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Introduction

Depuis toujours, la connaissance immédiate, exhaustive et complete du traitement d'un
paient au moment de son hospitalisation est un probleme pour tous les soignants. L'absence
de systeme d'information partagé entre les professionnels de santé de ville et ceux des
établissements de santé ne facilite pas sa résolution. Elle est méme contributive des erreurs
médicamenteuses observées a I'admission qui le plus souvent se poursuivent tout au long du
séjour et se reconduisent a la sortie d'hospitalisation, quand elles ne se démultiplient pas. Le
risque de survenue d'un événement indésirable, conséquence de ces erreurs médicamenteuses
(EM) s'en trouve majoré. Actuellement, ils représentent une cause importante de dommage

voire de déces dans les systemes de santé [1, 2, 3, 4].

Au centre hospitalier de Lunéville, pharmaciens et médecins sont sensibilisés a l'iatrogénie
médicamenteuse de longue date [5, 6]. lls sont conscients que les problemes de
communication jouent un réle important dans la survenue des erreurs [7, 8, 9, 10]. Les
informations sur les traitements du patient ne sont pas toujours communiquées a tous les
prestataires de soins en temps voulu. Il se peut donc que le patient ne recgoive pas le traitement

le plus approprié a son état et aux circonstances.

A l'occasion de I'engagement de la France dans le projdtlighs5s initiative portée par
I'Organisation Mondiale de la Santé visant a démontrer I'utilité de la standardisation des
pratiqgues au niveau international dans le domaine de la sécurité des soins, le centre hospitalier
de Lunéville a été retenu comme site pilote en 2009 par la HAS €143t un des neuf
établissements entrés dans le proto¢Medication Reconciliation”, protocole de 5 années
coordonné pour la France par la Haute Autorité de Santé. C'est dans ces circonstances, que les
pharmaciens et médecins ont formalisé leur réflexion, les regles a appliquer dans
I'établissement ainsi que les outils de la conciliation. En tant qu’étudiants en pharmacie de
5°M année hospitalo-universitaire, nous avons au cours de 'année 2009-2010 participé a cette
expérience : la conciliation des traitements médicamenteux a lI'admission d’'un patient dans

I'établissement de santé public qu’est le Centre Hospitalier de Lunéville.

L'objet de cette thése est d’exposer d’'une part les modalités d’organisation de la pratique de
conciliation préalablement définie ainsi que la gestion de projet facilitant sa mise en ceuvre

dans un établissement de santé, et d’autre part le contexte international diMpoiec
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dans le cadre duquel ont été obtenus les premiers résultats par notre équipe pluri-
professionnelle. Ces premiers travaux francais ont été présentés au Steering Comittee de
'OMS le 14 octobre 2010 a Paris. La particularité de cette thése est d’étre structurée sous
forme d’'un diaporama en quatre chapitres pour constituer en soi un outil pédagogique a
destination des professionnels de santé et notamment des pharmaciens pour comprendre,
s’initier et mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux. Le document sera

complété d'une clef USB pour faciliter la diffusion de I'outil.

L’ensemble des travaux et documents présentés dans cette thése bénéficie de I'autorisation
d’exploitation du copyright et de la propriété intellectuelle du Centre Hospitalier de

Lunéville : cf annexes.
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Partie |

Comprendre, s’initier et mettre en ceuvre

la démarche de conciliation

Sélastien DOERPER
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Partie | — Chapitre 1

Une définition du concept

et de la pratique de conciliation
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Partie |

Chapitre 1

Une définition
du concept et de la pratique de conciliation

Un terme, une définition

pour une pratique établie qui nécessite de se structurer

La conciliation des traitements médicamenteux
est un processus interactif
gui garantit la continuité des soins
en intégrant a une nouvelle prescription
les traitements en cours du patient

14



La conciliation des traitements médicamenteux est un processus interactif qui garantit la
continuité des soins en intégrant a une nouvelle prescription les traitements en cours du
patient (définition proposée par les praticiens du CH de Lunéville).
La pratique de conciliation est inhérente a toute prise en charge médicamenteuse du patient. Si
le patient bénéficie d'un traitement, elle est un passage obligé lors de toute nouvelle
prescription. Elle est incluse de fait dans la pratigue médicale. Pour autant, elle est peu
structurée et sans doute mal appréhendée dans son essence par les médecins qui la pratiquent
sans lui donner de nom.
D’évidence elle constitue une pratique nécessaire car la continuité des soins ne peut étre
garantie que si la liste des médicaments que prend le patient - ou qu’il omet de prendre - est
identifiée. Le but est qu’elle soit connue du prescripteur pour étre prise en compte en tant que
de besoin, en adéquation avec le nouveau traitement. Cette liste doit étre exhaustive et
compléte :
- exhaustive veut dire que tous les médicaments prescrits ou pris en automédication
sont identifiés
- compléte veut dire que pour chaque médicament sont précisés le nom, le dosage et la
posologie.
Etablir cette liste nécessite une collaboration structurée et active entre professionnels de santé

afin qu’elle soit la plus exhaustive et la plus compléte possible.
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Un terme, une définition

pour une pratique établie qui nécessite de se structurer

Etape 1 La recherche active d’informations sur les traitements du pati ent B
auprés de lui-méme et de son entourage, aupres d'autres professionnels de santé de ville et ACTIV'IE_
d'établissements de santé, par I'exploitation de systémes documentaires et/ou de bases de Pharmaceutique
données

Etape 2 La formalisation un bilan exhaustif et complet des médicaments
le bilan des médicaments optimisé (BMO) concerne les médicaments pris ou omis par le Activité
patient mais aussi prescrits ou non par un médecin. Il est nécessaire de croiser au moins Pharmaceutique
deux sources d'informations afin de créer une confiance dans le résultat

Etape 3 La comparaison du bilan des médicaments avec la prescription
hos pitaliére a I'admission Activite
pour repérer les écarts entre le BMO et l'ordonnance des médicaments & l'admission (OMA) Pharmaceutique
en systématisant la qualification du médicament comme arrété, suspendu, poursuivi, modifié,
substitué, ajouté ainsi que documenté ou non documenté

Etape 4 La caractérisation des divergences observées
comme absence de divergence, divergences intentionnelles documentées, divergences Activité
intentionnelles non documentées, et divergences non intentionnelles (non documentées de médicale
fait). Seuls les 2 derniéres bénéficient de I'étape suivante

Etape 5 La rédaction d'un complément d'information ou dune nouvelle
prescription Activité
pour poursuivre la prise en charge médicamenteuse sécurisée du patient en tant que de médicale
besoin. Il s’agit de I'acte médical de conciliation proprement dite

La conciliation est un enchainement d’étapes dont I'objectif est I'intégration de la liste des
médicaments la plus exhaustive et la plus complete possible & la nouvelle prescription et la
cible, la sécurité des soins pour le patient.
Lors de la démarche de conciliation deux documents sont formalisés :

- laliste des médicaments encore appelée Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO)

- la nouvelle ordonnance encore dénommeée Ordonnance des Médicaments a

I’Admission (OMA)

La recherche d’informations fait insuffisamment appel a une collaboration structurée entre
professionnels de santé. Elle devrait s’appuyer sur un systéme d’'information partagée. Peu ou
non formalisé & ce jour, le prescripteur se contente le plus souvent de I'entretien systématisé
du patient ou de son entourage. Dans le cas de la conciliation, la recherche d’informations
devient active. Les informations obtenues, soit par entretien avec d’autres professionnels de
santé soit par consultation de données, sont alors croisées dans le but de créer une confiance
dans le résultat recherché. La démarche de conciliation pose clairement le probleme de la
source d'informations idéale partagée, celle dont la qualité des données n’est pas contestable.
La prise en compte en tant que de besoin dans la décision médicale des médicaments
identifiés peut étre considérée comme la conciliation proprement dite. Correctement structuré

et meneé, le processus de conciliation se conclut par la rédaction d’une prescription mieux

16



sécurisée. Sachant que la prescription médicale gstiné de départ formalisé de la prise
en charge médicamenteuseour tous les autres professionnels qui se succédent, on

comprend l'intérét de bien asseoir le démarrage de ce processus complexe.

Un terme, une définition

pour une pratique établie qui nécessite de se structurer

Lunéville

Une différence a appréhender ...

Un jour donné *

Quelle est la liste
des médicaments

pris par le patient?

Une période donnée

LE BILAN
MEDICAMENTEUX

Quelle est I'évolution
du traitement

pris par le patient?

L'HISTORIQUE
MEDICAMENTEUX

Y . >

Les médicaments pris par le patient
au long court, ponctuellement, prescrits ou en automédication

Source : Dufay E. La conciliation des traitements médicamenteux [12]

Le systeme d’information de la conciliation s’appuie sur la liste des médicaments du patient,
sur les prescriptions a l'admission, lors d'un transfert interne ou externe, et sur les
prescriptions de sortie. Au jour J de I'admission la liste est dénommée bilan médicamenteux.
Elle doit étre distinguée de I'historique médicamenteux qui s’établit pour une période donnée
et permet de suivre sur cette période quels sont les médicaments arrétés, modifiés, substitués
ou rajoutés. Le bilan et l'historigue se complétent, ce diptyque est indispensable a la

compréhension de la prise en charge médicamenteuse d’'un patient et a I'élaboration de son
projet thérapeutique global.
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La conciliation des traitements médicamenteux

Un gage de qualité et de sécurité des soins
Une gageure dans sa réalisation

En cas d’'absence ou de conciliation partielle
le risque est la survenue d’écarts
entre les traitements du patient aux points de transition

Pour sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient
ces écarts doivent étre soit documentés soit corrigés en tant que de besoin

Non documentés ou non corrigés, ils sont susceptibles de générer
un événement indésirable pour le patient

En @as de conciliation partielle ou non réalisée, le risque pour le patient est :
- de recevoir un traitement qui n’est pas le bon : médicament ou dosage ou posologie
non adéquats
- ou de ne pas recevoir un traitement qui lui est nécessaire : médicament arrété ou
suspendu sans qu'il y ait reprise.
A ladmission, I'omission d’'un traitement est, des 2 cas de figure, le plus fréquent.
Lorsqu’elle concerne certaines classes de médicaments comme les bétabloquants, les
antivitamines K, les antidiabétiques oraux, 'insuline, les antiépileptiques ou les médicaments
de I'asthme, le risque pour le patient se trouve considérablement majoré.
Lors de la conciliation et en particulier lors de I'étape de rédaction de la nouvelle prescription,
tout écart au BMO doit étre documenté. L’absence d’'information peut laisser penser a tort que
cet écart est intentionnel ou non intentionnel : dou l'importance de documenter la
prescription car la décision médicale est alors explicite. Par contre, un écart qui est qualifié a
juste titre de non intentionnel doit étre corrigé : il s’agit d’une erreur médicamenteuse

susceptible de provoquer un dommage chez le patient si celle-ci n’est pas interceptée.
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Lunéville

Le déroulement du processus

La conciliation proactive
des traitements médicamenteux du patient

Conciliation proactive s traitements

Intégration 2 ; Enregistrement
Recherche Rédaction > g
du BMO* — | duBMO* |[—» des données

’ *
dans 'OMA* dgisi~ dans le DMP*

*BMO = Bilan Médicamenteux Optimisé
*OMA = Ordonnance des Médicaments a I'Admission

*DMP = Dossier Médical Patient

La pratique de conciliation est :
- soit rétroactive
- soit proactive avec un Bilan Médicamenteux Optimisé (BMO) réalséant la
rédaction de I'Ordonnance des Médicaments a I’Admission (OMA). Cette pratique est
la pratique idéale cible.
Lorsque la pratique est proactive, elle est simplifiée en ce sens que le prescripteur disposant
du BMO le prend en compte d’emblée lors de la rédaction de 'OMA. Une Fiche de
Conciliation des Traitements (FCT) doit étre établie a cette occasion. Y sont notés le BMO et
'OMA. Elle est ensuite archivée dans le Dossier Médical du Patient (DMP).
Si une analyse du processus de la conciliation proactive est conduite, le nhombre d’écarts

intentionnels non documentés ou non intentionnels est théoriquement inexistant.
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Lunéville

Le déroulement du processus

La conciliation rétroactive
des traitements médicamenteux du patient

Conciliation rétroactive s traitements

Rédaction Recherche Comparaison Détection
detoMAa |} duBmo ' [P] | duBMOLgLE
& 4 avec 'OMA des divergences

BN

Rédaction Correction Tracabilité

d’une nouvelle <:> de la + | d'une information
ordonnance prescription complémentaire

La pratique de conciliation est :
- Soit proactive
- soitrétroactive : le BMO est formalis@prés rédaction de 'TOMA ce qui oblige le

prescripteur a revenir sur sa premiere prescription pour la modifier au vu du BMO.

