinique dans le PMSI (Programme de
Médicalisation des Systemes d’Information), I'impact économique des interventions du
pharmacien sur la prise en charge du patient et I'évolution des dépenses de santé parait
difficilement mesurable. Pourtant, désireux de convaincre les décideurs hospitaliers
d’engager des moyens humains dans le développement de cette discipline, les pharmaciens
cliniciens ont produit un nombre important d’études afin de valoriser leurs activités et
d’évaluer I'impact économique de leurs interventions. Dans ce contexte, Guignon et al. ont
montré que si 79 % des interventions d’un pharmacien clinicien améliorent la prise en
charge du patient, 22 % d’entre elles ont une conséquence économique [122]. Plusieurs
autres études ont montré que, de maniére générale, I'amélioration de la sécurité de la PECM
des patients par les activités de pharmacie clinique est corrélée a une diminution des co(ts

de prise en charge [123 ;124], diminution objectivée par des analyses médico-économiques.
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L’évaluation médico-économique est née dans les années soixante et a emprunté ses
principaux concepts aux sciences économiques afin d’analyser le « marché de la santé »
[125]. Néanmoins, les biens de santé ne pouvant étre directement assimilés a des biens
économiques traditionnels, ils sont difficilement appréciables en termes de co(t [126]. Ainsi,
le produit « santé », résultat de la production des professionnels, s’analyse comme la
différence entre I'état de santé du malade a son entrée et son été a la sortie. L’évaluation
médico-économique a finalement pour but d’identifier les paramétres de colts et de les
confronter aux résultats cliniques [126], distinguant de fait « I'utile, I'inutile et le nuisible »

dans un contexte de nécessaire maitrise de I'évolution des dépenses de santé [127].

2.1. Etudes coUt-efficacité

Les études colt-efficacité représentent la majorité des études médico-économiques,
notamment en France. Dans ces études, le colt est défini par rapport aux conséquences en
unités physiques, c’est-a-dire en termes d’efficacité clinique. Cette analyse est a envisager
chaque fois qu’il y a une variation d’efficacité engendrée par une intervention. Dans le cadre
des activités de pharmacie clinique, I'efficacité peut s’appréhender notamment par le colt
d’un EIM évité [126]. Autrement dit, ces colts évités, qualifiés de colits médicamenteux
Parmi ces dépenses, on retrouve les prolongations d’hospitalisation, les réadmissions, les
suivis biologiques et les prises en charge médicales non prévues (visites médicales
supplémentaires, examens radiologiques...) [128-130]. Les auteurs ont fait appel a un comité
d’experts chargé d’évaluer l'impact clinique des EIM évités grace aux interventions
pharmaceutiques, puis de leur attribuer une probabilité de survenue. Si I'EIM évitée était
considéré significatif, les auteurs fixaient son surco(t. Certains [129] le cotaient a 4 695 S en
se basant sur I'étude de Bates et al. [118], d’autres s’aidaient des co(its du GHS de leur

établissement [130]. Tous multipliaient ensuite ce dernier par sa probabilité de survenue.

Les colits indirects sont difficilement évaluables avec fiabilité et nécessitent bien souvent des
méthodes lourdes a mettre en place pour les déterminer. De fait, les colts directs

médicamenteux sont plus simples a estimer. A titre d’exemple, Coursier et al. ont étudié
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I'impact économique direct des interventions pharmaceutiques faites dans le cadre de
I’'analyse des prescriptions informatisées dans un service de rhumatologie pendant 16 mois.
En prenant en compte les colts d’acquisition des traitements et d’administration pour les
voies intraveineuses, ils concluent a une économie sur la période étudiée de 5940 €
correspondant aux co(ts directs médicamenteux évités [131]. De la méme maniere, Hubault
et al. ont estimé a 8107 € les colts directs médicamenteux évités grace a I'impact sur 30
jours des interventions pharmaceutiques dans un service de rééducation neurologique [134].
Les co(ts indirects évités sont d’'une maniere générale plus importants que les colts directs

médicamenteux évités [132].

Tableau IV : Colts évités grace aux interventions des pharmaciens hospitaliers

Etude Colts directs Colts indirects Période Nb
évités évités d’observation  d’interventions
Saokaew et al. [128] 1971,43 S 294,62 S 1 mois 127
Nesbit et al. [129] 92076 $ 488436 S 12 mois 4959
Nerich et al. [130] Non déterminés 249 547 € 12 mois 218
Coursier et al. [131] 5940 € Non déterminés 16 mois 610
Hubault et al. [132] 8107 € Non déterminés 12 mois 411

2.2. Etudes colt-bénéfice

Ces études comparent les co(its aux conséquences cliniques exprimées en unités
monétaires. Le ratio co(it-bénéfice comprend des unités monétaires au numérateur comme
au dénominateur. Elles élargissent la comparabilité des différentes options en mettant
toutes les conséquences a la méme échelle, permettant de juger du montant maximum de

ressources a allouer a une intervention (Tableau V).

L'objet de I'analyse col(t-bénéfice est d’associer des bénéfices sanitaires a une valeur
monétaire. Ces études sont tres utilisées dans les pays ou la santé est payante [126]. Ainsi,
aux Etats-Unis, une méta-analyse réalisée par Schumock et al. et regroupant 59 publications
sorties entre 1996 a 2000 montre que le ratio colt-bénéfice de [Iintervention

pharmaceutique se situe entre 1/1,7 S et 1/17 S [133]. En outre, en 2003, une étude de
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Dooley sur 8 centres hospitaliers a montré qu’un investissement annuel de 193 602 $ dans la
pharmacie clinique avait permis de générer une économie d’environ 4,5 millions de dollars
grace notamment a une réduction de 5 % des durées de séjours, de 10 % des possibles
réadmissions des patients et de 1,1 % du risque de décés. De la méme maniere, pour 1 $
investi dans 'emploi d’'un pharmacien en service clinique, 23 S ont été économisés [134].
D’autres études corroborent ces résultats et concluent que I'impact économique de la
pharmacie clinique dans les établissements de santé est significatif, voire fortement

significatif, et ce aussi bien aux Etats-Unis qu’au Canada ou qu’en Australie [135-137].

La Sécurité Sociale couvrant la majorité des soins en France, ce type d’étude est difficile a
réaliser, d’autant plus que le colt des soins est peu appréhendé par les patients [138].
Néanmoins, I'étude francaise de Kausch et al. a permis de mettre en évidence que les
interventions d’'un pharmacien clinicien intégré dans un service de chirurgie viscérale

permettaient d’économiser 1,19 € a 2,31 € par euro investi [139].

Tableau V : Activités de pharmacie clinique et réduction des co(ts hospitaliers (d’aprés Bond

et al., 2000) [139]

. e s Réduction colits
Activités de

e e Type d’interventions hospitaliers pour 1 $ investi
pharmacie clinique . .
en salaire pharmacien
- Evaluation thérapeutique 31,925
- Surveillance et gestion des effets
ANALYSE indésirables 2988,57 5
PHARMACEUTIQUE | - i
Q Glestlon (.jes protocoles 1048,25 $
thérapeutiques
- Participation aux visites médicales 252,115
NCILIATION
CONC ° Historique médicamenteux 776,64 S

MEDICAMENTEUSE
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D) Conclusion

L'iatrogénie médicamenteuse représente un réel probléme de santé publique non
seulement de par ses conséquences sanitaires potentiellement graves mais également a
cause des surcolts qu’elle génére. Dans ce contexte, le déploiement de I'informatisation du
circuit du médicament promu par l'arrété du 6 avril 2011 a apporté un cadre technique
favorable a la sécurisation de la PECM, tandis que les CBUMPP, et plus particulierement
ceux de troisieme génération (2013-2018), ont permis d’impliquer les directions
d’établissement dans la promotion de la pharmacie clinique. C’est donc au vu de ces enjeux
sanitaires et économiques prégnants que le role du pharmacien s’est progressivement
renforcé jusqu’a devenir un maillon central dans la lutte contre [liatrogénie
médicamenteuse. Les prochains CAQES vont encourager le développement de nouvelles
activités de pharmacie clinique notamment a travers la mise en ceuvre de programmes de
CTM. Par son positionnement stratégique aux interfaces ville-hépital-ville, la CTM est un
outil unique de sécurisation et d’amélioration de la qualité de la PECM des patients. Par
ailleurs, la conciliation a la sortie est également un vecteur de communication entre les
professionnels de ville et les praticiens hospitaliers. Elle peut dans ce sens concourir a

I’amélioration des modalités de transmission de I'information a I'interface hopital-ville.

Tous ces éléments sont largement en faveur du développement d’une véritable coopération
entre les pharmaciens en ville et a I’'hdpital afin d’assurer la continuité de la PECM du
patient. Mais dans un contexte dans lequel les ressources humaines sont limitées, le
déploiement des activités de pharmacie clinique doit nécessairement étre catalysé par une
volonté institutionnelle. La maturation de ces processus et I'évaluation de leur efficacité, de
leur pertinence voire de leur efficience, semblent indispensables afin que I'activité évolue
pour répondre a un objectif de plus en plus précis, un idéal de sécurisation et d’optimisation

de la prescription médicamenteuse.
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PARTIE Il
EVOLUTION D’'UN PROGRAMME DE CONCILIATION MEDICAMENTEUSE AU
CHIP DE COGNAC : DU BILAN MEDICAMENTEUX OPTIMISE A L'OPTIMISATION
DE LA PRESCRIPTION DE SORTIE ?
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A) INTRODUCTION

Le Centre Hospitalier Intercommunal du Pays de Cognac (CHIPC) est un établissement
de proximité de 439 lits (urgences, médecine, obstétrique, Soins de Suite et Réadaptation
(SSR), Unité de Soins de Longue Durée (USLD), Etablissement d’Hébergement de Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD), Maison d’Accueil Spécialisée (MAS)). A I'instar des évolutions
réglementaires relatives a la PECM du patient, 'organisation de la PUl du CHIPC s’est

transformée pour développer des activités de pharmacie clinique.

Au début des années 2010, l'informatisation puis la robotisation ont offert un cadre
technique adapté a I'’émergence d’initiatives visant a optimiser le processus de PECM du
patient. C'est ainsi qu’un livret du médicament en gériatrie a été élaboré dans le but de
guider les choix thérapeutiques des prescripteurs. Celui-ci a notamment permis de diminuer
le recours a des médicaments dont la balance bénéfice/risque n’est pas toujours favorable
chez la personne agée [140]. De la méme maniére, un guide d’antibiothérapie de premiére
intention a été concu en 2012, notamment pour garantir I'usage le plus pertinent possible
des antibiotiques et réduire l'incidence des résistances bactériennes, conformément aux
préconisations du Plan Antibiotiques 2011-2016 [141]. Bon usage des antibiotiques toujours,
la dispensation est devenue journaliere et nominative en 2012, permettant de faire passer la
consommation globale de 449 Doses Définies Journalieres (DDJ)/1000 JH en 2011 a 381
DDJ/1000 JH en 2013, soit un gain évalué a hauteur de 50 000 € en 2012 et en 2013 [142].

Optimisation de la PECM enfin, une analyse des risques a priori selon la méthode AMDEC
(Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité) a été réalisée aux
urgences afin d’évaluer la qualité de la PECM selon le parcours du patient. Cette derniére a
mis en exergue différents écueils, sources d’erreurs médicamenteuses, dont notamment le
manque d’exhaustivité et de fiabilité des informations relatives aux traitements
médicamenteux recueillies a I'admission des patients [143]. Les outils classiques de
sécurisation de la PECM comme |'analyse pharmaceutique n’étant pas adaptés, I'équipe des
médecins urgentistes a sollicité la participation d’un pharmacien pour réaliser I'anamnese
médicamenteuse. C'est ainsi que la conciliation des traitements médicamenteux a

I'admission des patients aux urgences a débuté en 2015.
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Figure 6 : Evolution des activités pharmaceutiques au CHIPC

La mise en place du programme de CTM du CHIPC avait pour objectif principal de sécuriser la
PECM des patients a l'interface ville-CHIPC. Pour plus de facilité de mise en ceuvre, et dans
un souci d’adhésion des équipes médicales, il a été décidé que le recrutement des patients a
concilier serait fait « a la demande » par le médecin urgentiste. Le pharmacien, contacté par
ce dernier, participe ainsi a la réalisation de I'anamnése médicamenteuse du patient en
confrontant différentes sources d’informations (patient, pharmacien d’officine, médecin
traitant...). Il formalise par la suite une synthése exhaustive des thérapeutiques
médicamenteuse en saisissant le Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) sur le logiciel de
prescription (PHARMA®). A partir de la saisie du BMO, deux différents processus de CTM

sont proposés aux prescripteurs du CHIPC :

- Si le médecin urgentiste a préalablement effectué une prescription hospitaliére,
le pharmacien confronte le BMO a cette prescription afin de mettre en évidence
des divergences et potentiellement des erreurs médicamenteuses (EM)
(Annexe 1). Cest le processus dit rétroactif qui est donc une méthode

d’interception des EM.
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Figure 7 : Processus de CTM rétroactive a I'admission des patients au CHIPC

- Si le médecin urgentiste n’a pas encore effectué de prescription hospitaliere, il
prend connaissance du BMO afin que cette premiére prescription comporte bien
tous les médicaments habituellement pris par le patient, sauf divergences
volontaires. C'est le processus de CTM dit proactif qui est une méthode de

prévention des EM.
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Figure 8 : Processus de CTM proactive a I'admission des patients au CHIPC

62



La problématique essentielle a prendre en compte lors du déploiement d’une telle activité se
pose en termes de pertinence de la stratégie de ciblage de la population éligible. En 2015, la
DGOS a réalisé une enquéte nationale sur le déploiement de la conciliation médicamenteuse
dans les établissements de santé [144]. Le développement de cette activité a amené les
établissements a prioriser leur cible d’action. Ainsi, on retrouve dans les populations
priorisées, les personnes de plus de 65 ans et les « polymédicamentés ». En outre, I'analyse
des verbatim a permis d’explorer les initiatives individuelles sur cette thématique. On y
retrouve ainsi une priorisation en fonction de la maladie (chronique, psychiatrique,
polypathologique...), de I'dge (enfant, personne agée), de critéres sociaux ou cognitifs
(personne isolée, ne parlant pas francais, handicapés, en perte d’autonomie, en déclin
cognitif), de services (SSR, EHPAD, chirurgie...), de modes d’entrée (urgences, entrées
programmées), de thérapeutiques (médicaments a risque, médicaments de la greffe...) ou
encore de scores plus ou moins complexes. Dans I'expérimentation Med’Rec (Cf. Partie |, B)
1.2.), les patients éligibles a la CTM étaient ceux agés de plus de 65 ans admis par les
urgences, puis hospitalisés en court séjour. Ainsi, les caractéristiques retenues étaient I'age,
le mode d’admission et I'hospitalisation. Mais si ces criteres ont le mérite d’avoir été
clairement identifiés, ils semblent trop peu exclusifs pour notre établissement. Le choix de
faire bénéficier a un patient donné d’une CTM reposait ainsi davantage sur une coopération
étroite entre les médecins urgentistes et les pharmaciens que sur des criteres d’inclusion
stricto sensu. Pour autant, cette stratégie est-elle suffisamment pertinente pour répondre au
besoin identifié de sécurisation de la PECM ? Apres plus d’un an d’activité, il est apparu

souhaitable d’évaluer si la stratégie de ciblage « a la demande » employée était adaptée.

Par ailleurs, le déploiement de la CTM a l'admission des patients a mis en exergue la
problématique du transfert d’informations entre la ville et I’hopital a la sortie des patients.
Car si les professionnels de ville sont sollicités lors de la réalisation du BMO, ils ne
connaissent le devenir du patient qu’une fois ce dernier sorti de I'hopital. Cette situation
n’étant pas satisfaisante, il est apparu nécessaire de faire évoluer le programme mis en place
afin de favoriser la continuité de la PECM et sécuriser I'interface CHIPC-ville. Ainsi, au CHIPC,
le pharmacien hospitalier confronte I'ordonnance de sortie a la premiére prescription
hospitaliere et a I'historique médicamenteux réalisé a I'admission. C’'est au cours de ce

processus de CTM a la sortie que le pharmacien va identifier d’éventuelles divergences et les
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discuter avec le prescripteur. Une fois la prescription de sortie validée avec le prescripteur,
le pharmacien formalise des documents de synthése de la CTM de sortie et les envoie au
médecin traitant et au pharmacien d’officine. Il méne également un entretien avec le patient

afin de revenir avec lui sur les modifications intervenues dans sa PECM.
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Figure 9 : Processus de CTM a la sortie des patients du CHIPC

La CTM a la sortie des patients a donc débuté au CHIPC en 2017 avec |'objectif d’optimiser la
PECM du patient en cours d’hospitalisation et de sécuriser I'interface hopital-ville. Apres sa
mise en ceuvre, il est apparu nécessaire d’évaluer le programme complet en termes
d’efficacité selon des criteres de détection et de prévention des EM (objectif premier de la
CTM). En outre, si I'impact clinique de la CTM n’est plus a démontrer, ses bénéfices
économiques ne sont évalués qu’en termes d’iatrogénie médicamenteuse évitée (Cf. Partie |,
C) 2.1.). Bien que réels, ces bénéfices ne constituent pas des leviers qui permettent a un
établissement, un groupement hospitalier de territoire (GHT) ou une région d’investir dans la
pharmacie clinique. Il semble donc intéressant de mesurer I'impact de la CTM de sortie sur le
co(t des ordonnances, en ville notamment, ainsi que sur d’autres critéres du CAQES comme
le taux de prescription dans le répertoire des génériques. Enfin, le CHIPC, conforté dans son
role d’hopital de proximité par le nouveau GHT, souhaite consolider la dynamique de
renforcement du lien ville-hopital. La connaissance des besoins ou désirs des médecins et

pharmaciens de ville est essentielle.

64



B) PATIENTS ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle monocentrique qui s’étend de janvier 2016
a ao(t 2017. Elle a été réalisée dans le service d’accueil des urgences et dans les unités de
soins du CHIPC dans lesquels les patients conciliés étaient transférés. Elle a été menée en
collaboration avec deux pharmaciens assistants et un pharmacien Praticien Hospitalier du

CHIPC.

2. Population

L’étude comprend deux populations :

- Cohorte 2016 : patients conciliés a leur admission en 2016 (les patients éligibles a
la CTM étant les patients admis aux urgences puis hospitalisés dans un service de
soins)

- Cohorte 2017 : patients conciliés a leur admission et a leur sortie en 2017 (les
patients éligibles a la CTM étant les patients hospitalisés dans un service de soins

apreés passage aux urgences ou non)

3. Objectifs de I'étude

Les objectifs sont :
- I’évaluation de la pertinence de la stratégie de ciblage mise en place sur la
cohorte 2016
- I"évaluation de I'efficacité du programme de CTM sur les cohortes 2016 et 2017
- I’évaluation de l'impact clinique, économique et sur le lien-ville hépital du

programme de CTM sur la cohorte 2017.
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4. Méthodologie

Cohorte 2016 Cohorte 2017

= Analyse = Analyse prospective
rétrospective = Objectif= Impact

= Objectif= du programme de
Pertinence dela CTM sur la PECM
stratégie de ciblage * |ndicateurs= MR,

Sécurisation et
optimisation de la PECM
* |ndicateurs = score colt des du patient
LACE, score de ordonnances, taux
risque iztrogénique gEneriques, tawx
en Gériatrie poursuite et arret

traitement,

enquéte auprés des

professionnels

Figure 10 : Présentation schématique de I'étude

4.1. Description de la population

La population est décrite globalement et par sous-groupes (cohortes 2016 et 2017) selon des
criteres d’age et de sexe. Le type de CTM réalisée (proactive ou rétroactive), la durée

moyenne de séjour ainsi que le nombre moyen de médicaments a I'admission sont précisés.

4.2. Evaluation de la pertinence de la stratégie de ciblage

La stratégie de ciblage est évaluée par le calcul du score de risque iatrogéne en gériatrie et
par I'estimation du risque de réhospitalisation des patients de la cohorte 2016 grace au
score LACE (score moyen, score médian et courbe de tendance sont calculés a partir du

logiciel Excel®).

Score de risque en Gériatrie (Annexe Il)

Une premiére version de ce score a tout d’abord été publiée en 2011 au vu des résultats de
I’étude IMEPAG [145]. Il comportait alors le nombre de médicaments avec une pondération
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de 0 (0 a 6 médicament(s)), 6 (7 a 9 médicaments), 12 (10 a 12 médicaments) et 18 (> 13
médicaments), la prise de neuroleptiques (9 points) et un traitement anticoagulant récent (7
points). Un score discontinu sur 34 points était obtenu, avec un risque de survenue d’un
évenement iatrogéne de 12 % pour un score inférieur ou égal a 6, de 28 % pour un score
compris entre 7 et 12, de 35 % pour un score compris entre 13 et 18 et de 52 % pour un
score supérieur ou égal a 18. Dans le but de simplifier ce score et de le rendre continu, la
pondération de chaque facteur de risque (nombre de médicaments supérieur ou égal a 7,
neuroleptiques et traitement anticoagulant récent) a été revue afin d’obtenir un score sur 10
points (Annexe Il). Ainsi, pour un score de 0 a 1, le risque est faible (12 %), pour un score de

2 a5, lerisque est moyen (32 %) et pour un score de 6 a 10, le risque est fort (53 %) [146].

Score LACE (Annexe lll)

L'influence de pres d’une cinquantaine de variables sur le taux de réhospitalisations entre 30
et 90 jours a été observée indépendamment les unes des autres sur une cohorte de 2393
patients. Au total, seules quatre d’entre elles ont été associées a une réadmission : la durée
de séjour ("L", odd ratio = 1.47 [1.25-1.73]), I'admission en urgence ("A", odd ratio = 1.84
[1.29-2.63]), les comorbidités du patient ("C", odd ratio = 1.21 [1.10-1.33]) et le nombre de
passages aux urgences les 6 mois précédents I'admission ("E", odd ratio = 1.56 [1.27-1.92]).
Ces observations ont été validées sur les données d’une cohorte d’un million de patients
tirés au sort. Ainsi, pondérées et associées, ces 4 variables composent le score LACE qui
permet de repérer les patients a risque de réadmission dans les 30 a 90 jours de maniére

fiable : plus le score LACE est élevé, plus le risque de réadmission est important [147].

4.3. Evaluation de I'efficacité du programme de CTM

L’efficacité du programme de CTM dans ses versions 2016 et 2017 est évaluée a I'aide de
différents indicateurs :

- temps nécessaire a la réalisation d’une CTM

indicateurs de résultats issus de I'expérimentation Med’Rec [86] (Tableau VI)

typologie des EM

- temps nécessaire pour intercepter une EM.
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Tableau VI : Indicateurs de résultats issus du programme Med’Rec et de la SFPC [86]

INDICATEUR MODE DE CALCUL OBIJECTIF CIBLE
Nb de DI non résolues aprés e s
Nb moyen de DI non _ uesap Mesure la tragabilité
MR2 , . conciliation / Nb de patients . . 0
résolues par patient . de I'information
conciliés dans les 24h
Nb de DNI non résolues apres .
Nb moyen de DNI* non N tes ap Mesure I'impact de <0,3/
MR3 résolues par patient conciliation / Nb de patients la conciliation atient
parp conciliés dans les 24h P
. Nb de patients ayant au moins 1 .
9 tient t M I t
MR4 % de patients ayant au DNI non résolue / Nb de patients esure limpact de 0

moins une DNI

conciliés dans les 24h

la conciliation

Nb de patients conciliés avec > 1
EM corrigée x 100 / Nb patients
conciliés

Nb de patients avec au moins 1
EM (majeure ou critique) et
corrigée / Nb de patients
conciliés

Les EM interceptées sont codifiées selon les définitions suivantes :

- Erreur critique : médicament a marge thérapeutique étroite oublié

- Erreur majeure : médicament pour pathologie chronique oublié ou ajouté
médicament a marge thérapeutique étroite modifié

- Erreur significative : médicament pour pathologie chronique modifié

- Erreur mineure : tout le reste.