Lorsque la pratiqgue est rétroactive, elle est & haut niveau de risque en ce sens que le
prescripteur ne disposant pas du BMO - ou au mieux disposant d’un bilan partiel - ne peut le
prendre en compte lors de la rédaction de TOMA. Il existe un retard dans la mise en ceuvre de
la juste prise en charge médicamenteuse du patient. De surcroit, le BMO enfin disponible
risque d’étre insuffisamment pris en compte : le caractere prioritaire de cette prise en compte
se trouve atténué par les délais d’obtention des informations.

Si une analyse du processus de conciliation est conduite, le nombre d’écarts est de fait plus
important que dans le processus proactif. Ces écarts, encore appelés divergences, sont soit a
documenter soit a corriger. Ce retour sur la premiere prescription est obligatoire si I'on veut

sécuriser la prise en charge du patient.
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La regle de conciliation
des divergences

Etape Elément a caractériser Caractérisation

Etape 1 Laligne de traitement a caractériser Statut du médicament
en fonction du constat ligne par ligne - Médicament suspendu

1
pour définir le statut de chaque médicament 2 Médicament poursuivi
3. Médicament arrété

4

5

. Médicament modifié
. Médicament substitué
6. Médicament ajouté

Etape 2 Le statut du médicament & caractériser Existence d'une divergence
en fonction du niveau informationnel 1. Statut documenté => Absence de divergence =>

pour décider de I'existence d'une divergence  Validation 1 _ ]
2. Statut non documenté => Divergence non documentée

(DVG ND)
Etape 3 La divergence non documentée a caractériser Intention dans la DVG ND pour action
en fonction de l'intention du prescripteur 1. DVG non documentée intentionnelle (DVG NDI) => tracer
pour agir en tant que de besoin I'information

2. DVG non intentionnelle (DVG NI) => modifier
la prescription

La caractérisation des divergences va se conduire en 3 étapes en appliquant la regle ci-apres
définie :

- chaque ligne de médicament est caractérisée par la décision médicale qui semble avoir été
prise, conférant au médicament un statut observé et factuel. Le médicament est ainsi considéré
comme arrété, suspendu, poursuivi en I'état, poursuivi avec modification, substitué ou ajouté,

- ensuite, la recherche de la décision médicale annotée dans le dossier du patient permet de
dire si cette décision est documentée ou non. Lorsqu’elle l'est, la ligne de traitement est
validée. Lorsqu’elle ne I'est pas, il est conclu a I'existence d’une divergence

- a ce dernier stade, la participation du médecin est obligatoire pour faire état du degré
d’intention de la divergence non documentée : la divergence est qualifiée d’'intentionnelle ou

de non intentionnelle.
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Le chemin décisionnel
lors de la conciliation

Principe actif, dosage, forme galénique, posologie, voie d’adm

I
Médicament suspendu documenté -Bi
Médicament poursuivi documenté

[ Ligne de médicament conciliée }

Médicament arrété documenté Médicament arrété non documenté
Médicament modifié documenté Médicament modifié non documenté
Médicament substitué documenté Médicament substitué non documenté
Médicament ajouté documenté Médicament ajouté non documenté

[ Absence ] [ Divergence J Divergence ‘ Divergence
de divergence documentée intentionnelle non intentionnelle

!

Information ‘ Prescription
a tracer a modifier

Prescription
a valider

A l'issue de I'application de la régle de conciliation, 3 décisions sont possibles pour chaque
ligne de médicament étudiée :

- la ligne de médicament est validée,

- en cas de divergence non documentée intentionnelle (DVG NDI) la décision médicale est a
expliciter en la renseignant dans le dossier patient

- en cas de divergence non intentionnelle (DVG NI) la prescription est a corriger dans le
dossier patient : il s’agit d’'une erreur médicamenteuse qui, sil celle-ci n'est pas interceptée,

est susceptible de provoquer un dommage chez le patient [6, 19].

Les erreurs médicamenteuses détectées lors de la conciliation ne sont pas des erreurs liées a
I'étape de prescription mais des erreurs liées a I'étape de transmission des informations.
Retrouver des erreurs médicamenteuses dans la prescription, lors de la dispensation ou de
'administration n’est que la conséquence d’'une transmission d’information qui ne s’est pas

déroulée de facon optimale.
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Une divergence non intentionnelle
doux euphémisme pour ne pas
dire erreur médicamenteuse...

Une erreur médicamenteuse est un écart

par rapport a ce qui aurait da étre fait

au cours de la prise en charge thérapeutique
médicamenteuse du patient. L'erreur médicamenteuse
est 'omission ou la réalisation non intentionnelles

d’un acte relatif a un médicament qui peut étre

a l'origine d’un risque ou d’'un événement indésirable
pour le patient. srpc 2005

La conciliation rétroactive
est une pratique prépondérante
en regard de la conciliation proactive
dans nos établissements de santé

Présentation pédagogique avec exemple
de la conciliation rétroactive en utilisant la FCT

FCT: Fiche de Conciliation des Traitements
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...rédiger la fiche de conciliation des traitements ey

Pharmaciens

Lunéville
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Le pharmacien et les préparateurs en pharmacie hospitaliére interviennent dans la conciliation
en formalisant la comparaison du BMO avec I'OMA et en repérant les divergences non

documentées.

...rédiger la fiche de conciliation des traitements ey

Pharmaciens
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Le médecin, et seulement lui, prend alors le relais pour signaler le caractéere intentionnel ou

non de la divergence et rectifier I'information en tant que de besoin.

Centre Hospitalier

Schématisation
de la conciliation rétroactive des traitements médicamenteux

Lunéville

BMO

~

BMO = Bilan Médicamenteux Optimisé

Réalisé dans les 24h qui suivent 'admission hospitaliére
Liste la plus exhaustive possible des médicaments

- pris en routine

- prescrits par le médecin traitant ou spécialiste

- pris en automédication

Ne comprend pas les médicaments
- pris ponctuellement
- prescrits aux urgences avant admission dans le service de soins

Le BMO consiste en un recensement des traitements réalisés par un professionnel de santé : il
enregistre tous les médicaments pris régulierement par le patient qu'’ils soient prescrits ou non
prescrits, en faisant appel a différentes sources d’information. Celles-ci sont le Dossier
Médical du Patient, le dossier des urgences, la lettre de sortie s'il y a eu une précédente
hospitalisation, la lettre du médecin traitant, les contacts avec le médecin traitant ou les
meédecins spécialistes, le pharmacien d’officine, le patient lui-méme ou sa famille... La
recherche de données et les entretiens exigent du temps.

Le BMO inclut pour tous les médicaments, le nom, le dosage, la forme galénigue, la voie
administration, la posologie. Il est préférable qu’il soit réalisé dans les premiéres 24h aprées

'admission aux urgences.
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Centre Hospitalier

La conciliation rétroactive des traitements médicamenteux

BMO OMA Lunéville

(OMA = Ordonnance \

des Médicaments a I’Admission

Rédigée par

- un médecin urgentiste

- un médecin de permanence

- un médecin du service d’admission

Comporte les médicaments
- pris par le patient & domicile — a poursuivre

E avec ou sans quification :
- ajoutés a son traitement habituel /
G
H
I
J
K
L
M

L’'OMA est I'ordonnance des médicaments a I'admission d’'un patient dans un établissement
de santé. Elle comporte généralement les médicaments pris par le patient a domicile — s’ils ne

sont pas arrétés ou suspendus — ainsi que les médicaments ajouteés.
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Centre Hospitalier

La conciliation rétroactive des traitements médicamenteux

BMO Statut OMA Lunéville

Statut du médicament
Arrété documenté
Arrété non documenté
Suspendu
Poursuivi
Modifié documenté
Modifié non documenté
Ajouté documenté
Ajouté non documenté
Substitué documenté
Substitué non documenté

I @ m

< X o

Le statut du médicament correspond a une prise de décision médicale. Elle concerne :
- d’une part les médicaments du BMO qui peuvent étre interrompus définitivement ou
provisoirement
- et d’autres part ceux qui sont poursuivis avec ou sans modification et ceux dgutés
Novo ou par substitution.

L’ensemble va permettre au médecin d’établir 'TOMA en tenant compte du BMO.

Au Centre Hospitalier de Lunéville, les substitutions par un générique ou un médicament de la
méme classe pharmaceutique sont entérinées en Comité du Médicament et des Dispositifs
Médicaux (COMEDIMS) et rendues opposables par la Commission Médicale d’Etablissement
(CME). Par conséquent, lors d’'une conciliation, les substitutions sont d’emblée considérées

comme valides.
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Centre Hospitalier

La conciliation rétroactive des traitements médicamenteux

Lunéville

BMO Statut OMA

Statut du médicament
Arrété documenté
Arrété non documenté
Suspendu
Poursuivi
Modifié documenté
Modifié non documenté
Ajouté documenté
Ajouté non documenté
Substitué documenté

F Substitué non documenté

G 7
Documente

H Existe une trace manuscrite ou électronique

de la prescription dans le DMP quel que soit le

| document du DMP sur lequel elle figure

J Ne signifie pas argumenté ou justifié

K

L

M

Cette prise de décision doit étre notifiée dans le DMP. Cela veut dire que les termes « arrété »
« poursuivi » « substitué » «ajouté » etc., doivent étre mentionnés pour considérer
I'information comme documentée. En version négative : si ces termes ne sont pas mentionnés

la ligne de prescription sera considérée comme non documentée.

Le terme de «documenté» ne signifie pas argumenté ou justifié car la recherche
d’explications justifiant la prescription n’est pas l'objet du processus de conciliation des
traitements médicamenteuke terme « documenté » est bel et bien la seule mention des

termes preécites.

Une sensibilisation du médecin prescripteur doit étre faite afin qu’il appréhende I'importance

d’'une prescription explicite.
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Centre Hospitalier
La conciliation rétroactive des traitements médicamenteux

Existence

BMO Statut OMA " g'une divergence

Intention Lunéville

E
G
H

<= X o

Dans le cas d’'une conciliation proactive, le nombre des divergences observées tend vers zéro.

Centre Hospitalier
La conciliation rétroactive des traitements médicamenteux
Lunéville
Statut Existence Divergence entre BMO et OMA
d’'une Correspond a un écart non documenté,
divergence intentionnel ou non intentionnel
Poursuivi Validation Solcelicagy 5 =)
- le principe actif s'il n'est pas identique
sauf si équivalence COMEDIMS
Modifié et documenté Validation - le dosage ou la posologie
T = 1 sauf si correspondance COMEDIMS
Modifié non documenté Divergence - le moment d'administration
- la forme galénique ou la voie d'administration
Ajouté et documenté Validation
Ajouté non documenté Divergence
Arrété et documenté Validation
Arr été non documenté Divergence

Substitué et documenté Validation

Substitué non documenté Divergence

Suspendu Validation
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L’absence d’écart entre le BMO et TOMA ou un écart documenté permettent de considérer

comme valide la ligne de prescription.

A l'opposeé, Il divergence entre BMO et OMA est définie comme un écart nhon documenté

qu’il soit intentionnel ou non

En termes de décision médicale :

- la suspension et la poursuite d’'un traitement sans modification sont considérées

d’emblée comme correctes

la modification,

par contre,

I'ajout, la substitution et l'arrét d’'un traitement non

documentés sont considérés comme des divergences.