4.4. Evaluation de I'impact du programme de CTM

L'impact du programme de CTM est exploré sur la cohorte 2017 par I’évaluation de I'impact

clinique, économique et sur le lien ville-hopital :

- impact clinique :

e calcul du Medication Regimen Complexity Index (MRCI) (Annexe IV) a

I’admission et a la sortie des patients (avant et apres CTM de sortie)

e taux de poursuite et d’arrét des traitements prescrits en ville

3 Divergences Intentionnelles : Modifications volontaires effectuées par le prescripteur hospitalier

4 Divergences Non Intentionnelles : Modifications involontaires effectuées par le prescripteur hospitalier
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Score MRCI

Afin de quantifier la complexité d’'une PECM, le MRCI a été développé et validé en 2004 aux
Etats-Unis. Il permet d’établir un score a partir de 65 items ne dépendant pas uniquement
du nombre de médicaments prescrits mais aussi de la forme galénique (section A), de la
fréquence des prises (section B) et des modalités de prises additionnelles (section C)
(Annexe Ill). Plus le MRCI est élevé, plus la PECM du patient est considérée comme étant

complexe [148]. Il n’a pas été retrouvé d’adaptation francaise dans la littérature [149].

- impact économique :

e taux de prescription dans le répertoire des génériques a I'admission et a la
sortie

e estimation du colt mensuel des ordonnances a I'admission et a la sortie
(avant et apres CTM de sortie) : chague médicament est valorisé a partir
de son prix Hors Taxes disponible sur le site du Comité Economique des
Produits de Santé [150]

- impact sur le lien ville-hépital : un questionnaire a été envoyé aux médecins
généralistes et aux pharmaciens d’officine exercant dans le bassin de vie
cognacais. Celui-ci comprend trois parties: outil de communication et de
transfert d’informations utilisés par les professionnels, pertinence des

informations et modalités d’utilisation (Annexe V).

5. Recueil des données

Les informations nécessaires au calcul des scores de risque en gériatrie, LACE et MRCI ont
été recherchées dans le logiciel de prescription et de validation pharmaceutique ainsi que
dans le dossier patient informatisé et le dossier médical des urgences. Lors du processus de
CTM, les patients et les pharmaciens d’officine ont été systématiquement sollicités. Toutes

les données ont été collectées dans une base Excel® concue a cet effet (Annexe VI).
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6. Analyse statistique

Les analyses statistiques réalisées sont descriptives et comparatives. Les variables
guantitatives sont décrites par leur moyenne et leur écart-type (ET). Le risque d’erreur de

premiere espece est fixé a 5 % pour tous les tests.

- la comparaison de deux variables qualitatives entre deux groupes indépendants de
patients a été réalisée par un test du Chi?

-la comparaison de deux variables quantitatives entre deux groupes indépendants de
patients a été réalisée par un test de Student

- la comparaison de deux variables quantitatives entre deux groupes appariés de

patients a été réalisée par un test de Student pour données appariées.
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C) RESULTATS

1. Description de la population

Les caractéristiques des populations étudiées sont détaillées dans le tableau VI et la figure

11.

Tableau VIl : Caractéristiques de la population conciliée

Critéres Cohorte 2016 Cohorte 2017 Total p-value
n 161 52 213
Age moyen +/-ET
ge moyen +/ 69,8+4/-121  77.9+/-117 79,3 +/-12,0 p>0,1
(années)
Sexe ratio H/F 0,68 1,08 0,76 p>0,1
Durée moyenne de
- _ 8,5 +/- 6,1 11,9 +/- 10,8 9,3+/-7,7 p<0,05
séjour +/-ET (jours)
Nb moyen de
o 8,3 +/-3,6 7,4 +/-4,2 8,2 +/-4,0 p>0,1
médicaments +/-ET
n (%) CTM rétroactive 82 (50,9) 36 (69,2) 118 (55,4) <0.05
n (%) CTM proactive 79 (49,1) 16 (30,8) 95 (44,6) <

Le taux de patients conciliés selon le processus rétroactif est plus important en 2017 qu’en

2016. De méme, la durée moyenne de séjour est plus longue en 2017 qu’en 2016.

295
[90 ; 94]
[85;89] 19
[80;84] 18
[75;79]
[70; 74]
[65 ; 69]
[60 ; 64]
[55 ; 59]
[50 ; 54]
<50

22

24
24

E Hommes

O Femmes

Figure 11 : Pyramide des ages des patients conciliés en 2016 et en 2017

A noter que 85,9 % des patients (183/213) sont dgés de 65 ans et plus.
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2. Pertinence de la stratégie de ciblage mise en place

Le tableau VIII présente la répartition du score de risque en gériatrie dans la population

conciliée selon le processus rétroactif (cohorte 2016).

Tableau VIII : Répartition des patients de la cohorte 2016 conciliés en rétroactif (n=82) selon
leur score de risque en gériatrie

Risque n (%) n (%) avec EM
Risque faible [0 ; 1] 50 (61,0) 31(62,0)
Risque moyen [2 ; 5] 23 (28,0) 16 (69,6)
Risque Fort [6 ; 10] 9(11,0) 9 (100)

Plus le score de risque en gériatrie est important, plus la proportion de patients avec au

moins 1 EM semble importante (différence non significative, p=0,07).

La figure 12 présente la répartition des patients de la cohorte 2016 (n=161) en fonction du

score LACE (de 3 a 18).

) % de patients
Mb de patients . .
rehospitalises
30 80
25 70
25 il |
| &0
0 [
20 |
.I 1 -I‘ul [ 50
.I .I'\'. |
15 it 40
| ..Ifl
30
10 9
I.'ll 4 20
5 4 I 4
i I | |
U .'I l I ﬂ
3 4 5 [} &8 9 13 14 15 16 17 18

Figure 12 : Répartition des patients en fonction du score LACE

La ligne bleue représente le taux de patients réhospitalisés en fonction du score LACE. La

courbe orange modélise le risque de réhospitalisation précoce en fonction du score LACE. Le
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score LACE total dans notre population (n=161) a une distribution normale légerement

décalée vers la droite. Le score moyen est de 11,2 +/- 2,8 et le score médian est égal a 11.

3. Efficacité du programme de CTM

Les données d’efficacité du programme de CTM sont présentées dans le tableau IX.

Tableau IX : Résultats des indicateurs issus de Med’Rec et de la SFPC

INDICATEUR MODE DE CALCUL Cohorte 2016 Cohorte 2017 Cohorte 2017
Admission Sortie
Nb de DI non résolues aprés
MR2 conciliation / Nb de patients 0 0 0
conciliés dans les 24h
Nb de DNI non résolues apres
MR3 conciliation / Nb de patients 0 0 0
conciliés dans les 24h
Nb de patients ayant au moins 1
MR4 DNI non résolue / Nb de patients 0 0 0
conciliés dans les 24h
- — >
P EMconigéox 100/ No pationts 68,3 % 69,4% 28,8%
conciliés (56/82) (25/36) (15/52)
Nb de patients avec au moins 1
E EM (majeure, critique, 34,1%* 19,4 % * 3,8%
catastrophique) et corrigée / Nb (28/82) (7/36) (2/52)
de patients conciliés
* Différence non significative (p>0,1) entre le nombre d’EM majeure, critique ou

catastrophique a I'admission dans les cohortes 2016 et 2017.
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Les EM interceptées a I'admission pour les cohortes 2016 et 2017 concernent

majoritairement les oublis de médicaments et les erreurs de posologie.

4,4%
(10/226)

13,3 %

(30/226) = Oubli

Ajout
¥ Erreur de dosage

71% Erreur de posologie

(16/226)
o Erreur de médicament

Figure 13 : Typologie des EM interceptées a I'admission

Les EM interceptées a la sortie pour la cohorte 2017 concernent principalement les « oublis
de switch d’'un médicament hors livret » et les oublis de médicaments. Les « oublis de switch
d’'un médicament hors livret » désignent les médicaments qui ont été substitués a

I’admission du patient par un équivalent inscrit au livret thérapeutique du CHIPC.

= Oubli
Ajout

¥ Oubli switch médicament
hors livret

Erreur de dosage

u Erreur de posologie

Figure 14 : Typologie des EM interceptées a la sortie
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Le temps nécessaire pour réaliser une CTM a I'admission est significativement plus long que
le temps nécessaire pour réaliser une CTM de sortie (p<0,0001). Les données sont

présentées dans le tableau X.

Tableau X : Temps consacré a la CTM

Population Temps nécessaire pour réaliser la CTM
Cohorte 2016 31 +/- 12 min
Cohorte 2017 Admission 30 +/- 11 min
Cohorte 2017 Sortie 23 +/- 4 min°>

Les calculs des temps nécessaires pour intercepter une EM sont présentés dans le tableau XI.

Tableau XI : Nombre d’EM/patient et temps nécessaire pour intercepter 1 EM

Temps nécessaire

. Nb d’EM/patient .
Population . pour intercepter 1
[min ; max]
EM
Cohorte 2016 1,9 [0; 9] (158/82) 16 min
Cohorte 2017 Admission 1,9[0; 6] (68/36) 16 min
Cohorte 2017 Sortie 0,5[0; 4] (24/52) 46 min

Il faut 30 minutes de plus pour intercepter 1 EM a la sortie.

4. Impact du programme de CTM sur la PECM

4.1. Impact clinigue

Les scores MRCI a I'admission et a la sortie des patients avant et apres CTM (cohorte 2017,
n=52) sont présentés dans le tableau XII. Le nombre moyen de médicaments par patient est
de 7,9 +/- 4,2 a 'admission et de 8,6 +/- 4,0 a la sortie. La répartition des patients en

fonction du score MRCI est présentée dans la figure 15.

5 s . . , .
Ce temps ne comprend pas le temps consacré a I'entretien avec le patient et le temps nécessaire pour
formaliser et envoyer les documents de liaison aux professionnels de ville
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Tableau Xll: Moyennes des scores MRCI a I'admission et a la sortie, avant et aprées

conciliation
Moyenne +/- ET [min ; max]
Admission Sortie avant CTM Sortie aprés CTM

MRCl section A 9,5 +/-5,7 [0; 25] 10,9+/-6,0[1; 27] 11,0+4/-6,2 [1; 27]
MRCl sectionB 11,1 +/-7,0[0; 28] 12,9+/-7,0[1,5;31] 13,0+/-7,2[1,5; 31]
MRCI section C 1,6 +/-1,8[0; 6] 1,6 +/-1,7[0; 6] 1,6 +/-1,8[0; 6]
Total 22,1+/-13,9[0; 56] 25,5+/-13,6 [2,5;62] 25,6 +/-14,0[2,5; 62]

Mb de patients

5

23
0
17
15
13 13
11 |
10 9
7 . r g
5 )\ )
R 2
. |
£ 15 16: 5] [26 : 35] [36:45] = 3

Figure 15 : Répartition des patients en fonction de score MRCl a I'admission (en bleu) et a la

sortie (en orange) (cohorte 2017, n=52)

La courbe de tendance de la répartition des patients en fonction du score MRCI a la sortie
est décalée vers la droite par rapport a I'admission, traduisant une augmentation du score
MRCI entre I'admission et la sortie des patients. Cette augmentation est statistiquement

significative (p=0,005).