La conciliation rétroactive des traitements médicamenteux

Statut Existence Intention
du médicament ) ;
d’'une dlvergence Décision médicale
Poursuivi Validation exprimée de fagon orale,
s K - T manuscrite ou electronlque
Modifié et documenté Validation
Modifié non documenté Divergence
NI
Divergence Intentionnelle
Ajouté et documenté Validation - Non Documentée
> " - D tati diger dans DMP
Ajouté non documenté  Divergence | OoUTIRE S e EElg S
NI
Arrété et documenté Validation - i I
ATOTe d & —Di | Divergence Non Intentionnelle
fréte non documente vergence Correction de la prescription dans DMP
NI
Substitué et documenté Validation -
Substitué non documenté Divergence |
NI

Suspendu Validation

Les divergences identifiées entre le BMO et 'OMA peuvent étre de 2 ordres :

- intentionnelles :

le prescripteur a pris la décision d’ajouter,

de modifier ou

d’interrompre un médicament et cette décision n’est pas renseignée dans le DMP. La

décision médicale doit étre notifiee ou "documentée”. Ce type de divergence est un

défaut d'information susceptible de générer une erreur médicamenteuse car il existe

une latitude d’interprétation de la décision. Le fait de renseigner rend la décision

meédicale explicite.
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- non intentionnelles : le prescripteur involontairement, par méconnaissance du
traitement, soit ajoute un médicament soit modifie ou arréte un médicament que le
patient prend en routine. Ces divergences correspondent a une erreur médicamenteuse,

susceptible de générer un événement indésirable médicamenteux.

D’évidence, le niveau de risque est plus important avec les divergences non intentionnelles
gu’avec celles qui sont intentionnelles.

La qualification de la divergence en termes d’intention est a charge du seul prescripteur. Cela
explique pourquoi les prescriptions a I'entrée du patient doivent étre reprises si la conciliation

est rétroactive.

I f- h d - I . t- d t .t t Centre Hospitalier
Exemple d'une conciliation
BMO Statut OMA Divergence Intention Lunéville
Météospasmyl caps Suspendu Validation
Kardégic 75 sachet Arrét Validation
documenté
Nifluril pde Arrét non Divergence |
documenté
Voltaréne 25 mg cpr Arrét non Divergence NI
documenté
Vit A pde oph Suspendu Validation
Cardensiel 5 mg cpr Poursuivi Cardensiel 5 mg cpr Validation
Lasilix 40 mg cpr Modifié Lasilix 20 mg cpr Validation
documenté
Efferalgan 500 mg gél Modifié non Efferalgan 1 g cpr Divergence NI
documenté
Ajouté Allopurinol 300 mg cpr Validation
documenté
Ajouté non Pévaryl creme Divergence |
documenté
Ajouté non Noctamide 1 mg cpr Divergence NI
documenté
Ajouté Lovenox 4000 Ul inj Validation
documenté
Ajouté non Diffu K 600 mg gél Divergence |
documenté

Un exemple fictif pour imager le processus.
L’ensemble de ces informations est enregistré sur la fiche de conciliation des traitements

médicamenteux.
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Centre Hospitalier

Processus proactif Processus rétroactif
BMO Statuit OMA OMA  Statut BMO  ‘turmevitie

A

5| :

c

o | >

.

F :

c o

" ¥
| i
;
¢
L
y

En terme d’organisation, la durée de conciliation n’est pas la méme si le processus est proactif
ou rétroactif : en rétroactif la durée est de fait plus importante.

Centre Hospitalier

Concilier est une action d’amélioration
de la prise en charge médicamenteuse du patient

Diminuent
] la probabllltve Lan&vTiLa
d'occurrence de l'erreur

Mesuresde | _
Caractéristiques prévention |
. Facteurs
du produit .
A environnementaux
de santé o
contributifs

Diminuent la probabilité
d'occurrence
Caractéristiques des conséquences liées a I'erreur

patient
\ Mesures

d'interception

Diminuent la gravité

CaEEREInES des conséquences liées a I'erreur
organisation a €
Mesures de |
récupération |
Caractéristiques

de l'erreur
médicamenteuse

Actions prises pour sécuriser
la prise en charge du patient et
I'exercice des professionnels
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Une erreur médicamenteuse pour qu’elle survienne nécessite des facteurs contributifs. Pour
rappel, une erreur médicamenteuse est un écart par rapport a ce qui aurait di étre fait au cours
de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient. L’erreur médicamenteuse est
'omission ou la réalisation non intentionnelle d’'un acte relatif a un médicament qui peut étre

a l'origine d’un risque ou d’'un événement indésirable pour le patient.

Les situations, les dysfonctionnements et les facteurs déclenchants qui contribuent a la
survenue de I'erreur médicamenteuse sont de plusieurs types :

- Par facteurs environnementaux contributifs, on entend I'ensemble des éléments
constituants I'environnement dans lequel s’est produit I'erreur médicamenteuse. Ainsi
qgue les moyens de communication, les moyens technologiques, les équipements
hoételiers, informatiques, etc... utilisés par les professionnels de santé.

- Par caractéristiques du produit de santé, on entend les caractéristiques intrinseques du
médicament, tels le conditionnement, I'étiquetage, les éléments d’information mais
aussi le support rédactionnel, et le dispositif médical associé pour sa préparation, son
administration ou son implantation ainsi que les modalités de préparation du
médicament a administrer.

- Par caractéristiques du patient, on entend le patient, sa pathologie, ses caractéristiques,
son niveau d’éducation thérapeutique et son observance du traitement.

- Par caractéristiques de l'organisation, on entend la mise en ceuvre stratégique des
orientations de I'établissement pour atteindre des objectifs déterminés, ce qui englobe
la gestion de projet et la définition des politiques intégrant la culture de sécurité ; les
ressources humaines de I'établissement de santé ; les modalités d'organisation des
activités et des taches des professionnels de santé, et leurs protocoles., les modes
opératoires et les procédures.

La recherche des mesures d’amélioration consiste a les déduire des causes identifiées, des
facteurs contributifs mais aussi des actions de rattrapage prévues ou mises en ceuvre, qu'elles
aient réussi a atteindre leur objectif ou échoué. Pour une cause donnée, une ou plusieurs
mesures d’amélioration sont possibles. On distingue :

- Les mesures de prévention : elles diminuent la probabilité d’occurrence des erreurs
médicamenteuses par une organisation des activités prenant en compte le risque
d’erreur et par la formation des professionnels de santé.

- Les mesures d’interception: elles diminuent la probabilit¢é d'occurrence des

conséquences d'une erreur medicamenteuse par des opérations successives de
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contrble/vérification ou de coordination qui permettent d’empécher aux erreurs
d’arriver jusqu’au patient.

- Les mesures de récupération : elles diminuent la gravité des conséquences chez le
patient par une organisation complémentaire des activités prenant en compte
I'expression potentielle du dommage et les différentes possibilités de rattrapage.

L’ensemble de ces mesures d’amélioration protége autant le patient que le professionnel

de santé des erreurs médicamenteuses et de leurs conséquences.

Concilier est une action d’amélioration
de la prise en charge médicamenteuse du patient

Diminuent la probabilité f o T T

d'occurrence de I'erreur CT™
Mesures de ¢
Caractéristiques prévention Obtenir une diminution

du produit [FECSE ) 1 des DVG IND en renforcant
de santé I EIE le caractére explicite
SO des prescriptions

BTG e Démarche professionnelle

d'occurrence
Caractéristiques des conséquences liées a I'erreur
patient
\ — Mesures | o CTM proactive
{¥medicamentetse’ ) d’interception v
Obtenir une diminution
- E des DVG NI
Caractéristiques Diminuent la gravite par l'interopérabilité
organisation des conséquences liées a I'erreur <J. des systémes d'information
Mesures de Démarche
récupération institutionnelle nationale
Caractéristiques Conseéquences
de l'erreur résiduelles
médicamenteuse pour le patient CTM rétroactive
Consequences Obtenir une diminution

des événements indésirables
par ré-ingéniérie
________________ v___—____________' de la prise en charge
médicamenteuse du patient

institutionnelles

Actions prises pour sécuriser
la prise en charge du patient et Démarche institutionnelle locale
I'exercice des professionnels et professionnelle

Mesures
d'amélioration

La conciliation des traitements médicamenteux (CTM) est une action d’amélioration de la
prise en charge médicamenteuse du patient.

Elle permet d’obtenir une diminution des divergences intentionnelles non documentées (DVG
IND) en renforcant le caractere explicite des prescriptions. En fait, il s’agit d'une mesure de
prévention car elle diminue la probabilité d’occurrence de l'erreur médicamenteuse. Elle

reléve d’'une démarche professionnelle.

L’interopérabilité des systemes d’information facilite la réalisation des conciliations

proactives. Ce type de conciliation permet d’obtenir une diminution des divergences non
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intentionnelles (DVG NI). Il s’agit également d’'une mesure de prévention qui diminue la
probabilité d’occurrence de I'erreur médicamenteuse. Elle releve cette fois d’'une démarche

institutionnelle nationale.

La réingénierie de la prise en charge médicamenteuse du patient au sein de I'établissement
doit aboutir a la mise en ceuvre systématique de conciliation rétroactive en attenant de pouvoir
mettre en ceuvre la conciliation proactive. La conciliation rétroactive permet la diminution de

la survenue d’événements indésirables. Il s’agit d'une mesure d’interception qui diminue la
probabilité d’occurrence des conséquences que peut entrainer une erreur médicamenteuse. I

s’agit d'une démarche institutionnelle a la fois locale et professionnelle.

En conclusion, la conciliation des traitements médicamenteux est un processus peu implanté
en France. Les professionnels de santé qui s’y intéressent découvrent une méthode qui répond
a une problématique ubiquitaire ‘Comment intégrer au mieux les différents traitements
médicamenteux d’un patient prescrits par les différents médecins qu’il consulte ?’

Il est souhaité que réaliser un outil pédagogique sur la conciliation peut étre une des réponses

a la question.
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Partie | — Chapitre 2

La gestion de projet

pour intégrer la conciliation dans les organisations
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Partie |

Chapitre 2

Gestion de projet

Démarche générale de gestion de projet...
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Une démarche de gestion de projet structurée se compose de 3 étapes : cadrage, conduite et
conclusion du projet.

La premiére étape donne lieu a la rédaction de différents documents permettant de formaliser
la démarche pour :

- faciliter la prise de décision du Directeur

- définir le projet dans ses grandes lignes et servir de référence a I'ensemble des acteurs

- identifier chaque intervenant du projet, définir son réle

- s’assurer que toutes les fonctions du projet sont repérées et avoir une vision globale
du dispositif humain du projet

- faciliter 'ordonnancement du projet.

La deuxieme étape, encore en cours dans I'établissement, donne lieu a une réunion
hebdomadaire du groupe projet restreint avec les étudiants en pharmacie : chef de projet,
facilitateur, représentant des meédecins, représentant des pharmaciens, représentant des
infirmier(ere)s, représentant des préparateurs en pharmacie hospitaliere (PPH) et étudiants en
pharmacie (5AHU). Le groupe projet au complet se réunit une fois par mois.

L’ordre du jour se compose généralement de 2 parties :

- une commune a toutes les réunions : point d’étape sur les indicateurs MR, les durées
de BMO, le repérage des événements sentinelles et discussion autour des difficultés
rencontrées

- une ciblée en fonction de I'état d’avancement du projet : modélisation des processus
de prise en charge (du service des urgences, a I'hospitalisation, jusqu’a la sortie du

patient), réflexion autour des mesures d’amélioration pour mise en ceuvre.
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Centre Hospitalier

... appliquée au projet de conciliation

Lunéville

L’institutionnalisation de la démarche
dans I'établissement

L'affectation de ressources humaines

La gestion de projet ficdices ATPey

pour une cible La constitution d'un groupe projet

dans I'établissement de santé A ;
L'analyse du processus actuel et  analyse de risques.

La sécurité thérapeutique L’identification des actions d qmglloratlon
de la prise en charge du nouveau processus de conciliation

médicamenteuse

z La conduite du changement dans I'établissement
du patient

de santé en 2 phases ; la phase test dans un service

par la conciliation de soin et la phase de généralisation
lors de son hospitalisation

La structuration du systeme d'information
Le plan de formation

Le plan de communication

Centre Hospitalier

L’institutionnalisation de la démarche

Des réunions pour informer et pour décider...