Les calculs des taux de poursuite et d’arrét des médicaments prescrits en ville montrent que,
sur les 52 patients, 50 prenaient déja des médicaments avant leur admission a I’"hopital. Pour
ces derniers, 69,2 % des traitements ont été poursuivis tandis que 27,7 % ont été arrétés

pendant I"hospitalisation.
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4.2. Impact économique

Il n’y a pas de différence significative entre le taux de médicaments prescrits appartenant au
répertoire des génériques a I'admission (66,7 %) et a la sortie (67,8 %) (p>0,1). En outre, les
interventions du pharmacien formulées lors de la CTM de sortie du patient n‘ont pas
d’impact significatif sur ce taux bien qu’une diminution (-2,0 %) soit mise en évidence

(p>0,1).

Les résultats des calculs des colits des ordonnances a I'admission et a la sortie (avant et

aprés CTM) sont présentés dans le tableau XIII.

Tableau XIII : Colt des ordonnances des patients conciliés a la sortie en 2017

L. Sortie Sortie
Admission \
Avant CTM Apres CTM
Col(t total 3535,99 € 4461,23 € 4513,19 €
Colt moyen +/- ET 68,00 +/- 68,01€ 85,79 +/- 72,58 € 86,79 +/- 72,27 €
[Q1;Q2; Q3] [26,93 €;45,86€;87,55€] [36,58€;76,72€ ;107,72 €] [36,58 €;77,43€; 111,15 €]
[min ; max] [0€; 340,57 €] [3,06 €; 355,41 €] [3,06 €; 349,74 €]

Le colt de I'ordonnance a la sortie est plus élevé qu’a I"'admission pour 69,2 % des patients
(36/52). L'augmentation du co(t de 'ordonnance entre I'admission et la sortie aprés CTM
est en moyenne de 18,79 € par patient (+12,2 %). Cette augmentation est statistiquement
significative (p=0,04).

Sur les 52 patients, 15 ont fait I'objet d’une intervention pharmaceutique lors de la CTM qui
a entrainé la modification de la prescription de sortie. Ces interventions sur les prescriptions
de sortie ont entrainé une augmentation moyenne de 5,7 % du co(t global de I'ordonnance,

mais cette augmentation n’est pas significative (p>0,1).

4.3. Impact sur le lien ville-h6pital

Au total, 57 formulaires ont été envoyés (34 a des médecins généralistes (MG) et 23 a des
pharmaciens d’officine (PO)), 24 ont été recueillis : 7 réponses de médecin et 17 réponses de
pharmacien, soit un taux de participation de 42,1 % (20,6 % pour les MG (7/34) et 73,9 %
pour les PO (17/23)).
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Les outils de communication et de transfert d’informations utilisés par les professionnels

sont présentés dans le tableau XIV.

Tableau XIV : Outils de communication utilisés par les professionnels de santé de ville du
bassin de Cognac

Messagerie Sécurisée Dossier Pharmaceutique
MG (n=7) 71,4 % 14,3 %
PO (n=17) 52,9 % 100,0 %
TOTAL (n=24) 58,3 % 75,0 %

Le principal vecteur de transfert d’informations entre le secteur hospitalier et la ville reste le
patient. La transmission d’un courrier d’hospitalisation par voie postale reste également tres

utilisée, alors que la voie électronique est davantage plébiscitée.

Les délais de visite des patients et de réception des informations relatives a leur prise en

charge sont présentés dans le tableau XV.

Tableau XV : Délai de visite des patients et de réception des informations

Délai visite patient Délai réception informations
1 jour 2a7jours >7jours 1 jour 2a7jours >7jours
MG (n=7) 0% 57,1% 42,9 % 0% 57,1 % 42,9 %
PO (n=17) 64,7 % 35,3 % 0% 23,5% 53,0% 23,5%
TOTAL (n=24) 45,8 % 41,7 % 12,5% 16,7 % 54,2 % 29,1 %

Les PO recoivent fréquemment le patient avant d’avoir eu connaissance des informations
relatives a son hospitalisation. Ils soulignent le besoin qu’ils ont de connaitre certaines
informations pour adapter leurs conseils, et plus particulierement les modifications de

posologie et les introductions ou les arréts de traitement.

C'est a la sortie du patient de I'hopital que 75,0 % (18/24) des professionnels de ville
aimeraient étre en contact avec les praticiens hospitaliers. Pour autant, seuls 1 MG et 1 PO
ont indiqué avoir pris contact avec le pharmacien hospitalier pour obtenir des informations.
Les professionnels jugent la relation avec le pharmacien hospitalier inexistante ou
insatisfaisante (71,4 % des MG et 64,7 % des PO). Cependant, 58,3 % d’entre eux estiment
gue la transmission des informations entre I’"hopital et la ville s’est améliorée en 2017 (42,9
% des MG et 64,7 % des PO).
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D) DISCUSSION

Le programme de CTM mis en place au CHIPC entre 2016 et 2017 a été évalué au
regard d’un objectif de sécurisation et d’optimisation de la PECM des patients, selon des

critéres de pertinence, d’efficacité en matiére de prévention de I'iatrogénie et d’efficience.

La population étudiée dans les deux cohortes est agée et représentative de la patientele du
CHIPC. Ces sujets apparaissent comme plus vulnérables aux EM. En effet, la fréquence des
EIM augmente avec I'age : elles sont en moyenne deux fois plus fréquentes aprés 65 ans et
20 % d’entre elles conduisent a une hospitalisation [151 ;152]. Les différences observées
dans les deux cohortes concernent la proportion de patients conciliés selon le processus
rétroactif et la durée moyenne de séjour. Elles s’expliquent par I’évolution des modalités de
recrutement des patients conciliés. En 2016, les patients étaient exclusivement conciliés
dans le service d’accueil des urgences alors qu’en 2017, la CTM a été majoritairement
réalisée dans les services de soins. Les patients admis dans les unités de soins ayant déja fait
I'objet d’une prescription hospitaliere par un médecin urgentiste, notre étude montre un
pourcentage de patients conciliés rétroactivement plus important dans la cohorte 2017. Ces
différences de recrutement se traduisent également par une durée moyenne de séjour plus
courte dans la cohorte 2016 que dans la cohorte 2017 du fait notamment de transferts de

patients dans d’autres établissements ou de retours a domicile précoces.

Par ailleurs, la patientéle conciliée a I'admission au CHIPC présente des caractéristiques
propres aux populations a risque de survenue d’EIM : age élevé, polymédication mais aussi
risque de réadmission précoce. En effet, contrairement a I'étude de Van Walraven et al.
dans laquelle la répartition des patients en fonction du score LACE présente une courbe
décalée vers la gauche [147], la répartition des patients de notre cohorte 2016 est décalée
vers la droite. Ceci témoigne d’un risque de réhospitalisation accru par rapport a la
population générale et ce d’autant que seules les réadmissions au CHIPC ont été prises en

compte dans notre étude.

Ainsi, les résultats de notre analyse montrent que notre stratégie de ciblage «a la

demande » est pertinente et ne justifie pas 'utilisation d’'un score ad hoc. D’aprés Nguyen,
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moins la couverture de l'intervention pharmaceutique est importante, plus il y a de chances
d’intercepter des EM en utilisant un score de risque d’iatrogénie plutét qu’un simple ciblage
en fonction de I’age [153]. Ceci n’est pas en désaccord avec nos résultats, I’age n’étant pas le
critere spécifiguement retenu par les médecins urgentistes du CHIPC. Une analyse
multivariée permettrait d’identifier les facteurs d’influence de sélection des patients a
concilier et montrerait peut-étre que les criteres retenus de fagon empirique par nos
praticiens correspondent a ceux utilisés par certains scores de ciblage. De méme, si le score
de risque en gériatrie pourrait permettre de détecter a priori les patients a risque fort chez
lesquels la prévalence d’'EM est de 100 % dans notre population, il apparait trop exclusif
pour étre utilisé en routine. D’autres approches proposent de considérer des criteres
organisationnels afin de prioriser les activités de pharmacie clinique. C’'est par exemple le cas
de l'algorithme de sélection des patients a risque du CHU de Toulouse ou encore de I'outil
PRISMOR, désormais utilisé en routine au CHU de Nimes [154 ;153]. Cependant, en plus
d’étre chronophage, le recours a un tel score ne répond pas a la volonté des médecins

urgentistes de pouvoir s’appuyer rapidement sur un pharmacien pour formaliser le BMO.

En termes d’efficacité, notre étude montre que pres de 70 % des patients conciliés au CHIPC
présentent au moins une EM a I'admission. Ces résultats sont supérieurs a ceux rencontrés
dans la littérature. En effet, une méta-analyse canadienne a permis de synthétiser les
résultats de 22 études : entre 27 et 54 % des patients présentent au moins une EM sur la
premiere prescription a leur admission [155]. Au centre hospitalier de Lunéville, Dufay et al.
ont identifié, sur un bilan des CTM réalisées entre 2010 et 2014 pour 4449 patients, que
47,9 % d’entre eux présentaient au moins une EM [156]. Ainsi, notre CTM a I'admission
semble plus efficace. Méme s’il n’est pas possible de comparer scientifiquement les
différentes études du fait de méthodologies distinctes, la sélection des patients a concilier
apparait la aussi comme étant possiblement un facteur gage d’efficacité. Cela peut
également s’expliquer par des caractéristiques propres aux patients différentes. Lesar et al.
estiment en effet qu’environ 30 % des erreurs de prescriptions sont en lien avec les
caractéristiques du patient [157]. La population du CHIPC étant tres agée, cette hypothese
est probable. Autre hypothése, la trés grande majorité de nos patients a été conciliée aux
urgences ou apres passage aux urgences. Or, une étude francaise menée sur une cohorte de

278 patients entre 2008 et 2010 a permis aux auteurs de conclure que les patients
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hospitalisés en urgence étaient plus a risque d’EM que les patients admis lors d’une
hospitalisation programmée [158]. Si historiquement les services d’accueil des urgences ont
été créés pour réguler l'acces a I'hopital, ils ont été progressivement percus par la
population comme un recours rapide et efficace dans de trop nombreuses situations [159].
Dés lors, il s’agit pour le médecin urgentiste de gérer le passage du patient, I'appréciation
médicale servant a proposer immédiatement des mesures diagnostiques et thérapeutiques
et a trouver le meilleur terrain d’aval pour chaque cas. Ces nouvelles modalités de
fonctionnement des services des urgences complexifient la réalisation de la recherche de

I'anamneése médicamenteuse par le médecin urgentiste.

La majeure partie des EM interceptées a I'admission et a la sortie concerne des oublis de
médicaments. Une étude toulousaine menée dans un centre hospitalier spécialisé corrobore
ces résultats et montre que la majorité des erreurs interceptées a I'admission ou a la sortie
concernent les oublis de médicaments et les erreurs de posologie [160]. Néanmoins, un
probléeme supplémentaire apparait a la sortie, probleme intrinsequement lié au processus de
CTM : I'oubli de represcription des médicaments qui avaient été substitués conformément
au livret thérapeutique de I’'hépital. Au CHIPC, ce type d’EM représente la majorité des EM
interceptées a la sortie. Dans ce sens, une étude irlandaise de 2015 a évalué que 15% des
interventions faites a la sortie correspondaient a des oublis de « re-substitution » de

médicament n’appartenant pas au livret thérapeutique [161].