Lunéville

Echanges institutionnels pour le démarrage du projet

- Présentation institutionnelle du projet aux Directeur, Président de CME, Chefs des poles d'activités
médicales, Responsable de la gestion des risques, de I'évaluation et de la qualité

- Présentation technique du projet aux professionnels de I'établissement impliqgué dans le projet,
médecins, pharmaciens, préparateurs, infirmiéres, informaticiens, qualiticiens, internes, étudiants

- Approbation du projet par la CME et la commission qualité de I'établissement

- Détermination du groupe projet et du service test de I'établissement
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La premiere étape dans la gestion de projet est d’obtenir un accord du Directoire sur le
principe. Ses premieres interrogations sont l'intérét de la démarche, les moyens nécessaires

ainsi que le retour sur investissement. Puis viennent la faisabilité et la durée du projet.

Centre Hospitalier

L’'institutionnalisation de la démarche

Des réunions pour informer et pour décider...

Lunéville

Lancement de la gestion de projet pour intégrer le processus de conciliation

- Préparation de la gestion de projet

- Détermination d’'un calendrier d’actions

- Formation médecins, infirmier(ére)s et préparateurs en pharmacie
- Présentation du groupe projet et du site pilote en CME

- Présentation institutionnelle du projet a I'ARS

- Démarrage de la phase Test dans I'établissement

- Démarrage de la gestion de projet structurée avec l'analyse de processus, la formalisation du
systéme d'information et la rédaction du mode opératoire

- Présentation institutionnelle des résultats de la phase Test a la CME de I'établissement

- Information et présentation des premiers résultats aux médecins de ville et pharmaciens
d'officine

La gestion de projet est déclinée en plusieurs étapes ci-dessus présentées
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Centre Hospitalier

Les facteurs favorisants
la mise en ceuvre du processus de conciliation

Lunéville

La politique de sécurité thérapeutique
et l'implication de la direction

Le probléme ubiquitaire
de la conciliation des traitements médicamenteux

Les attentes du patient en terme d’informations
sur sa prise en charge thérapeutique médicamenteuse

La vision globale de conciliation des traitements médicamenteux
incluant 'ensemble des points de transition

La maturité du systéme d’'information de I'établissement

La démarche de pharmacie clinique intégrée et acceptée
par la communauté médicale

La taille de I'établissement de santé, de son bassin de population
et du nombre de ses correspondants de ville, pharmaciens et médecins

La culture de la qualité dans I'établissement

Centre Hospitalier

L’affectation de ressources au projet

pour démarrer mais aussi pour pérenniser... S S—

Pour mettre en ceuvre le processus
- I'équipe projet : pour assurer le pilotage du changement de processus

- I’équipe médicale : les médecins et internes du service test
pour réaliser la conciliation médicale des traitements

- 'équipe pharmaceutique : les pharmaciens, les étudiants de 5AHU

et les préparateurs en pharmacie pour réaliser et valider les bilans,
rédiger les fiches de conciliation et renseigner le systéeme d'information,
établir un lien avec 'acte de dispensation

- 'élaboration d’un dossier de subvention au prés des institutions
ARS, CPAM, Assureurs telle la SHAM



Il faut distinguer d’emblée les moyens nécessaires a I'expérimentation du processus de
conciliation et ceux nécessaires a l'intégration de la conciliation active dans les pratiques de
I'établissement de santé.

S'’il est aisé de s’appuyer sur les étudiants en pharmacie dans un premier temps, cette solution
s’avere difficilement efficiente et pérenne au CHL. La nécessité de professionnaliser la
démarche apparait grace a I'analyse de processus.

Une réflexion est amorcée sur la création d’'une équipe opérationnelle en charge de la mise en
ceuvre et de [l'évaluation de la politique de seécurité relative a la prise en charge

médicamenteuse des patients.

Une équipe projet pluriprofessionnelle

Lunéville

( )
ETABLISSEMENT DE SANTE

= Directeur
= Président de la Commission Médicale d’Etablissement

J

GROUPE PROJET
= Chef de projet
= Facilitateur
= Chef de service du service test
= Représentant - des médecins
- des médecins des urgences
- des pharmaciens
- des préparateurs en pharmacie
- des infirmier(ére)s du service test

- des infirmier(ere)s des urgences
\ —

(CONTRIBUTEURS

= Etudiants en pharmacie

= Médecins du service test

= Infirmier(eére)s du service test
= Qualiticien

Pour mener a bien le projet de conciliation des traitements meédicamenteux, un soutien

institutionnel fort est nécessaire et une équipe projet doit étre constituée avec des

professionnels du service pilote, du service de la pharmacie et du service des urgences. Les
membres de I'équipe projet sont médecins, pharmaciens, préparateurs en pharmacie et
infirmieres. D’autres professionnels peuvent étre mobilisés pour contribuer au projet

étudiants en pharmacie pour remplir la fiche de conciliation des traitements, médecins pour la
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conciliation meédicale, infirmier(ere)s pour le repérage des événements sentinelles et

gualiticiens pour le contréle des données.

En exemple

Une analyse de processus
Une identification des risques
Une mise en ceuvre de la conciliation

Une identification des actions
d’amélioration

L'objectif final de ce processus est lintégration de la pratigue de conciliation dans les
pratiques meédicales et soignantes. Aussi, le processus existant doit &tre analysé afin de définir
les acteurs, les supports d’information et les flux d’information liés a la prise en charge

médicamenteuse. Les changements a opérer sont ainsi repéreés.
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Processus ANTERIEUR

Lunéville

SERVICE DES URGENCES

o D

Prescription d’urgence
DMP Urgences

IDE / SECRETAIRE

Regroupement
Carnet de santé, de suivi,

Recueil 1 @re systématique

Transmissions orales IDE/AS/secrétaire,
lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
patient/ famille +, Entretien MT, DMP urgence

carte vitale,
mutuelle, motif d’entrée

AS / IDE

Recueil

Lettre MT,
ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille

Prescription
d’hospitalisation
Non systématique

K DMP Urgences /

Recueil 2 @e non systématique

Atalante, entretien Ph Off, fiche du patient,
méd. personnels, entretien SSIAD,
DMP MR, fiches de liaison IDE

Lors de l'arrivée d’'un patient dans le service des urgences, les premieres informations
relatives au traitement du patient sont recueillies par I'infirmier(ere) diplomé(e) d’état (IDE)

ou la secrétaire d’accueil qui regroupe un certain nombre de documents : carnet de santé,
carnet de suivi, carte vitale, motif d’entrée... Ces éléments sont ensuite complétés par 'aide-
soignant(e) (AS) ou I'IDE qui obtient généralement du patient lors d’'un interrogatoire de
nouvelles informations et recueille également la lettre du médecin traitant (MT) et sa derniere
ordonnance médicale.

Tous ces éléments sont transmis au médecin responsable de la prise en charge en urgence qui
va synthétiser ces informations, en les complétant d’'un interrogatoire avec le patient ou sa
famille, d’un entretien avec le médecin traitant, de la consultation du dossier médical patient
(DMP) antérieur des urgences.

D’autres sources d’information sont parfois disponibles et consultées lors de l'arrivée du
patient : médicaments apportés par le patient ou sa famille, consultation d’'une fiche de liaison
IDE ou d’'un dossier de maison de retraite (MR).

Lorsque le patient doit étre hospitalisé et que les informations sont insuffisantes, une
recherche plus poussée est réalisée : consultation des anciens courriers de sortie de
I'établissement (Atalante), appel au pharmacien d’officine, entretien avec les services de soins

infirmiers a domicile (SSIAD)...
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Ces informations permettent au médecin urgentiste de compléter une section du dossier
médical intitulée : « Antécédents / traitement personnel ». Il décide alors de prescrire les
médicaments a administrer aux urgences.

Lors de I'admission du patient, il peut rédiger une prescription d’hospitalisation. Elle n’est pas
systématique : elle ne se fait que les soirs et les week-ends, pour une durée maximale de 24h.
Elle permet & I'IDE du service d’accueil de poursuivre la prise en charge médicamenteuse du
patient en attendant que le patient soit revu par un médecin du service. Ce recueil est plus ou

moins exhaustif car non standardisé.

Processus ANTERIEUR e

SERVICE DES URGENCES
IDE / SECRETAIRE MEDECIN

Regroupement

Carnet de santé, de suivi,
carte vitale,
mutuelle, motif d’entrée

AS / IDE

Recueil Recueil 2 are non systématique Prescription

. ) ’ d’hospitalisation
Lettre MT, Atalante, entretien Ph Off, fiche du patient, P
~ ordonnance patient, méd. personnels, entretien SSIAD, Non systématique
interrogatoire patient / famille DMP MR, fiches de liaison IDE DMP Urgences

Recueil 13" systématique Prescription d’urgence
Transmissions orales IDE/AS/secrétaire, DMP Urgences
lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
patient / famille +, Entretien MT, DMP urgence

SERVICE TEST

IDE MEDECIN
Enregistrement des médicaments dans DMP + modifications

Regroupement

Méd. personnels, DMP urgence, Prescription a 'admission = OMA
carnets de santé, d'autosurveillance

= Prescription en cours d’hospitalisation
MEDECIN

Recueil £ exhaustif

DMP urgence, DMP antérieur,
lettre du MT, lettre au MT,
médicaments personnels,

ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille,
entretien MT, Atalante,
entretien Ph Off ,
Transmissions médicales SU rare

A son arrivée dans le service de soins, le patient est recu par un(e) IDE qui regroupe un
certain nombre d’informations transmises ensuite au médecin : médicaments personnels,
DMP des urgences imprimé, carnet de santé, carnet d’auto-surveillance pour les patients
diabétiques...

La prise en compte des informations collectées dans le service des urgences dépend de la
confiance accordée a ces informations. Le médecin du service de soins peut recommencer un
nouveau recueil d’'informations relatives au traitement personnel du patient en fonction des
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éléments a sa disposition. Cela peut constituer une perte de temps en raison de la redondance
des recherches.

Le résultat de ses recherches est enregistré dans la partie antécédents / traitement personnel du
DMP. Si des modifications doivent étre apportées au traitement pour I'hospitalisation, elles
sont mentionnées dans le dossier médical.

L’ordonnance des meédicaments a I'admission (OMA) dans le service de soins est ensuite
saisie dans le logiciel de prescription de I'établissement. Cette ordonnance est considérée
comme étant 'OMA. Elle est généralement la résultante du traitement personnel du patient et
des modifications nécessaires a sa prise en charge.

Cette premiere ordonnance est ensuite modifiée en tant que de besoin lors de I'hospitalisation.

Processus ANTERIEUR o e

SERVICE DES URGENCES

IDE / SECRETAIRE MEDECIN

Regroupement

Carnet de santé, de suivi,
carte vitale,
mutuelle, motif d’entrée

AS / IDE

Recueil Recueil 2 2 non systématique Prescription

. ! . d’hospitalisation
Lettre MT, Atalante, entretien Ph Off, fiche du patient, P
~ ordonnance patient, méd. personnels, entretien SSIAD, Non systématique
interrogatoire patient / famille DMP MR, fiches de liaison IDE DMP Urgences

Recueil 1 e systématique Prescription d’urgence

Transmissions orales IDE/AS/secrétaire, DMP Urgences
lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
patient/ famille +, Entretien MT, DMP urgence

SERVICE TEST

IDE MEDECIN
Enregistrement des médicaments dans DMP + modifications

Regroupement

Méd. personnels, DMP urgence, Prescription & I'admission = OMA
carnets de santé, d'autosurveillance

Prescription en cours d’hospitalisation

Recueil * exhaustif . R ord tient
DMP urgence, DMP antérieur, Courrier de transfert | Courrier de transfert rdonnance patien
fonction urgence
DMP

MEDECIN

lettre du MT, lettre au MT, Systématique
médicaments personnels, + double MT Lettre MT

ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille, In]=

entretien MT, Atalante,
entretien Ph Off, Fiche de liaison Fiche de liaison Information patient
Transmissions médicales SU rare TTT, dossier inf. R. administratifs

La sortie du patient du service de soins est ensuite étudiée afin de mettre en place dans un
deuxiéme temps la conciliation lors du transfert du patient ou de sa sortie.
Pour les 3 processus identifiés, les supports et les flux d'information varient et sont décrits ci-

dessous.
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Transfert vers un service du méme établissement : rédaction d’un courrier de transfert,
parfois a posterioriLa majorité des informations médicales sont communiquées par
téléphone. Le traitement médicamenteux est adressé par I'IDE en complément de la
fiche de liaison infirmiere. Les dossiers médicaux et infirmiers suivent généralement
le patient. Si le service receveur est informatisé, le médecin de ce service peut

importer la derniere ordonnance du service adresseur.