L'impact de la CTM a notamment été évalué par le calcul du score MRCI. Plusieurs auteurs
ont mis en évidence un lien entre un MRCI élevé et la survenue d’effets indésirables
[162 ;163]. Le calcul de ce score peut étre établi de facon automatisée a partir des
prescriptions informatisées comme le montre I'étude de Mc Donald et al. [164]. Le score
MRCI apparait donc comme un indicateur capable de quantifier I'impact du pharmacien dans
un contexte de CTM [165]. Nos MRCI, calculés a I'admission ou a la sortie (avant et apres
CTM), sont compris dans la fourchette des scores retrouvés dans la littérature internationale
qui rapportent des résultats chez des populations gériatriques variant de 18,2 a 30,27 [166-
168]. En France, les résultats des études de Lo Presti [149] et de Mouchoux [169] montrent
des MRCI moyens supérieurs aux études internationales ainsi qu’a la no6tre (respectivement

35,2+/-11,3 et 43,7). Une méta-analyse plus compléte permettrait peut-étre de conclure que
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la supériorité du score MRCI dans la population francaise est symptomatique d’une
tendance a la polyprescription. Dans notre étude, le score MRCI augmente entre I'admission
et la sortie de maniére significative. Cette augmentation est la conséquence de I'ajout de
nouvelles thérapeutiques médicamenteuses pendant |’hospitalisation. Surtout, elle illustre
assez clairement le fait que les prescriptions plus anciennes ne sont pas systématiquement
réévaluées, comme en témoigne le taux important de poursuite des médicaments pris par
les patients. De fait, les prescriptions des médecins, qu’ils soient hospitaliers, généralistes ou
spécialistes, « s’empilent » les unes sur les aux autres et complexifient la PECM du patient
[170;171]. A contrario, d’autres équipes ont montré un MRCI plus faible dans un groupe de
patients bénéficiant d’'une CTM de sortie par rapport a un groupe de patients témoins
[172 ;173]. Dans ce sens, nos résultats peuvent s’expliquer par le fait que notre programme
actuel n’est pas suffisamment interventionnel puisque moins de 30 % des patients conciliés
a la sortie font I'objet d’'une intervention pharmaceutique. Pour autant, cet objectif doit étre
une véritable ambition lors du déploiement d’une activité de pharmacie clinique car, en
collaboration avec les médecins, le pharmacien peut étre en mesure de réduire le nombre

d’effets indésirables en participant a la diminution de la complexité des ordonnances.

Outre I'augmentation du nombre de traitements potentiellement inappropriés et du risque
d’interactions médicamenteuses potentiellement dangereuses, la polyprescription a d’autres
conséquences majeures, particulierement I'augmentation du co(t de leur prise en charge.
Nos résultats montrent que I|’hospitalisation entraine une augmentation du colt des
ordonnances et les interventions du pharmacien contribuent a augmenter ce colt global, ce
qui s’explique par le fait qu’une grande partie des EM interceptées a la sortie concernent des

oublis de médicaments.

De plus, notre étude ne montre pas de différence entre le taux de prescription dans le
répertoire des génériques a I'admission et a la sortie et ce taux est supérieur au taux
réglementaire fixé a 44 % en 2017 [174]. Les médicaments issus des prescriptions
hospitalieres exécutées en ville sont moins substitués que ceux issus des prescriptions de
ville [175], et ce, soit par « sacralisation » de la prescription hospitaliere, soit par
impossibilité, le médicament prescrit n’appartenant pas au répertoire des génériques. En

effet, d’'une part, la prescription hospitaliere est d’autant plus importante qu’elle acquiert
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aux yeux du patient et du médecin un statut particulier. De fait, le médecin de ville qui a la
charge de poursuivre le traitement, peut éprouver des difficultés a le modifier pour, par
exemple, y substituer des génériques. La prescription hospitaliére peut ainsi induire un effet
d’entrainement sur la prescription de ville, d’olu I'importance essentielle de sa qualité initiale
[176]. D’autre part, les habitudes des médecins hospitaliers en matiere de prescription sont
dépendantes du marché auquel ils ont accés. Autrement dit, un médecin prescrit les
médicaments disponibles dans I’établissement dans lequel il exerce, qu’ils soient inscrits ou
non dans le répertoire des génériques, méme dans le cas d’une prescription de sortie. Or, le
marché hospitalier favorise généralement, a qualité égale, les produits les moins chers, et
pas forcément les génériques. Le Plan National d'action de promotion des médicaments
génériques fait du renforcement de la « prescription et [de] |'utilisation des médicaments

génériques a I'hopital et dans les transitions hopital-ville » une priorité [177].

Enfin, les résultats de I'enquéte menée auprés des professionnels de ville de [l'aire
d’influence du CHIPC montrent que les outils permettant de transmettre les informations
relatives a la prise en charge des patients existent. Mieux, ils sont connus par la plupart des
professionnels méme si le recours au Dossier Pharmaceutique reste trop cloisonné. Ces
outils ne sont cependant pas systématiquement utilisés, les informations partagées pouvant
manquer de pertinence aux yeux des destinataires. Dans I’étude REPHVIM, les pharmaciens
d’officine ont indiqué les trois éléments qui leurs semblaient les plus importants a obtenir
pour la prise en charge des patients. |l s’agit des modifications de traitements, de
I'ordonnance de sortie et des données biologiques [45]. Notre enquéte indique également
gue les pharmaciens ont besoin de connaitre les modifications de posologie et I'introduction
ou l'arrét de traitements et leurs raisons. Dans tous les cas, en ayant connaissance du
dossier, le pharmacien peut optimiser ses conseils et le suivi du patient [45]. La qualité de la
communication est donc décisive. En outre, comme toute transition thérapeutique, la sortie
de I'hopital est un processus complexe associé a un risque d’EIM [178 ;179] et ce risque est
majoré par un défaut de communication entre les professionnels a I'interface hopital-ville.
Dans ce sens, Coleman et al. ont mis en évidence que les facteurs contribuant aux EM en
post-hospitalisation étaient principalement la transmission d’informations incomplétes et de
consignes de sortie imprécises ou non comprises par le patient [180]. A Cognac, I'adhésion

des professionnels de ville a la démarche entreprise a I’hopital n’est pas encore optimale,
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tout comme elle ne I'était pas nécessairement pour tous les prescripteurs hospitaliers au
lancement du programme. Ces résultats s’expliquent en grande partie par le fait qu’au
moment de lI'enquéte, peu de patients avaient été conciliés a leur sortie alors que les
professionnels de ville avaient été largement sollicités pour la CTM a I'admission. Cette

méme enquéte réalisée a distance devrait conclure a une meilleure collaboration.

Le programme de CTM tel qu’il existe aujourd’hui, s’il concourt a la sécurisation de la PECM,
ne permet pas véritablement de I'optimiser. En effet, bien que globalement pertinent et
efficace, le programme mis en place au CHIPC péche par son manque d’efficience, et ce
d’autant que la CTM est un processus chronophage. L’hospitalisation ne permet pas de
diminuer le nombre de médicaments prescrits, ni méme de le limiter et donc probablement
d’éviter la survenue d’EIM [181]. De plus, les difficultés d’optimisation du transfert
d’informations entre I'hopital et la ville complexifient davantage la mise en place d’une
politique efficiente, notamment en matiére de maitrise des dépenses liées aux PHEV. Ces
constats mettent en évidence le besoin impératif qu’il y a a réviser les prescriptions
antérieures, devenues potentiellement inappropriées ou inutilement dangereuses en termes
de bénéfices/risques [182] afin d’atteindre cet idéal d’optimisation des prescriptions

médicamenteuses.
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PARTIE Ill
PERSPECTIVES D’'UN CHANGEMENT DE PARADIGME : VERS LA JUSTE
DEPRESCRIPTION ?
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« Ce n’est pas un art de peu d’'importance que de prescrire correctement des médicaments,
mais c’est un art d’'une bien plus grande difficulté que de savoir quand les arréter ou ne pas

les prescrire » (Philippe Pinel)

A) Déprescrire : un concept, plusieurs enjeux

Ramenée a sa population, la France a longtemps été le plus important consommateur
de médicaments au monde quel que soit I'indicateur choisi [183]. Et parce que les Frangais
consultent davantage leur médecin, que ceux-ci rédigent en fin de consultation davantage
d’ordonnances et que celles-ci contiennent plus de médicaments [184], la France consacrait
en 2008 1,84 % de son produit intérieur brut (soit 36 milliards d’euros) a sa dépense
médicamenteuse, soit 15 % de plus que I’'Allemagne, ou 78 % de plus que I’Angleterre [185].
Par ailleurs, selon I’enquéte sur les consultations et visites des médecins généralistes menée
par la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) en
2002, prés de 80 % des consultations donnent lieu a la prescription d’au moins un
médicament [186]. Ces résultats sont comparables a ceux obtenus en 2003 par la Société
Francaise de Médecine qui évaluait a 17 % les consultations ne comportant aucune
prescription médicamenteuse [187]. En outre, la probabilité de prescrire au moins un
médicament au cours de la consultation est plus élevée si le patient est agé. Ainsi, alors que
les personnes agées de plus de 65 ans constituaient 15% de la population en 2003, elles
étaient a l'origine d’un tiers de toutes les prescriptions [188]. Dans ce sens, I'enquéte
PAQUID a permis de suivre pendant 8 ans une cohorte de 3777 sujets de plus de 65 ans,
vivant a domicile. Le nombre moyen de médicaments était, au début de I'étude, de 4,06. A la
fin de I'étude, il atteignait 5,13 [189]. Différentes causes de polymédication ont été
identifiées et sont notamment liées a la représentation de la maladie par les patients et leur
entourage ainsi qu’a une mauvaise analyse de la plainte du patient ou un défaut de
hiérarchisation des traitements par rapport a I'objectif de soin par le prescripteur [188 ;190].
Dans un systéme de santé dans lequel la limite entre innovation thérapeutique et marketing
est parfois trop mince, I'offre thérapeutique devient telle que la prescription

médicamenteuse se généralise. Or, la polymédication est fortement corrélée au risque d’EIM
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[191]. A titre d’exemple, Laroche et al. ont montré que le nombre moyen de médicaments
était significativement plus élevé chez les patients victimes d’un EIM (7,3 +/- 3,0 vs 6,0 +/-
3,0) [192]. In fine, la lutte contre I'iatrogénie semble également passer par la réduction de la
polymédication. Face a ce constat prégnant de surconsommation de médicaments, Queneau
explique que « la thérapeutique est aussi la science et I'art de déprescrire » [182]. Bien gu'il
ne fasse pas partie des mots actuellement consacrés par la langue francgaise, ce vocable
semble tout de méme traduire mieux que toute autre formulation, « I’arrét volontariste de
I’action de prescrire » [182]. Autrement dit, il s’agit de mettre en place un processus visant a
réduire le nombre de médicaments qui n’ont plus d’effets bénéfiques pour le patient. Deux

situations peuvent étre plus particulierement ciblées : I'overuse et le misuse.

L'overuse désigne I'utilisation de médicaments prescrits en I'absence d'indication (c'est-a-
dire qu'il n'y a pas ou plus d'indication) ou avec un service médical rendu insuffisant. D’aprés
I'Enquéte sur la Santé et la Protection Sociale de 2000, 8 des 30 premiers médicaments
achetés chez le sujet agé sont des médicaments ayant recu un « avis de service médical
rendu insuffisant » par la commission de transparence [193]. Les médicaments concernés
sont principalement les veinotoniques et les vasodilatateurs cérébraux. Concernant les
médicaments prescrits en I'absence d’indication, les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)
et les psychotropes (benzodiazépines et neuroleptiques) sont les plus représentés [194].
Souvent, ceci est lié a une durée de prescription plus importante que celle préconisée par les

recommandations [195].

Le misuse correspond a une prescription inappropriée, définie par le fait que le risque du
meédicament dépasse le bénéfice escompté. Dans |'étude frangaise 3C de 2005, 21,7 % des
sujets agés recevaient un médicament inapproprié [196]. Le taux de prescriptions
inappropriées retrouvé au niveau de 8 autres pays européens était plus faible, allant de
9,8 % a 10,9 % [197]. Les médicaments cités dans différentes études sont les hypnotiques,
I'aspirine, les antidiabétiques oraux, les médicaments a effet anticholinergique et les Anti-

Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS) [195-197].