Transfert vers un autre établissement : rédaction d’'un courrier de transfert médical
systématique avec double au médecin traitant (MT). Celui-ci précise le traitement de
sortie du patient. L'IDE ne rédige qu'une fiche de liaison avec des renseignements
essentiellement administratifs. Si une convention existe entre I'établissement receveur
et I'établissement de santé, un traitement de 48h accompagne le patient. La continuité
du traitement est assurée. Le risque d’'une prise en charge tardive est réduit : le contact

médical est établi et la substitution par des médicaments équivalents est réalisée.

Sortie a domicile du patient : ordonnance de sortie remise au patient. Par manque de
temps, le médecin explique succinctement au patient les modifications de traitement
lors de sa derniere visite dans le service. C'est généralement I'IDE qui remet
'ordonnance de sortie au patient et qui lui transmet des informations complémentaires
sur son traitement. Une lettre de sortie pour le MT est rédigée mais adaessée
posteriori Ce courrier mentionne le traitement de sortie du patient et les modifications
apportées en cours d’hospitalisation. Des recommandations pour la poursuite du

traitement peuvent étre ajoutées.
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y Processus ANTERIEUR s |

SERVICE DES URGENCES
MEDECIN 7~ MEDECIN

IDE / SECRETAIRE

Regroupement ) Recueil 12" systématique Prescription d’urgence
Carnet de santé, de suivi, .
carte vitale Transmissions orales IDE/AS/secrétaire, DMP Urgences
mutuelle. motif d’entrée lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
’ patient/ famille +, Entretien MT, DMP urgence

AS / IDE

Recueil Recueil 2 @' non systématique Prescription

Lettre MT, Atalante, entretien Ph Off, fiche du patient, d’\rﬂOSp't?!lsattl.on
___ordonnance patient, méd. personnels, entretien SSIAD, on systematique
interrogatoire patient / famille DMP MR, fiches de liaison IDE DMP Urgences

Difficulté lors sortie
Recueil médecin SERVICE pour mettre en
des urgences évidence modifications
peu utilisé, Enregistrement d€ / traitement personnel
repart de zéro Prescription a a0

k BEurveillance
Prescription en cours d’hospitd

MEDECIN :] Transfert autre ES

Recueil + exhaustif - - .
DMP urgence, DMP antérieur COLflrrle( de transfert Cougler de transfert | Ordonnance patient
lettre du MT, lettre au MT, | onction urgence ystématique
médicaments personnels, DMP + double MT Lettre MT
ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille,
entretien MT, Atalante,
entretien Ph Off ,
Transmissions médicales SU rare

Sortie domicile

Fiche de liaison Fiche de liaison Information patient
TTT, dossier inf. R. administratifs

L’ analyse de ce processus a mis en évidence 2 dysfonctionnements organisationnels majeurs :

- le travail de recherche du traitement ambulatoire réalisé par le médecin urgentiste est
rarement utilisé dans le service d’hospitalisation. Le médecin repart généralement de
zéro pour son recueil d’'information et sa synthése. Cela s’explique par un manque
d’'information sur la fiabilité des données présentes dans le DMP des urgences. Le
médecin du service ne sait pas d'ou viennent les informations et de quand elles datent
sur le DMP des urgences, leur apportant en conséquence peu de crédit.

- lors de la sortie du patient, il est difficile pour le médecin de mettre en évidence les
modifications apportées en cours d’hospitalisation qui sont a poursuivre par rapport au
traitement du patient a I'entrée. Discordances entre ordonnance de sortie et lettre au
médecin traitant, informations données au patient contradictoires avec documents de
sortie, médicaments suspendus en cours d’hospitalisation non repris a la sortie, arréts
volontaires non documentés sur courrier ou ordonnance de sortie sont autant de
conséquences délétéres pour le patient.

La communauté médicale est consciente du probleme mais dépourvue face a I'ampleur de

I'organisation & modifier.
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Processus ACTUEL T
f MEDECIN

SERVICE DES URGENCES

IDE / SECRETAIRE

Regroupement o Recueil 12" systématique Prescription d’urgence
Carnet de santé, de suivi, o o
carte vitale Transmissions orales IDE/AS/secrétaire, DMP Urgences
mutuelle, motif d'entrée lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
' patient/ famille +, Entretien MT, DMP urgence
AS / IDE
Recueil Recueil 2 @ non systématique Prescription
; ) ; d’hospitalisation

Lettre MT, Atalante, entretien Ph Off, fiche du patient, . :
__ordonnance patient, méd. personnels, entretien SSIAD, Non systématique
interrogatoire patient / famille DMP MR, fiches de liaison IDE K DMP Urgences /

SERVICE TEST
MEDECIN
Regroupement Enr. Medic. dans DMP

5AHU / PPH / Pharmacien

Recueil exhaustif

Formalisation BMO  puis
Méd. personnels, DMP urgence, OMA rédaction FCT

carnets de santé, d’autosurveillance
CONCILIATION puis prescription en cours d’hospitalisation
MEDECIN LGS ERAnCINCESSEE Transfert autre ES Sortie domicile

Recueil * exhaustif - : .
DMP urgence, DMP antérieur. Courrier de transfert JCourrier de transfert Ordonnance patient
lettre du M-ﬁy lettre au MT, ' fonction urgence Systématique
médicaments personnels, DMP + double MT Lettre MT

~ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille,
entretien MT, Atalante,

_entretien Ph Off, Fiche de liaison Fiche de liaison Information patient
Transmissions medicales SU rare TTT, dossier inf. R. administratifs

Le schéma montre que la conciliation des traitements médicamenteux mise en place pour
satisfaire au projet dedigh 5's de I'OMS s’apparente a l'ajout d'une couche

organisationnelle a celle existante.

Cette nouvelle charge de travail est majoritairement supportée par I'équipe pharmaceutique
pour I'étape de recueil, de formalisation du bilan médicamenteux optimisé (BMO) et de
rédaction de la fiche de conciliation des traitements (FCT). Le médecin du service a intégré a
sa pratique la conciliation active des traitements.

La formalisation de la démarche et des supports doit construire un climat de confiance
nécessaire a toute activité pluriprofessionnelle.
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Processus ACTUEL T

SERVICE DES URGENCES

IDE / SECRETAIRE MEDECIN MEDECIN
Regroupement o Recueil 12" systématique Prescription d’urgence
Carnet de santé, de suivi, T - .
carte vitale ransmissions orales IDE/AS/secrétaire, DMP Urgences
mutuelle, motif d'entrée lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
' patient/ famille +, Entretice MIaRiiDraence
AS / IDE .
Recueil Charge de travail importante,
Lettre MT moyens non pérennes :
~ ordonnance pétie/nft, | impossibilité d’extension ou systematique
interrogatoire patient / famille de généralisation DMP Urgences /

SERVICE TEST 5AHU / PPH / Pharmacien

MDECIN Recueil exhaustif
Enr. Medic. dans DMP Formalisation BMO puis
OMA rédaction FCT

» CONCILIATION puis prescription en cours d’hospitalisation
MEDECIN NICUSCHENCINENSCSIE Transfert autre ES Sortie domicile

Recueil *+ exhaustif . . ord tient
DMP urgence, DMP antérieur, Courrier de transfert JCourrier de transfert rdonnance patien
Lettre MT

lettre du MT, lettre au MT, fonction urgencs Systématy
médicaments personnels,
ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille,

Regroupement

Méd. personnels, DMP urgence,
carnets de santé, d’autosurveillance

Utilisation FCT pour

entretien MT, r?talf;finte, rédaction documents
entretien Ph Off , : gison Information patient
Transmissions médicales SU rare . de sortie ou transfert grinistratifs .

L’ inconvénient majeur de I'organisation de type "mille feuilles" est la difficulté de pérenniser
cette organisation. Celle-ci repose de facon conséquente sur les étudiants qui ne peuvent étre

la constamment (cours, congés, durée de stage non annualisée, examens...).

Par contre, les praticiens ont vu évoluer leur pratique. lls trouvent un bénéfice a utiliser la
fiche de conciliation des traitements (FCT) a la sortie : ils ont un document clair et exhaustif a
leur disposition pour reprendre les traitements a la sortie. L'informatisation de la prescription
médicale dans I'établissement de santé est un atout supplémentaire car [I'historique
médicamenteux est disponible en méme temps que la FCT.
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Centre Hospitalier

Mesures d’ameélioration

Lunéville

Réorganiser le processus de prise en charge a I'admission
pour une intégration dans les pratiques au sein de I'ES

- Renforcer la recherche du BMO par les paramédicaux

- Enrichir le DMP des urgences d’informations nouvelles
sources utilisées et degré de fiabilité => niveau de confiance

- Intégrer au DMP une grille d’entretien patient simplifiée
- Cibler implication pharmaceutique sur patients restant non conciliés
- Adapter SIH de I'établissement pour prise en compte problématique

- Formaliser une FCT directement utilisable pour transfert et sortie

Réflexions en cours Cre ot

1. Renforcer ERVIM\ICES

 larecherche | MEDECIN
des éléments du BMO

Recueil 1 @re systématique

Transmissions orales IDE/AS/secrétaire,
lettre MT++, ordonnance patient ++, interrogatoire
patient / famille +, Entretien MT, DME

harmacie sur patients

Recueil

Lettre MT,
ordonnance patient,
interrogatoire patient / famille

\\ ~ sans BMO médical ou lH
iIH sources non interrogées m

"= MEDECINE B
une gr|IIe d’entretien MEDECIN
patient simplifiée

Recueil exhaustif

Formalisation BMO puis
rédaction FCT

MEDECIN é Sortie domicile
Recueil + exhaustif - ord tient
DMP urgence, DMP antérieur, Coursrler ,de tr.anSfert raonnance patien

lettre du MT, lettre au MT,
médicaments personnels
ordonnance patient,
interrogatoire patient / fa
entretien MT, Atalantey
entretien Ph Off ,
Transmissions médicales SU rare

Lettre MT

iche de liaison Information patient
R. administratifs
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Six mesures d’amélioration ont été identifiées :

le renforcement de la recherche des éléments du BMO par les paramédicaux au
service des urgences pour soulager le médecin urgentiste

l'indication dans le dossier des urgences du degré d’exactitude du traitement indiqué :
indication des sources utilisées avec datation et signature de la personne qui note
l'information

I'évolution de linterrogatoire médical avec intégration de questions clés par le
médecin du service (exemple : demande au patient s'il utilise des collyres). Un guide
d’entretien du patient peut étre réalisé a cette occasion

la formalisation d’'une FCT a la sortie du patient. Elle est directement utilisable pour
faciliter la rédaction de la lettre et de I'ordonnance de sortie. Ainsi, en tirant bénéfice
de l'investissement initial, sa valeur ajoutée est confortée par I'efficience engendrée.
De surcroit, elle est destinée au patient, au médecin traitant et au pharmacien traitant
le recentrage des ressources pharmaceutiques sur les patients n’ayant pu bénéficier

d’une conciliation lors de leur entrée.

Réflexions en cours
TR

Transmissions oralgs IDE/AS/secrétaire,
lettre MT++, ordonnanc@patient ++, interrogatoire

AS /1D

Recueil

Lettre MT,
ordonnance patient, d. Delsaans
interrogatoire patient / famille

Prescription
d’hospitalisation
Non systématique

DMP Urgences

6. Interopérabilité
des systemes

o |

Recueil exhaustif

Formalisation BMO puis
rédaction FCT

Regroupement

Méd. personnels, DMP urgence,
carnets de santé, d'autosurveillancg

HEUSCHEnGIEISSEE Transfert autre4g

Courrier de trd
SystématiqW
DP + double M

Fiche de liaison Information patient
R. administratifs

interrogatoire patient / famille,
entretien MT, Atalante,

entretien Ph Off ,

Transmissions médicales SU rare
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- La sixieme mesure d'amélioration concerne linteropérabilité des systemes
d’'information. La consultation des différentes sources de données disponibles
permettra aux professionnels de santé de croiser les informations afin d’optimiser la

réalisation du BMO.

La mise en place de ces 6 mesures sera évaluée dans le cadre de la conduite de projet de
I'établissement. Prenant en compte I'extension du procelgsasnciliation au transfert et a la
sortie, I'étape suivante sera la généralisation a d’autres services de soins si les moyens le

permettent.

Le plan de communication du projet

Lunéville

Au sein de I'établissement

- les instances Directoire, CME, CQSS, CSIRMT
- les services de soins
- les différents métiers médecins, IDE, préparateurs en pharmacie, informaticiens

... pour appropriation et généralisation du processus

A destination des professionnels de santé, clients
ou prestataires de |'établissement

- autres hospitaliers CHU, établissements relais, partenaires de GCS ou de CHT
- professionnels libéraux  médecins de ville, pharmaciens d'officine

... pour consolider-les liens ville hpital

et entre établissements de nature variée

A destination des professionnels de santé et des institutions

- les sociétés savantes SFPC

- les institutions les ARS, la HAS
... pour-développer la'culture sécurité et acter la conciliation
comme une méthode d’EPP pérenne dans I'établissement

Le plan de communication est a destination de plusieurs groupes et structures professionnels.
Les supports sont habituels. Ce plan doit étre complété par des publications a différents

niveaux ainsi qu’'une médiatisation positive de la démarche.

- Fin de laPartie | -
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Partie |l

L’expérience Med’Recau centre hospitalier de Lunéville

Thomas BAUM
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Partie Il — Chapitre 1

La démarche internationale du projetMed’'Rec

et la participation de la France
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Centre Hospitalier

Lunéville

Partie |l

Chapitre 1

La démarche internationale
du projet Med'Rec
et la participation de la France

Centre Hospitalier

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Lunéville

La mission des High 5s

Maitriser de maniere significative pérenne et mesurable
5 grands problemes de sécurité pour le patient

v Mettre en oeuvre 5 protocoles standardisés et les évaluer
durant 5 ans

v Dans le cadre d'un réseau d'apprentissage mondial

WORLD ALLIANCE

B~ WORLD ALLIANCE 'PATIENT SAFETY
%% PATIENT SAFETY

Solutions
to improve patien

D’aprés présentation HAS et EVALOR — 10/12/2009
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La mission des High 5s :
Initiés par 'OMS en 2006, leBligh 5s ont pour mission de faciliter la mise en ceuvre et

I'évaluation de protocoles standardisés. L'initiative dgh 5s s’appuie sur la mise en
ceuvre, au sein d’établissements de santé des différents pays participants, de 5 protocoles
standardisés développés par les meilleures équipes internationales. Ces équipes sont
coordonnées par 'OMS. Ces 5 protocoles sont dénommeés en dgladard Operating

ProtocolsabrégéssOP.

Afin de malitriser de maniere significative, pérenne et mesurable 5 grands problemes de
sécurité pour le patient hospitalisé, cette mission s’inscrit dans le cadre d'un réseau

d’apprentissage mondial.

Les objectifs des High 5s
- tester la faisabilité de I'implantation de processus standardisés

- démontrer I'efficacité de cette standardisation.

Centre Hospitalier

HAS

HALTE AUTERITE D4 SANTE

Cing grands problemes de sécurité
dont 2 retenus en France

v' La sécurité de la prise en charge médicamenteuse
aux points de transition
- admission, transfert, sortie -
Phase Test réalisée par le centre hospitalier de Lunéville

v La prévention des erreurs de site et de procédure
en chirurgie
Phase Test réalisée par le centre de lutte contre le cancer
Léon Bérard de Lyon

v Le bon usage des médicaments concentrés

. Performance of Correct

inj ectables " Procedure at Correct
S8 Body Site
v Les erreurs de communication au cours des Managing Consentrated
transmissions relatives a la prise en charge Injectable Medicines
du patient

v/ La lutte contre les infections associées aux soins

% . Accuracy at Transitions
R in Care

D’apres présentation HAS et EVALOR — 10/12/2009
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La France s’engage dans ce projet, coordonné par la Haute Autorité de Santé avec I'appui du
Ministere de la Santé, a évaluer la mise en ceuvre et I'impact de deux de ces protocoles

correspondants a des priorités nationales :

-la sécurité de la prise en charge thérapeutigue médicamenteuse aux points de
transition du patient hospitalisé.C’est le protocole qui nous intéresse, il est communément

appelé SOP Med’Rec polMtedication Reconciliation

- la prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie dere@in&SS pour

Correct Site Surgery

High 5s is an initiative that has come out of the solutions programme. [14]

- It is about seeing some solutions become standardised operating protocols (SOP). It is
about achieving a measurable reduction in the occurrence of 5 patient safety problems over 5
years by several countries.

- It is about evaluating the impact of these protocols.

- It is to build an international platform for sharing knowledge and experience from

implementing these standardised protocols.

Centre Hospitalier

Une communauté internationale

9 établissements de santé en France participent
au projet Med’'Rec de linitiative des  High 5s b A AR

=T o
b o =1 -
& - e

T L ey
Pays-Bas Y !
2= “ =
= o ¢

_,-J'*
9} Allemagne £ { \-L
B i e | : T

- Prévention des erreurs de site et de procédure en chirurgie

\\

Sécurité de la prise en charge médicamenteuse aux points de transition

- Bon usage des médicaments concentrés injectables
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Le Canada est le pays désigné par 'OMS pour étre chef de f8©BuMed’'Rec Ses équipes

ont formalisé la démarche projet, le processus cible, ainsi que quelgques outils qui soutiennent
le SOP Med’ReclLes autres pays investigateurs qui ont rejoint le Canada contribuent par leur
expertise a I'enrichissement de la démarche pour en faciliter le développement, I'implantation
dans les établissements de santé et I'évaluation.

Concernant le SOP Correct Site Surgéeg Etats Unis d’Amérique en sont le chef de file.

Concernant le SOP Concentrated Injectaplefoyaume Uni en est le chef de file.

Les deux derniers SOP ne bénéficient pas d’'une mise en ceuvre pour le moment.

Les établissements de santé francais
du projet Med'Rec

o AP-HP Bichat * CH de Mont de Marsan
« CH de Compiégne * Clinique de Moutier Rozeille

e CHU de Grenoble * CHU de Nimes
e CH de Lunéville * CH de Saint Marcellin

Site pilote * CHU de Strasbourg

Le CHL et le Centre de Lutte contre le Cancer de Lyon ont été pressentis des juin 2009 pour
participer a la réflexion conduite par la Haute Autorité de Santé sur linitiativélidgbs5s

dans les 2 processus retenus. Les 2 structures régionales d’évaluation - Evalor de Nancy et le
Ceppral de Lyon - accompagnent respectivement les projets Mest' Bedy Site

Une aide financiere d’'un montant de 50 000 € est allouée a Evalor et au Ceppral par la HAS.
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Les établissements investigateurs ne bénéficient par contre d’aucun accompagnement

financier.

La date du 07 juillet 2009 est la date de lancement par la HAS avec les 2 établissements de
santé Test, confiant a chacun un projet et une feuille de route.

Apres appel a candidature lancé par la Haute Autorité de Santé fin 2009, 20 établissements de
santé ont répondu favorablement au prbjet’Rec Aprés contact avec la structure régionale

d’évaluation Evalor, 8 établissements de santé ont souhaité rejoindre le CHL site Test.

Centre Hospitalier

Le processus standardisé

Medication Reconciliation

Medication Reconciliation _ia.gl aring Medication Accurac

Terme anglo-saxon

ou

La conciliation des traitements
médicamenteux

Terme frangais

La prise en charge médicamenteuse
sécurisée aux points de transition
du parcours de soins

La population concernée

Les patients particulierement a risque
agés de plus de 65 ans

admis au service des urgences

puis hospitalisés

dans un service de court séjour

D’apres présentation HAS et EVALOR — 10/12/2009

Un protocole opérationnel standardisé $OP) consiste erune série d’instructions pour

mettre en ceuvre, par plusieurs professionnels de santé, un processus de soins déterminé et
cela de fagcon cohérente et mesurable. Dans le cadre du proldigie€ss chaqueSOP vise

un probleme spécifique lié a la sécurité du patient. Il consiste en une réponse appropriée au
probleme. Il s’appuie en particulier sur une démarche d’analyse et des mesures d’amélioration
adéequates. LesSOP du projet desHigh 5s sont appliqués au sein d'un groupe

d’établissements de santé sélectionnés dans chaque pays participant.
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Le SOP Med'Rec s’intéressea la prévention des erreurs meédicamenteuses résultant
d’'informations incomplétes ou mal communiquées aux étapes de transition de la prise en

charge médicamenteuse du patient hospitalisé.

Le processus Med'Refse a prévenir ces erreurs :

- par I'obtention, au moment de I'admission, d’une liste compléte et précise des médicaments
pris en routine par le patient a son domicile (bilan médicamenteux optimisé — BMO)

- par la prise en compte de la liste lors de la prescription de médicaments a I'admission, lors
des transferts et a la sortie du patient

- par l'intégration - voire la comparaison - de la liste aux prescriptions établies lors de ces
mémes étapes

- par lidentification et la notification aux prescripteurs de toute divergence pouvant induire

une modification des prescriptions.

Les patients agés de 65 ans ou plus, hospitalisés en court séjour apres passage dans le service
des urgences, seront les premiers concernés par le processus. Des phases ultérieures incluront

tous les patients a toutes les étapes de transition.

H ﬂ S Centre Hospitalier
w
b
L

HALTE AUTORITE DY SANTE

Interét du projet
Stratégie d’évaluation
— évaluation de la mise en ceuvre

— mesure de l'impact clinique avec analyse des
événements indésirables

— retour d'information et benchmarking

national et international Vel e Cartissim
Soutien méthodologique AT a

- delaHAS Démarche qualité de la

— d’Evalor prise en charge

— du Centre de Collaboration de 'OMS médicamenteuse du
et de la communauté on line patient.

« Sa continuité nécessite

CHAPITRE 2

PRISE EN CHARGE
DU PATIENT

N I'd
- 2 4 Partie 3(
Synergie et complémentarité oo ¢TI LO O STIERS ©
avec les priorités nationales du patient DETIEEMIEAL (XSS @l
patient a 'admission, de
[Référence 20 | documenter I'exhaustivité
Synergie avec la certification Pl du traitement

médicamenteux lors des

— prise en charge médicamenteuse —  référence 20
transferts et de la sortie

— amélioration des pratiques professionnelles —
référence 28

D’apres présentation HAS et EVALOR — 10/12/2009
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La qualité de la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du patient hospitalisé ou

résident est une priorité nationale en France.

Manuel de certification 2010 de la HAS - Critére 20a [18]

La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit assurer au bon patient,
'apport du bon médicament, a la bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes
conditions et au meilleur colt. Elle s’appuie sur la maitrise de la prescription, de la
dispensation, de I'administration et sur la surveillance thérapeutique du patient. Sa continuité
nécessite de prendre en compte le traitement personnel du patient a I'admission, de
documenter I'exhaustivité du traitement médicamenteux lors des transferts et de la sortie et
d’établir une coordination efficace avec les professionnels de ville.

La mise en place d'une démarche qualité concertée de ce processus systémique complexe,
pluri-professionnel, présentant de nombreuses interfaces concourt a la prévention de la

iatrogénie médicamenteuse évitable.