Malgré tout, la déprescription peut étre iatrogéne. En effet, une prise en compte insuffisante

non seulement des données pharmaco-thérapeutiques mais aussi du rapport du malade
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avec sa maladie et ses médicaments expose a un échec, voire a un risque d’accident [182].
De fait, la déprescription doit étre réfléchie et prudente, associée a une préparation du
malade et a une surveillance adaptée. En outre, la problématique de la déprescription ne se
pose pas uniquement en terme quantitatif : on peut étre amené a déprescrire le seul
médicament administré a un malade si tant est qu’il soit inadapté. D’autre part, lorsque I'on
envisage d’arréter plusieurs médicaments chez un malade, il importe de hiérarchiser les
déprescriptions : I'arrét simultané, méme prudent, de plusieurs médicaments expose a des

réactions somatiques et/ou psychologiques [182].

Aussi, la déprescription semble pouvoir représenter ce maillon manquant aux programmes
de pharmacie clinique mis en place et orientés, parfois trop, souvent uniquement, vers la
sécurisation de la PECM. Car s'il s’agit évidemment de lutter contre l'iatrogénie par la
réduction de la polymédication, |'optimisation de la prescription pourrait avoir également un
impact intéressant tant au niveau de I'amélioration de I'observance que de la réduction du
colt des ordonnances. Ainsi, I'intégration d’'un plan de déprescription a une offre de
pharmacie clinique pourrait permettre d’optimiser les prescriptions de sortie et maitriser les

dépenses liées aux PHEV.
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B) Et en pratique : quels outils utiliser, quels médicaments déprescrire ?

Depuis plusieurs années, de nombreux pays, notamment anglo-saxons, ont
développé des audits de prescription et des essais d'intervention pour améliorer la
prescription médicale. Aux Etats-Unis, en 1991, Beers est le premier a établir une liste de
criteres explicites pour identifier la prescription de médicaments inappropriés [198]. Elle
concerne les personnes agées de 65 ans ou plus et résidant en institution. Alors qu’en 1994,
Stuck modifie les critéres de Beers afin de produire une liste de médicaments qui devraient
étre évités chez les personnes agées vivant a domicile, quels que soient le dosage, la durée
de traitement ou les circonstances cliniques [199], Beers, en 1997, met a jour la liste de 1991
et la généralise a toute la population dgée de 65 ans ou plus, quels que soient le degré de
fragilité ou le lieu de résidence [200]. Il associe également un degré relatif de sévérité a
chaque critére et identifie, selon le diagnostic clinique, certaines situations a risque. Cette
liste est actualisée par Fick en 2003 et comporte alors 48 médicaments ou classes
thérapeutiques qui devraient généralement étre évités [201]. En 2012 finalement, la Société
Américaine de Gériatrie est a I'origine de la derniére actualisation des critéres de Beers
[202]. Cette nouvelle liste comprend 53 criteres dont 34 médicaments ou classes
thérapeutiques qui sont généralement a éviter, 14 pathologies et les médicaments a éviter
conjointement et 5 médicaments ou classes thérapeutiques a utiliser avec précaution.
Parallélement, au Canada, Mcleod a développé une liste comprenant 38 criteres de
significativité clinique importante, classés en quatre catégories : les médicaments de la
sphéere cardiovasculaire, les médicaments psychotropes, les AINS et les autres médicaments
[203]. Naugler simplifie cette liste en 2000 en ne gardant que les critéres réellement
rencontrés en pratique clinique [204]. Ce nouvel outil, pratique et d’utilisation rapide est
appelé IPET (Improving Prescribing in the Elderly Tool). Autre outil intéressant enfin, I’échelle
du MAI (Medical Appropriateness Index), réalisée par Hanlon en 1992, permet d’évaluer la
pertinence des prescriptions, a travers I'exploration de dix critéres appliqués a chaque
médicament. Il est facilement reproductible, mais requiert un temps conséquent pour étre

complété [205].

En France, Laroche développe en 2007 une liste de médicaments inappropriés adaptée a la

pratique francaise [206]. Cette liste concerne les personnes agées de 75 ans et plus et
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comprend 34 criteres : 29 médicaments ou classes thérapeutiques qui sont a éviter
indépendamment du contexte clinique ainsi que 5 situations cliniques et les médicaments a
éviter conjointement. En outre, elle est la premiére a proposer des alternatives
thérapeutiques plus shres ou plus efficaces. En Irlande, I'outil STOPP (Screening Tool of Older
Persons’ potentially inappropriate Prescriptions) contient 65 critéres classés par systéme
physiologique. Il incorpore les prescriptions inappropriées les plus fréquentes chez le sujet
agé, y compris les interactions médicamenteuses, les interactions médicament-maladie, la
redondance thérapeutique et les médicaments particulierement a risque chez les sujets agés
chuteurs [207]. En ambulatoire, I'utilisation des criteres STOPP lors des consultations de
renouvellement d’ordonnance permet une diminution des prescriptions médicales

inappropriées [208].

Si ces outils peuvent servir de base a I’élaboration d’un plan de déprescription, tous ne sont
pas adaptés a la pratique européenne. Ainsi, I’outil STOPP a été comparée a la liste de Beers
de 2003 dans une population de 715 sujets agés de 65 ans ou plus et admis dans un CHU
irlandais pour une pathologie aigué sur une période de 4 mois en 2007 [209]. Et, alors que
les criteres STOPP ont permis lidentification de 336 médicaments potentiellement
inappropriés chez 247 patients, soit 35 % de la population étudiée, les critéres de Beers, eux,
n’ont permis d’en identifier que 226 chez 170 patients, soit 25 % de la population. De fait, il
semble judicieux de privilégier la liste de Laroche et/ou I'outil STOPP afin de mettre en place
un programme de déprescription et cibler certaines classes médicamenteuses inappropriées,

notamment chez le patient agé.

Dans ce sens, une évaluation de la prévalence et de la distribution régionale de la
prescription de médicaments inappropriés chez la personne agée (MIPA) a été réalisée,
entre mars 2007 et février 2008, en utilisant la liste de Laroche et un échantillon
représentatif issu des données de I’Assurance Maladie [210]. Au total, 35 259 patients agés
de 75 ans ou plus ont recu au moins un médicament remboursé sur 'année étudiée. Parmi
cette population, 18 864 patients ont recu au moins un MIPA, soit 53,5 %. Les trois
catégories de MIPA les plus remboursées étaient les vasodilatateurs cérébraux (19,5 %), les
médicaments ayant des propriétés anticholinergiques (19,3 %) et certaines benzodiazépines

(17,9 %). Concernant ces derniéres, ’ANSM a publié en 2012 un premier état des lieux de la
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consommation en France, mis a jour en 2017 [211;212]. Dans ce rapport, malgré une
tendance a la baisse depuis 2000, la consommation des benzodiazépines et molécules
apparentées était élevée, avec un francais sur cinqg en consommant chaque année et une
trop longue durée d’exposition d’'un nombre élevé de patients. L’alprazolam, le zolpidem et
le bromazépam étaient les benzodiazépines les plus consommées. Pres de 90 % des
prescriptions de benzodiazépines provenaient des médecins généralistes. Finalement, bien
gue le niveau en 2015 soit le plus bas que I'on ait observé depuis 2000, le nombre de
frangais consommant une benzodiazépine demeure encore trop élevé, en particulier chez les

plus de 65 ans, de méme que les risques associés.

Autre exemple symptomatique de la banalisation de certaines classes médicamenteuses, les
inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) occupent, depuis la commercialisation de
I'oméprazole en 1987, une place importante dans I'arsenal thérapeutique en France. C’est
ainsi plus de 16 millions de prescriptions qui sont effectuées chaque année en France [213].
Avec désormais plus de 20 ans de recul dans l'utilisation massive de ces molécules, on
pourrait penser tout connaitre de leurs effets. Or, ce n'est qu'assez récemment que des
études de populations traitées par IPP ont conduit a discerner I'éventualité de risques
émergents jusqu'alors insoupconnés (diarrhées associées a Clostridium difficile, infections
pulmonaires, ostéoporose et fractures, hyponatrémie et confusion chez la personne agée)
[214 ;215]. Ces données doivent conduire a la prudence et a la réflexion avant la prescription
des IPP, ainsi qu’a la réévaluation de leur utilité, voire a leur déprescription. D’autant plus
qgue selon la HAS, les prescriptions hors AMM d’IPP représentent un pourcentage élevé de la

prescription totale de cette classe thérapeutique [216].

C’est donc a l'aide d’outils permettant d’évaluer la pertinence d’une prescription et de
recommander ou non l'utilisation de certains médicaments qu’un plan de déprescription
peut étre élaboré. Cependant, il semble indispensable de cibler certaines classes
thérapeutiques dont l'overuse et le misuse sont connus afin de faciliter I'adhésion des
prescripteurs et d’obtenir des résultats probants et pérennes. In fine, un plan de
déprescription intégré a une offre de pharmacie clinique sera d’autant plus efficient que
celui-ci sera mis en place au regard des spécificités locales en matiére de prescription et de

consommation de médicaments.

91



C) Applicabilité au CHIPC

Théoriquement, la déprescription peut s’intégrer parfaitement au programme de
pharmacie clinique tel qu’il existe actuellement au CHIPC afin de le rendre plus efficient au
vu d’un objectif d’optimisation de la PECM. En effet, la conciliation a I'admission du patient,
et plus particulierement la réalisation du BMO, devient tant un outil de sécurisation de la
PECM qu’un prérequis permettant la détection des médicaments déprescriptibles. D’autre
part, par I'analyse pharmaceutique, le pharmacien accompagne le prescripteur pour planifier
les optimisations thérapeutiques. En outre, tout au long de son parcours de soins, le patient
est tenu informé des modifications thérapeutiques de sa PECM. Celles-ci lui sont expliquées
afin de le rendre acteur d’un processus visant a la fois a réduire I'iatrogénie, augmenter
I'observance et maitriser les dépenses de santé. Enfin, de la qualité de la communication
avec les professionnels de ville dépendra la pérennisation des choix thérapeutiques discutés
lors de I’hospitalisation. L'organisation prévue afin d’intégrer un plan de déprescription au

processus de pharmacie clinique est décrit dans la figure 16.

Elle repose notamment sur les recommandations de Woodward qui propose six étapes
nécessaires a la mise en place d’'un programme de déprescription en médecine générale
[217] :

- établir avec le patient et son entourage la liste compléte des médicaments prescrits

par les médecins et pris en automédication

- évaluer I'observance thérapeutique

- réévaluer régulierement chaque médicament recu

- identifier les traitements pouvant ou devant étre arrétés, remplacés ou dont la

posologie peut étre réduite

- établir un planning de déprescription en partenariat avec le patient aprés en avoir

informé les autres prescripteurs, notamment celui du médicament a déprescrire

- surveiller attentivement les malades apres les déprescriptions, notamment apres

I'arrét de médicaments actifs sur le plan pharmacologique.
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ADMISSION DU PATIENT

CONCILIATION PLANIFICATION

PRESCRIPTION MEDICALE A DEPRESCRIPTION
ADMISSION MEDICAMENTS CIBLES

INFORMATION PATIENT

"4

ANALYSE PHARMACEUTIQUE

PRESCRIPTION DE SORTIE
SECURISEE ET OPTIMISEE

=

ENTRETIEN PATIENT

_ SORTIE DU PATIENT
SUIVI DU PATIENT

Figure 16 : Cartographie et intégration du processus de déprescription au programme de

pharmacie clinique existant
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Toutefois, élaborer un plan de déprescription n’est pas sans difficultés, notamment du fait
de la place prépondérante nécessairement faite au patient. Ainsi, il faut éviter de déprescrire
en ne tenant compte que des arguments pharmacologiques. Et, parce que certains patients
sont trés attachés a leurs médicaments prescrits depuis plusieurs années, il faut prendre en
compte le contexte psychologique du malade pour minimiser les risques de rupture du lien
de confiance avec les professionnels. D’ailleurs, il est d’autant plus facile d’arréter
ultérieurement un médicament que 'on aura prévenu le patient que sa prescription n’est
pas définitive. Ce principe a notamment été rappelé dans les recommandations de la HAS

sur I'arrét des benzodiazépines et apparentés chez les personnes agées [218].
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CONCLUSION GENERALE

Si I'iatrogénie constitue un probleme de santé publique reconnu, la compréhension
et l'identification de ses causes et de ses conséquences ont permis d’affiner les outils de
lutte ou de prévention a disposition des professionnels de santé. Dans les établissements de
santé, la conciliation des traitements médicamenteux (CTM), par son positionnement
stratégique aux interfaces ville-hopital-ville, est considérée comme l'un des principaux
leviers d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse (PECM) du patient et de lutte

contre les erreurs médicamenteuses sources d’iatrogénie et de dépenses considérables.