Centre Hospitalier

Objectifs

Lunéville

» Du SOP Med’'Rec
Prévenir les événements indésirables qui résultent d’erreurs
médicamenteuses a I'admission en hospitalisation des patients,
grace a la mise en ceuvre d'un processus de conciliation des
traitements médicamenteux - SOP Med'Rec

» Du projet High 5s
Démontrer I'applicabilité du SOP Med’'Rec dans de nhombreux
hopitaux et pays
Déterminer 'impact du SOP Med’'Rec sur les erreurs
médicamenteuses a I'admission
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La Conciliation des Traitements Médicamenteux (CTM)d'un patient est un processus
formalisé au cours duquel s’établit une forte collaboration entre les professionnels de santé et
le patient. Le but est d’obtenir une information sdre et exhaustive sur ses traitements afin de
garantir la continuité des soins au patient aux points de transition. La CTM impose de
systématiser l'obtention d'un bilan médicamenteux optimisé (BMO) et de lintégrer a
'ordonnance des médicaments rédigée a I'admission (OMA) du patient dans I'établissement.
L'objectif est de détecter et clarifier les divergences observées afin de prévenir les erreurs et
les événements indésirables médicamenteux.

La clef de la réussite de la CTM consiste avant tout a mettre en ceuvre un processus efficace
au moment de I'admission du patient dans I'établissement de soins. Une conciliation adéquate
des traitements & ce moment-la constitue un préalable pour conduire les conciliations
suivantes d’'une fagon tout aussi adéquate voire efficace lors des transferts et lors de la sortie

du patient.

Centre Hospitalier

Contexte général

* Aux EU les erreurs médicamenteuses entrainent
tous les ans des dommages chez 1.5 millions de personnes
et le déces chez plusieurs milliers
pour un codt estimé a 3.5 milliards de $

* Selon certaines études

v' 67% des historiques médicamenteux réalisés
en court séjour comportent au moins 1 erreur (EU)

v 46% des erreurs médicamenteuses surviennent
lor s de la rédaction d’'une nouvelle ordonnance
a 'admission ou a la sortie de I'hépital (GB)

D’aprés présentation HAS et EVALOR — 10/12/2009
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Les événements indésirables médicamenteux représentent actuellement I'une des principales
causes de préjudice ou de décés dans les systémes de santé. Aux Etats-Unis, il est estimé que
1.5 millions de patients subissent un préjudice d'origine médicamenteuse chaque année,

plusieurs milliers en meurent, le tout pour un codt annuel d’au moins 3.5 milliards de dollars.

A lorigine de ces événements indésirables, on retrouve fréquemment les erreurs
médicamenteuses. Celles-ci surviennent souvent aux étapes de prescription et
d’administration. En milieu hospitalier, les problémes de communication entre les services

jouent un role important dans la survenue de ces erreurs.

Plus de 67 % des bilans médicamenteux des patients comportent une ou plusieurs erreurs
(EV) et plus de 46% des erreurs médicamenteuses surviennent au moment de la rédaction
d’'une nouvelle ordonnance a l'entrée ou la sortie du patient de I'hopital (GBS.

informations sur les traitements du patient ne sont pas toujours communiquées a tous les
prestataires de soins en temps voulu... il se peut donc que le patient ne recoive pas le

traitement le plus approprié a son état et aux circonstances."

Les diapositives suivantes présentent les résultats de différentes études dont ceux de la phase

Test du CHL.

Sl

ORITE 0 SANTT

L’implantation du processus

Lilly Hospital Pharmacy National Survey
Canada - Enquéte nationale 2008

» Hbpitaux de soins de courte durée (N = 158)

* 69% rapportent la présence d’'un processus pour I'obtention d’'un
bilan médicamenteux complet lors de consultation aux urgences

* Processus pluri professionnel
109 hépitaux rapportent un processus formalisé aux urgences

— 91% réalisé par des soignants
— 67% par des médecins
—50% par des pharmaciens

» 93% utilisent le bilan médicamenteux complet pour rédiger les
prescriptions
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HM Centre Hospitalier

HALTE AUTERITE B4 SANTE

L'impact des divergences médicamenteuses

Divergence intentionnelle non documentée = manque d'i nformation écrite
Divergence non intentionnelle = erreur médicamenteuse

Cornish et al., Arch Intern Med . 2005;165:424-429

— 54% des patients admis dans une unité de médecine présentent au moins une
divergence non intentionnelle - N = 151 patients

— 39% des divergences sont susceptibles de provoquer un inconfort ou une
aggravation clinique de modéré a grave

Vira et al., Qual Saf Healthcare . 2006;15:122-126

— 60% des patients présentent au moins une divergence non intentionnelle a
I'admission aux urgences dans un hdpital communautaire - N = 60 patients

— 18% des patients présentent au moins un risque clinique potentiellement
important

HM Centre Hospitalier

HALTE AUTORITE DX SANTE

L'impact des divergences meédicamenteuses

Divergence intentionnelle non documentée = manque d’'information écrite
Divergence non intentionnelle = erreur médicamenteuse

Kwan et al., Arch Intern Med . 2007;167:1034-1040

— Etude contrdlée randomisée dans un établissement universitaire incluant
464 patients chirurgicaux bénéficiant & leur admission d’une conciliation des
traitements médicamenteux selon un processus pluriprofessionnel

— Réduction de 50% du nombre de patients avec divergences au regard des
médicaments pris & domicile - 40% a 20% p < 0.001

— Réduction de plus de 50% du nombre de patients avec des divergences

significatives sur le plan clinique et susceptibles de provoquer un dommage
29.9% a 12.9% p < 0.001
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Centre Hospitalier

HAS

HALTE AUTERITE B4 SANTE

L'impact des divergences médicamenteuses

Divergence intentionnelle non documentée = manque d’information écrite
Divergence non intentionnelle = erreur médicamenteuse

Doerper et al., Rencontres Prescrire. 2010 mai 28-29; Bruxelles, Belgique.

— Etude sur 45 patients de plus de 65 ans accueillis aux urgences du centre
hospitalier de Lunéville - France - et hospitalisés dans un service de médecine de
court séjour, dont 44 ont bénéficié d'une conciliation a leur admission selon un
processus pluriprofessionnel

— 67 divergences intentionnelles non documentées ont été interceptées et corrigées
pour 44 patients conciliés sur une période de 6 semaines

— 28 divergences non intentionnelles ont été interceptées et corrigées
pour 44 patients conciliés sur la méme période

— 36% des patients pré sentaient au moins une divergence non intentionnelle
soit 16 patients pour 44 patients conciliés

Centre Hospitalier

HAS

HALTE AUTORITE DX SANTE

Lunéville

L’'impact du processus

Karnon et al., J Eval Clin Pract . 2009;14(2):299-306
- Analyse colt-efficacité

- Objectif
Evaluer les co(ts et les effets mesurés en années de vie
qualité, de plusieurs interventions de conciliation des
traitements médicamenteux a 'admission a I'hdpital

- Résultat

Toutes les conciliations se sont avérées co(t efficaces par
rapport au scénario de base
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Partie Il — Chapitre 2

L es travaux du centre hospitalier de Lunéville

et les premiers résultats
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Centre Hospitalier

Partie Il

Chapitre 2

Les travaux du centre hospitalier
de Luneville et les premiers résultats

Les résultats de I'expérience de conciliation au centre hospitalier de Lunéville (CHL) sont
présentés sur une période dlUfdvrier 2010 au 19 septembre 2010.
Les outils congcus durant cette période et ayant contribué au recueil des données y sont

également détaillés.

Centre hospitalier de Lunéville (CHL)\
429 lits et places dont 177 MCO

Données 2008
17 151 passages aux urgences
dont

4 395 patients hospitalisés
dont

&997 patients hospitalisés ? 65 ary
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Le centre hospitalier de Lunéville (CHL) est un établissement de santé public. Il dispose
d’'une activité MCO avec 167 lits et 10 places. Il dispose également d’'une USLD de 30 lits.
Deux EHPAD — la maison de retraite Saint Charles et la maison de retraite Stanislas —
comprennent a eux deux 222 lits.

Plus de 10 000 patients sont hospitalisés par an au CHL dont plus de 4 000 aprés passage aux

urgences.

Une équipe pluriprofessionnelle

[ unéwvi m
CENTRE HOSPITALIER DE LUNEVILLE ‘ !

= Directeur M. Jean-Marc LALLEMAND

= Président de la Commission Médicale d’Etablissement Dr Henri PIERSON

GROUPE PROJET

= Chef de projet Mme Edith DUFAY chef de service de la pharmacie
= Chef de service de médecine B médecine polyvalente a orientation diabétologie ~ Dr Catherine COLLARD
= Représentant - des médecins de médecine B Dr Emmanuelle PIERRE-RASQUIN

- des médecins des urgences Dr David ROSA

- des pharmaciens Dr David PINEY

- des préparateurs en pharmacie Mme Dominique JELSKI

- des infirmier(ére)s de médecine B Mme Christelle MOREL

- des infirmier(ére)s des urgences  Mme Patricia ZANON

-

KCONTRIBUTEURS \
= Etudiants en pharmacie M. Thomas BAUM, M. Sébastien DOERPER, Mlle Elodie CONRARD
= Médecins de médecine B Dr Samy KHOURI, Dr Ludovic ROLLAND, M. Jimmy ABIAD,
Mlle Anne-Cécile WECKER

= Infirmier(ére)s de médecine B Mme Marie-Pierre AUDINOT, Mme Marie BINSINGER,

M. Emmanuel CHARLES, Mme Nathalie DE ABREU, Mme Dominiqgue DELANDRE, Mlle Julie DOMANGE,

Mme Frangoise FALANTIN, Mile Aurélie MARCHAL, M. Bruno PEUREUX, Mme Patricia WEISLINGER
= Stagiaire qualiticien M. Alexandre RIBES

tPréparatrice en PH Mlle Marie Paule GERARDOT j
-

J
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S N

LES OUTILS FORMALISES AU CHL

CONCERNANT LE PROJET ET LE PROCESSUS

DE CONCILIATION J

S

Un ensemble de 6 outils ont été formalisés par I'équipe projet du CHL pour rendre
opérationnelle la conciliation des traitements. Ils sont listés ci-apres et figurent en intégralité
en annexes. L’ensemble des documents et des bases est informatisé sSUsExceh
maximum de "menus déroulants" afin de minimiser les saisies informatiques. C’est la
construction de ce systeme qui a conduit I'équipe projet a envisage une informatisation propre

a la démarche de conciliation mais néanmoins intégrée au Dossier Médical Patient du CHL.
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Les outils de I'information

Fiche de conciliation des traitements médicamenteux

a chaque admission d'un patient

Centre Hospitalier

Lunéville

Fiche de repérage des événements sentinelles par les IDE
en cours et a la fin du séjour dans le service de soins

Fiche de conciliation des traitements médicamenteux (FCT)
a chaque transfert ou sortie d'un patient

Mode opératoire relatif aux modalités de conciliation des traitements
appliqué a chaque démarche de conciliation par I'équipe pharmaceutique

et I'équipe médicale

La fiche de conciliation des traitements

Centre Hospita

lier

Tentre nospaner de anevile = Med'Rec

Fiche de conciliation des traitements

PatientN° = né(e) le — Conciliation faite le 12010 par Processus CTM N " g
) sssus " Rétroactif
Reprendre le n° des patients éligibles Proactif | Rétroactif H
BMO du 12010 OMA du 12010 c t] Intentionnel / Ad ter | ae
Bilan Médicamenteux Optimisé Statut Ordonnance des Médicaments a FAdmission -orrect Non Intentionnel locumenter g
Divergent N A corriger H
Médicament/dosage/forme Posologie/voie Wédicament/dosagefforme: Posologie/voie | H
[AVANDIA 8mg cp 1-0- suspendu AVANDIA 4mg cp 2-0- Correct b 0
BIPRETERAX 4mg/1,25mgcp 0-1-0 suspendu BIPRETERAX 4mg/1,25mg cp :0-1-0 Correct 0
GLIBENCLAMIDE 5mg cp 1-1-1 suspendu GLIBENCLAMIDE 5mg cp 1-1-1 Correct 0
TAHOR 40mg cp 0-0-1 suspendu TAHOR 40mg cp 0-0-1 Corect 0
2 | amétd non [ .
KENZEN 8mg cp 0-1-0 brclisds Devergent 1 KENZEN Bimg cp suspendd 1
ajouté PARACETAMOL 1g inj 1-1- Correct 0
ajouté NaCl 0,9% 500mL inj 1-0-0 Correct 0
TTT ou automédication
ajouti: antérieurs
Patient opéré de la cataracte a
modiié non documenté T'oeil G en février - EXOCINE
0,3% « INDOCOLLYRE 0.1%
souts non documents {Iraitement terming co jour
anéte . «confirmé par Chrrque St André
arrété non documenté S
suspendu aNancy),
Une sieule prise her de
Une sede prise hier de
GLIFANAN 200 mg cp (arét
de  commerciaisabon  en
1602y
libre de lignes du BIO 5 I | ibre de lignes de 'OMA 3 ]
Temps BMO TH0O e gpe 1 1
I 0] ang: Vs hpe T ]
Total tpes 13 T
Soarces smeematien
o Sevimag P o Lo T
s Sy nan Lo suilt

Phamace peran

oatn i

Wddecn wadani
\hddecin spéciiste o

Autres non
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La fiche de conciliation des traitements médicamenteux ou FCT est I'outil de base de la
conciliation. Elle permet la comparaison entre le bilan médicamenteux et les premieres
ordonnances d’hospitalisation. Le moment de réalisation de la FCT est pour linstant
conditionné par le moment de réalisation du Bilan Médicamenteux Optimisé qui, le plus

souvent, est réalisé a posterides prescriptions.