L’évaluation du programme de CTM mis en place au CHIPC a permis de mettre en évidence
différentes limites dans le processus. S’il est globalement pertinent s’agissant du ciblage de
la population a concilier et efficace en matiére de lutte contre I'iatrogénie médicamenteuse,
il n"apparait pas pleinement efficient car insuffisamment interventionnel. L’augmentation

du Medication Regimen Complexity Index durant |I’hopsitalisation témoigne de cet écueil.

Les travaux d’analyse réalisés ont ainsi permis d’engager une réflexion et la recherche
d’outils qui vont permettre d’aller plus loin dans la démarche d’optimisation des
prescriptions médicamenteuses. La déprescription représente a ce titre un maillon
manquant au programme de CTM tel qu’il a été mis en place au CHIPC. Par ailleurs, ce travail
a servi de base a la rédaction d’un projet de candidature du CHIPC répondant a un appel a
projet lancé par I’Agence Régionale de Santé Nouvelle Aquitaine et destiné a encourager les
dispositifs visant a maitriser les dépenses liées aux prescriptions hospitalieres exécutées en
ville. Ce projet, accepté, prévoit, outre la promotion des génériques et des biosimilaires,
levier reconnu de maitrise de ces dépenses, le renforcement de la CTM tout au long du
parcours de soins hospitaliers du patient, notamment a travers la proposition d’ordonnances
médicales a l'admission des patients et l'intégration d’'un plan de déprescription.
Concomitamment a la poursuite du développement du lien ville-h6pital, ce projet
ambitionne ainsi d’agir sur la polyprescription et sur ses conséquences sanitaires et

économiques.
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ANNEXE |

Module de CTM du logiciel de prescription et de validation pharmaceutique du CHIPC

Rétro-active v
BMO OMA Conciliation des traitements
Réaksation le 16/02/2017 Temps de réalisation 35 min Réakisation le 15/02/2017 Réaksation le 16/02/2017 4 1253 Temps de réalsation fenmin) 15
BMO réalisé dans les 24h vs OMA {date de la premiére Igne de prescription) Statut Divergence Gravité Intertionnel Modé Com OP
ALPRAZOLAM 0.25mg. cor biséc : OSoeamman 05 W Modhé non &
JALPRAZOIAMALTO.ZSMGCPR 0.5 comprmé matin, 0.5 comprimé & mid, 0.5 compdmé gouter, 1 imé 3 21h00 pendart m  Divergent Majeure = = -
mich, 1 comprimé couché m
&P AMLODIPINE ALM 10MG GELULE : 1 gélule matin &P AMLODIPINE 10 mg, géiude : 1 gélule matin Q@ @ Poursuivi Non divergant
T TRINITRINE (TMd\)Smll’dh dspostf transdemmique : 1 Modfié non docu
&E‘PﬂITRIUSMG/ZMDISPTRANSDERM 1 dispostf transdemique &’ .IH 4 dmiristré en 24h toutes les 24h dart 1 m ‘ M -
pumee
JFLECTORIXGELFLHXXS:IWM.!WM.I Aété non docun Mneure signfica
appiication gouter, 1 appication sor . Divergent
&P FOSAVANCE 70MG/70MCG CPR : 1 comprimé matin Tous les Jeuds Aerété non docun Diyergent Majeure
&P KARDEGIC 160MG PDR ORALE SACHET : 1 sachet mid (2 @ ACETYLSALKCYLIGUE ACIOE (Kardegic) 160mg. o pr salbuv.. () (B Pousmut Non divergent
PARACETAMOL 1g/100mL. sol £ | tout Modfié documen
& LAMALINE GELULE : 1 géule mati, 1 géde mid, 1 géke sor P e o o pu L Rt ol prped. pochs ] gremme toules: &y Non dvergert
& MONOPROST 0.005% COLL UNIDOSE : 1 récipient unidose sor w Aerété non docun Dyyergent Maeue
e 2 OFLOXACINE 200 mg/40 mL. sol pr perf, poche PVC : 200 Modfié documen
& OFLOCET 200MG CPR : 1 comprmé matin, 1 compamé sor @ macyarmme main, 00 miganme & 20 pendart 7 urs o Non divergent
&OGAST:QOMGGEUAEA kde sor &;#&OPRAZOLEJOMJVMM:IWA m T Mo&ddownm"ml .
&P PLAVIX 75MG CPR - 1 comprmé matin &9 CLOPIDOGREL 75mg. cpr : 1 comprmé mich Q@ T Poursuivi Non divergent
& PRAXILENE 200MG CPR : 1 comprmé matin, 1 compemé sor Oy Fredene) 200mg. cor - 1 compamématin. 1 () W Poursut o dvergent
&P SIMVASTATINE AHL 40MG CPR : 1 comprmé matin Aouté non docur Divergent Majeure
&P ZOPICLONE ALT 7.5MG CPR : 1 comprimé couché &P ZOPICLONE Imovane 7.5mg, cpr biséc : 1 compamé couché Q@ @ Poursuivi Non divergent
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ANNEXE II

Grille de calcul du score de risque en Gériatrie (d’apres Trivalle et al., 2013)
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Grille de calcul du score LACE (d’aprés Van Walraven et al., 2010)

ANNEXE 11l

Ottawa Hospital Research Institute
LACE Index Scoring Tool for Risk Assessment of Death and Readmission

Step 1. Length of Stay

Length of stay (including day of admission and discharge):

Le of stay (da Score (circle as appropriate)
1 1
2 2
3 3
4-6 4
7-13 5
14 or mora T

Step 2. Acuity of Admission

Was the patient admitted lo hospital via the emergency department?

If yes, enter “3° in Box A, otherwise enter “0° in Box A

Step 3. Comorbidities

days

Condition (definitions and notes on

Score (circle as

raverse) appropriate)
Praviows myocardial infarction +1
Cerabrovascular disease +1
Paripharal vascular diseasa +1
Diabetas withoul complications +1
Cﬂngesl:iue heart failura +2
Diabetas with end organ damage +2
Chronic pulmonary disease +2
Mild liver diseasea +2
Ay umar (including lymiphoma or +2

lewukemia)

Demeantia +3
Conneclive lissue disease +3
AlDS +4
Moderate or savere liver diseasa +4
Metastatic solid lumaor +8

TOTAL

Step 4. Emergency department visits

How many times has the patient visited an emergency department in the six
manths prior to admission (not including the emergency department visit
immediately preceding the current admission)?

Enter this number or 4 (whichaver is smaller) in Box E

Add numbers in Box L, Box A, Box C, Box E o generate LACE score and anter into box beloes If the
patient has a LACE scora thal is greater than or equal o 10, the pabent can be raferred o tha virlual

ward. (Note: A virtual ward uses the systems and staffing of hospital

eare, but without the physical building: stalf provide preventative care

for patients in thair own homes. If your hospital does not support a
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ANNEXE IV

Grille de calcul du score MRCI (d’aprés George et al., 2004)

A) Circle the weighting comesponding to each dosage form (ONCE B) For each medication in the regimen tick a box [v] corresponding to the ) Tick a box [V] corresponding to the additional directions, if present in the
ONLY) present in the regimen. dosing frequency. Then, add the no. of [¥] in each category and multiply regimen. Then, add the no. of [V] in each category and multiply by the
- " DosageForms | Weighting by the assigned weighting. In cases where there is no exact option, choose  assigned weighting.
— “Capsules/Tablels 1 the hest option. x al
| Gargles/Mouthwashes 2 w |* 8 ¥l s
ORAI Gums/Lozenges ] £ | 2 Additional Directions Medications E|EL.E|
! Liquids 2 Dosing Frequency Medications - 5 |E< 8 R ]
T ) BE = - & | E
Powders/Granules 2 -E 5 % 2% cElz|zf8
Sublingual sprays/tabs 2 El 2 |z<£ 8
- Creams/GelsiOiniments - 3 Once daily i i BI_Weak or crush tablet 1
Dressings 3 | [Once datly pm 03 _L?!ssplve tatf]eu'powdz_r ) 1 |
. Paints/Solutions 2 | Twice dail — 3 Multiple umits at one time i
TOPICAL Pastes 3 Twice dai Y (€. 2 tabs, 2 puffs) 1
Paiches — 7 Twice daily pm I | ! Variable dose (e.g. 1-2 caps, T "
Sprays — I 'l‘hree times dml_ly_ R | 3 2.3 puffs)
Ear drops/creams/ointments 3 Three times daily I 1.5 Take/use at specified time/s 17T I
Eye drops 3 pm - . — B R s B £.g. mane, nocte, 8 AM |
Fh%JSEF & Eye gels/oitments _ 3| | Fourtimes daily | 4 Ele?arion to food (e.g. pr.? ac, ]
Nasal drops/cream/ointment 3 Four times daily pm | | 2 with food) 1
Nasal spray 2 q 12h | 23 Take with specific fluid . 1
:z:;ll?::: i 4 ;ﬁh prm ! ; g Take/use as directed 2
Metered dose inhalers 4 3 Shpm | T I 7 %EFTng_flnzrcasmg dosc- 2
INHALATION | Nebuliser 5 “q 6h | i [ a5 ternating dose (e.g. one
Oxygen/Concentrator 3 qthpm i T —T 35 - mane & two nocte, one! two 7
Turbuhalers 3 ! | - on aliernaie days)
Other DPIs 3 ] |a4m 5 6.5 Total for Section C |
Dialysate 5 g 4h pm | 3.5
Enemas 2 g 2h 12.5
Tnjections:  Prefilled 3 jqzhpm | I HEEE 6.5 Medication Regimen Complexity = Total (A) + Total (B) + Total (C)=
OTHERS Ampoules/Vials | - provsos 0.5
Pessaries 3 On alternate days or 3
Paticnt controlled analgesia 2 less frequently |
| Suppositories 2 Oxygen pm T 1 1
| Vaginal creams | 2 Oxygen <15hrs | ]
Total for Section A Oxygen >15hrs ] 3
Total for Section B
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ANNEXE V

Formulaire de I’enquéte transmise aux professionnels de ville du bassin de
Cognac

Organisation de |la sortie de vos
patients du CH de Cognac

Mous nous permetions de vous saolliciter afin de répondre a une courte enguéte (temps de réponse
estimé = 5 minutes) ayant pour but d'améliorer la pertinence des informations que nous
partagecns mais egalement den faciliter les modalités d'échange.

Avec tous nos sincéres remerciements pour votre participation.

Léquipe Conciliation de la pharmacie du CHIP de Cognac
Dr F. Roullet-Renoleau - Dr A _Baudoin - Dr H. Faure - A. Chourbagi

*Obligatoire

Adresse e-mail *

Quelle est votre profession ? *

Avez-vous déja utilisé la messagerie securisée MS SANTE pour
communiquer avec d'autres professionnels de santé ? *

O oui
(O Non

(O Jene sais pas

(O Jeviens de la créer
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Si non, pourquoi ?
O Je ne connais pas la messagerie sécurisee

(O Jen‘aipas le temps

O Autre:

Adresse de messagerie sécurisée

Utilisez-vous le Dossier Pharmaceutique (DP) ? *
O Oui
(O Non

(O Jene sais pas

Si non, pourquoi ?
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A la sortie d'hospitalisation de votre patient,

Recevez-vous des informations lors de la sortie d'hospitalisation
de vos patients ? *

O Jamais
(O Rarement
() Parfois
(O Souvent

(O Toujours

Sous quel delai moyen aprées sa sortie le patient se rend-il chez
vous 7 *

O Le jour méme de la sortie d'hospitalisation
O Dans la semaine de la sortie d'hospitalisation
O Entre 10 et 30 jours aprés la sortie d'hospitalisation

O Au dela d'un mois aprés la sortie d'hospitalisation

O Jamais
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Sous quel déelai moyen apreés leur sortie recevez-vous des
informations relatives a I'hospitalisation de vos patients ? *

O Le jour méme de la sortie d'hospitalisation
O Dans la semaine de |a sortie d'hospitalisation
O Entre 10 et 30 jours aprés la sortie d'hospitalisation

O Au dela d'un mois aprés la sortie d'hospitalisation

O Jamais

Sous quelle(s) forme(s) avez-vous recu des informations lors de
la sortie d'hospitalisation de vos patients ? *

Courrier d'hospitalisation par voie postale

Courrier d'hospitalisation par voie électronique (mail / courriel)
Prescription informatisée par voie postale

Prescription informatisée par voie électronique (mail / courriel)
Prescription manuscrite par voie postale

Prescription manuscrite par voie électronigue (mail / courriel)

Courrier du pharmacien hospitalier par voie postale

Courrier du pharmacien hospitalier par voie électronique (mail / courriel)

Prescription apportée par le patient

Autre

O 0000000040
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Avez-vous utilisé ces informations lors de |a 1ére venue de vos
patients apres leur hospitalisation ? *

O Jamais
(O Rarement
(O Parfois
(O Souvent

(O Toujours

Comment avez-vous utilisé ces informations ? *

Si vous étes médecin, vous arrive-t-il de modifier la prescription
de sortie d'hospitalisation lors de la 1ére consultation post-
hospitalisation ? *

O Oui
(O Non

(O Non concerné (je ne suis pas médecin)
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Si oui, a quelle frequence ?

2 reponse

En 2017, avez-vous remarqué une améelioration dans la
transmission d'information a la sortie d'hospitalisation de vos
patients 7 *

O Oui
O Non
O Autre:

Si oui, la ou lesquelles ? *

|:| Délai plus court de transmission du compte-rendu d'hospitalisation
[] Transmission d'informations transmises plus claires

[] Transmission de bilans médicamenteux pharmaceutique

[] Autre:
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Vos souhaits pour la sortie d'hospitalisation de vos patients,

Quel(s) type(s) d'informations vous serai(en)t utile(s) a la sortie
d'hospitalisation de vos patients ? *

|:| Le motif d'hospitalisation

|:| La durée d’hospitalisation

Les traitements administrés durant I'hospitalisation

Les traitements volontairement arrétés durant I'hospitalisation
La raison de l'arrét de certains traitements

Les traitements introduits durant I'hospitalisation

La raison de l'introduction de certains traitements

Les modifications de posologie ou de dosage de certains traitements

O 000000

La raison de la modification de posologie ou de dosage de certains
traitements

[] Autre:

Sous quel format préféreriez-vous recevoir les informations

issues de I'hopital a la suite de I'hospitalisation de votre patient ?
*

(O Voie électronique (Mail / Courriel)
O Voie postale (Courrier)

(O Voie orale (téléphone)
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Avec quel(s) professionnel(s) hospitalier(s) étes-vous en relation
? *

[] Médecin Hospitalier

[] Infirmier

[] Aide-Soignante

Secrétaire médicale
Pharmacien Hospitalier
Preparateur en Pharmacie

Standard téléphonique

Autre

O 0000

A quel moment du séjour de vos patients souhaiteriez-vous en
priorité étre en contact avec un professionnel de santé
hospitalier ? *

(O Admission

(O Hospitalisation

(O Sortie
O Autre:
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Vous arrive-t'il de contacter le pharmacien hospitalier afin
d'obtenir des informations concernant votre patient ? *

(O Oui
(O Non

Si oui, pourguoi

& FEamni gl

Comment qualifieriez-vous votre relation avec le pharmacien
hospitalier ? *

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

mexistante QO O O OO OO OO0 O S_Zi?jgfﬁﬁe

Avec quel(s) professionnel(s) de santé de ville étes-vous en
relation ? *

[] Médecin libéral

[] Infirmier

[] Pharmacien d'officine

[] Préparateur en Pharmacie d'officine

[] Autre:
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Base de données de suivi de I’activité de CTM au CHIPC

ANNEXE VI

ources d'information - D;"rﬂtz)e E:irsei: Conciliation d'entrée
Muméra patient Pharmacieofficin: I":' I\-'1ét:lecintrait=:r Dos;i:;izftient IDEIibé':I EHP.ﬂ: Autm: détailval mogerm: gﬁ:ri IS."J«F!v Du::qltisf E:irséiev Date de conciliatir:' Heuredeconciliatir:' 'Délaideconciliatir: Tombre Médic. Liﬂ: Tgpedecu:mciliatic""v
20170067 0 0 1 0 0 0 0 2 NE NR 15 5 21/04/2017 11h00 1:00:00 0 Proactive
20170068 1 0 0 0 0 0 0 5 6 2 20 5 12/05/2017 12h30 0:30:00 4 Proactive
20170069 1 0 0 0 0 0 0 4 4 4 30 10 1210512017 16H30 29:00:00 10 rétroactive
20170070 1 0 0 1 0 0 0 5 G 3 30 10 18/05/2017 09H15 16:00:00 9 rétroactive
20170071 1 0 0 0 0 0 0 3 MR NR 25 10 19/05/2017 10h00 24:00:00 13 rétroactive
20170072 1 0 1 0 0 0 0 4 MNE NE 25 5 230512017 16h00 9:00:00 8 Proactive
20170073 1 0 0 0 0 0 0 5 MR G 40 5 230512017 15h40 22:00:00 7 rétroactive
20170074 1 0 0 0 0 0 0 4 MR 2 40 10 24/05/2017 16h00 3:30:00 G Proactive
20170075 1 0 0 0 0 0 0 0 5 NE NE a0 10 29/05/2017 15H10 48:00:00 16 rétroactive
20170076 1 0 1 0 0 0 0 0 4 G 3 30 10 01/06/2017 14115 18:00:00 3 rétroactive
20170077 1 0 0 1 0 0 0 0 4 MNE NE 30 10 06/06/2017 09H30 60:00:00 13 rétroactive
20170078 1 0 1 1 0 0 0 5 3 3 30 10 06/06/2017 11H50 41:00:00 4 rétroactive
20170079 1 0 1 0 0 0 0 5 NE 4 a0 10 07/06/2017 09h30 15:20:00 6 rétroactive
20170080 1 0 0 1 0 0 0 5 MR MR 30 10 09/06/2017 09h30 15:00:00 5 rétroactive
20170081 1 0 1 1 0 0 0 g MR 3 30 10 09/06/2017 11h15 16:00:00 8 rétroactive
20170082 1 0 0 0 0 0 0 4 MR MR 30 10 09/06/2017 16h00 0:00:00 10 Proactive
20170083 1 0 0 0 0 0 0 3 MR NR 30 10 12/06/2017 12h15 48:00:00 15 rétroactive
20170084 1 0 0 0 0 0 0 3 MR MR 30 10 1310612017 11h00 20:00:00 15 rétroactive
20170085 1 0 0 0 0 0 0 5 MR MR 30 10 1310612017 16h20 1:00:00 17 rétroactive
20170086 1 0 0 0 0 0 0 3 0 MR 20 10 14/06/2017 10h40 28:00:00 G Proactive
20170087 1 0 0 0 0 0 0 5 MR NR 20 10 19/06/2017 14H40 1:40:00 " Proactive
20170088 1 0 0 0 0 0 1 | CTM 3 MR MR 15 10 21/06/2017 15h15 0:15:00 12 rétroactive
20170089 1 0 1 0 0 0 0 g MR MR 40 10 28/06/2017 14H15 1:15:00 5 Proactive
20170080 1 0 0 0 0 0 0 4 MR NR a0 10 29/06/2017 10H00 14:30:00 7 rétroactive
20170091 1 0 0 0 0 0 1 |CTM 5 4 NR 30 10 03/07/2017 10H00 13:00:00 4 rétroactive
20170092 1 0 0 0 0 0 0 5 MNE NE 20 10 03/0712017 14H45 22:00:00 G rétroactive
20170093 1 0 0 0 0 0 0 5 MR MR 30 10 04/0712017 15H00 19:00:00 9 rétroactive
20170094 1 0 0 0 0 1 0 4 NE NE 20 10 04/07/2017 15h40 6:40:00 8 rétroactive
20170095 1 0 1 0 0 0 0 3 NE NE 20 5 04/07/2017 17H00 0:00:00 0 Proactive
20170096 1 0 0 0 0 0 0 4 MR MR 20 10 05/0712017 16H00 22:00:00 8 rétroactive
20170097 1 0 1 0 0 0 0 4 MR MR 20 10 05/0712017 15H45 22:00:00 11 rétroactive
20170098 1 0 0 0 0 0 0 3 MR NR 20 10 07107/12017 10h30 12:00:00 " Proactive
20170099 1 0 1 0 0 0 0 3 3 NR 20 10 06/07/2017 17H00 1:00:00 2 rétroactive
20170100 0 0 0 1 0 0 0 4 MNE NE 25 10 10/0712017 15h30 5:30:00 G Proactive
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CHOURBAGI \ Alexandre \ 13 Octobre 2017

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE

Evolution d’un programme de conciliation médicamenteuse :
vers I'optimisation de la prise en charge du patient

RESUME :

L'iatrogénie médicamenteuse est apparue lors de ces dernieres décennies comme
posant un réel probleme de santé publique. Ses conséquences tant sanitaires
gu’économiques sont en effet préoccupantes et la complexité du parcours des patients,
notamment au niveau des interfaces entre la ville et I’h6pital accentue ce constat. Ainsi, la
pharmacie hospitaliere a évolué vers davantage d’exercice clinique afin de lutter contre
cette iatrogénie et de sécuriser la prise en charge médicamenteuse (PECM) tout au long du
parcours des patients.

Dans ce contexte, les pharmaciens du Centre Hospitalier (CH) de Cognac ont mis en place
un programme de conciliation des traitements médicamenteux (CTM) a I'admission des
patients dans un premier temps, puis a leur sortie. L’analyse des données de cette activité
montre que la stratégie de ciblage « a la demande » employée, qui repose sur une étroite
coopération médecin-pharmacien, est pertinente. En outre, ce programme de CTM semble
efficace en matiére de prévention et de détection des erreurs médicamenteuses. En
revanche, son impact sur la complexification de la PECM des patients, objectivée par le
calcul du Medication Regimen Complexity Index, et sur les dépenses liées aux prescriptions
hospitalieres exécutées en ville est insuffisant.

Au vu d’un objectif permanent d’optimisation et d’amélioration de la continuité de la PECM
entre I'hopital et la ville, le programme de CTM doit poursuivre son évolution pour devenir
davantage interventionnel. Dans ce sens, la déprescription, concept émergeant ces
dernieres années afin de lutter contre la polyprescription, semble pouvoir s’intégrer et
compléter I'offre de pharmacie clinique du CH de Cognac.

MOTS CLES :

Conciliation des traitements médicamenteux
Déprescription

latrogénie médicamenteuse

Prise en charge médicamenteuse
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Je jure, en présence des maitres de la faculté et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de
leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement.

Drexercer, dans I'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais
aussi les régles de I'honneur, de la probité et du désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le malade et
sa dignité humaine, de respecter le secret professionnel.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état
pour corrompre les moeurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres sij'y
mangque.