Parce que la conciliation est majoritairement rétroactive, la FCT sert principalement a la

détection, I'interception et la correction des divergences.

La fiche de conciliation ci-dessus a été remplie & partir du cas d’'un patient hospitalisé éligible
dans I'étude Med’Rec. On distingue la partie relative au BMO, la prescription médicale a
'admission et la partie relative a I'identification des divergences et leur correction. Pour
information complémentaire figurent sur cette fiche les temps de réalisation de la conciliation,
les sources documentaires consultées ainsi qu’'un complément d’information sur les

traitements pris en automédication ou antérieurs ou pris ponctuellement.

Centre Hospitalier

La fiche de repérage des ES par les infirmiéres

Cenire hospealer de Lunévie - MedRec

Patient

Coller ici

I'étiquette patient M’Rec F I C H E Med ’Rec I D E

EVENEMENTS SENTINELLES EN COURS D'HOSPITALISATION EN MEDECINE B

ES, = AVC ischémique ou hémorragique oul o NON 0O
ES; = transfert inattendu en USC ou US| ou réanimation oul a NON O
ES;=INR>86 oul o NON O
ES, = glycémie < 0,5 grL— oul o NON O
ES: = décés inexpliqué ou inattendu oul o NON O

Pendant Mospitalisat
Ala sortie du pate

ES = évinement sentinedis

72



Les infirmieres du service de Médecine B s’investissent dans la conciliation en aidant a la
détection des ES pendant toute la durée d’hospitalisation du patient concilié. Le document en

fin de séjour est transmis au service de la GREQ qui procéde a son exploitation.

Le mode opératoire de la rédaction
de la FCT a I'admission

Réf. : OPCO150M

MODE OPERATOIRE Indice : 00
- Page 1 Lunéville
Rédaction de la fiche de conciliation

des traitements médicamenteux a l'admission

Mots clés (hors tire) - médicament, condiliation, bilan médicamenteux optimisé (BMQ), ordonnance des
médicaments a I'admission (OMA), divergence, projet Med' Rec

Version : Date de mise en application - 1= février 2010
B création du document Durée de validité - 1 an

O remplacement du document réf. :
Date de fin de validité : 31 janvier 2011

1. OBJET

Modalités de remplissage de la fiche de conciliation des traitements médicamenteux (FCTM)
a l'admission

2. DOMAINE D'APPLICATION

Conciliation des traitements médicamenteux (CTM) a 'admission
Phase test et pilote du projet MEDication REConciliation (Med'Rec) - High 5s - OMS

3. VALIDATION
Groupe projet Med'Rec

4. PERSONNES CONCERNEES

Préparateurs en pharmacie, étudiants en pharmacie et pharmaciens
Infirmier(ére)s et médecins du service de médecine B

5. RESPONSABILITES

Pharmaciens et médecins du service de médecine B

6. DOCUMENT DE REFERENCE

Pour standardiser la pratique professionnelle de conciliation, pour s'assurer un exercice
homogene entre les différents membres de I'équipe projet et plus particulierement de I'équipe
pharmaceutique, un mode opératoire relatif aux modalités d'utilisation de la FCT a été
élaboré. Il explique de fagon détaillée le raisonnement de la conciliation et le remplissage de

la FCT. (cf. Partie 1 — Chapitre 1)
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Centre Hospitalier

Les outils de I'information

Lunéville

Base de données relative aux patients conciliés
avec notamment le calcul des indicateurs MR
renseignée en continu avec synthése hebdomadaire et mensuelle

Base de données relative aux erreurs médicamenteuses
a partir de la FCT
renseignée en continu

Ordonnances des médicaments
en cours d’hospitalisation, de I'admission a la sortie

Centre Hospitalier

La base de données des FCT

* Remplir la cellube par -
0=NON
1=0uUl
Mois de : avril 2810
| conciianon ass ratements * Divergences etk dher buree
Numéro Date | Heure | Entrée ‘ ‘ Patient ‘ . ‘ ‘
patient | ient | admission |admission| week-eng | 73S 9¢ [Dansles| Entre | . Nore de | Nore de lavec au mains| P2tient sans J Gonciliation | DMP | pyp | pyd
concl- | 341+ | 2eer | JE0S | proacur| US| R AR FURTLOGNS] divergence (BM0 | oma | TTT | M0 | mésicate | en | SEE | O
lation | heures | 48R eiegt i BN laenypet a2 | [eM) | cours |
type 1) | ihwedy | myped)
0110410 0 0 7 0 0 0 7 0 0 0 5 7 L 0:05 7 0 7
01/04110 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 5 [ 6 7 | 100 0.05 1 0 1
0510410 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 E 9 [ 130 0:02 1 0 1
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 10 | 12 | 12 | 050 0:00 1 0 1
0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 5 | 5 5 | 100 0.00 1 0 1
0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1| 18 | 18 | 100 0:00 1 0 1
08104110 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 % | 8 | 16 | 100 0:00 1 0 1
72/04710) 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 5 | 4 4 [ 050 0:00 1 0 1
7 5 [ 6 7
7 9 [ & 9
7 5 | 6 7
7 10 | 14 | 15
7 10 | 11 | 14
T 3 )
7 0 0
7 7 11
7 15 7 1
7 7 0 5 5 o
11 20 10 147 | 143 | 174 | 16h35 | 00h40 18 18
18
7
MRT= 6111 MRS= 5556
ez .
MR3= o1
MR4 = 556
Durée
moyenne Ecart type
BUO 0:55 :
cm 0:02 0:03

DVG I ND : divergence intentionnelle non documentée
DVG NI : divergence non intentionnelle
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Une base de données relative aux patients conciliés est renseignée en continu a partir des FCT
et des fiches de repérage des ES. Elle permet de calculer, entre autres, les indicateurs MR, les
durées de réalisation des BMO, le nombre d’ES.

La base de données des FCT a été congue a partir d’'un modele fourni par 'OMS dans le cadre
du projetMed’Rec Cette base du CHL a considérablement été complétée pour permettre un
traitement plus détaillé et automatique des données patient.

Elle a la particularité étant structurée sur EXa# nous permettre un suivi en continu et en
temps réel des résultats et une formalisation de ces derniers sous forme de graphiques.

Résultats et graphiques seront présentés plus loin dans le document.

La base de données
des erreurs médicamenteuses

Analyse des DVG NI - Type 2 = erreurs médicamenteuses => corrections des prescriptions
Phase Test du 1°' février au 12 mars 2010
Type 2 Décision médicale
DVGNI BMO ATC Classe OMA Statut (renseigner par menu déroulant
i si arrété non documenté)

4-1 Lasilix 20mg cpr 1-0-0 Cc03 Diurétique arrété non documenté amété
5-1 Trusopt Collyre1-0-1 S0 Meédicaments ophtalmologiques arrété non documenté ajouté ou repris
5-2 Xalatan collyre 0-1-0 501 Médicaments ophtalmologiques arrété non documenté: ajouté ou repris
5-3 Tadénan 50mg cap 1-0-1 Go4 Médicaments urologiques arrété non documenté. ajouté ou repris
8-1 Anafranil 75 mg cpr 0-0-1 NO6 P é ti-obésité exclus arrété non documenté ajouté ou repris
8-2 Loz Thérapeutique endocrine Anandron 150 mg cpr ¥-0-0 ajouté non documenté Confusion avec Anafranil - Arrét
9-1 Structum 500 mg gél M01 t arrété non documenté. suspendu
12-1 Inipomp 20 mg cp 0-0-1 A02 Médicaments pour les troubles de lacidite Inipomnp 40 mg cp 0-0-1 modifié non Corrigé
20-1 Lasilix 20mg cpr 1-0-0 Cc03 Diurétique arrété non documenté suspendu
20-2 Diffu-K gél 1) Al2 é minéraux arrété non documenté: suspendu
23-1 | Symbicort Turbuhaler 400/12ug 2-2-| R03 |Médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes | Symbicort Turbuhaler 200/8ug 2-2- modifié non Dosage corrigé
24-1 Atacand 8mg cp 0-1-0 C09 Médicaments agissant sur le systéme rénine angiotensine Atacand 8mg cp (+ 0-1-0) modifié non Corrigé
25-1 Laroxyl 4% gouttes 0-0-5 NO& P é ti-obésité exclus arrété non documenté: ajouté ou repris
25-2 Forlax sachet 1-0-0 A0S Laxatif arrété non documenté arééualuer
26-1 Modopar 125mg cp 1-1-1-1 NO4 Antiparkinsonien Modopar 125mg cp 1-1-1-1-1 modifié non Correction de la posologie
2%-2 Coversyl 4 mg cp 1-0-0 Co9 Meédicaments agissant sur le systéme rénine angiotensine Coversyl 2 mg cp 1-0-0 modifié non Modifier dans le DMP
30-1 Kayexalate 15g/dose pdr ¥ /2j V03 Tous autres médicaments arrété non documenté amété
3B-1 Plavix 75 mg cp 0-1-0 BO1 Antithrombotiques arrété non documenté: amété
33-2 Ixprim 37,5 mg + 325 mg 1-1-1 NO2 Analgésiques arrété non documenté: arrété
33-3 Omix LP 0.4 mg 0-0-1 G04 Médicaments urologiques arrété non documenté. arrété
3-4 Crestor 5 mg 0-0-1 C10 Agents modifiant lipides arrété non documenté: aréte
33-5 Pariet 10 mg cp 0-0-1 ADZ Médicaments pour les troubles de l'acidité arrété non documenté: aréte
33-6 Temerits mg cp 1-0-0 co7 Bétabloquants. arrété non documente: arrété
38-1 | Monosept0,025% collyre 1gtte 4xj | SO1 Médicaments ophtaimologiques arrété non documenté. ajouté ou repris T
33-2 | Opatanol Tmg/mL collyre 1gtte 2xj | S01 é arrété non documenté: ajouté ou repris Tr
41-1 Orocal D3 sachet 1] A2 g minéraux arrété non documenté: ajouté ou repris
41-2 Seroplex 10 mg cpr 1-0-0 NO6 P & ti-obésité exclus Paroxetine 20 mg cpr 1-0-0 modifié non Corrigé
43-1 Trawaban collyre 0.004% (1)1-041) | 801 Médicaments ophfaimoicgiques Travalan collye 0,004% 1-0-1 modifié non

DVG NI : divergence non intentionnelle

Une deuxieme base de données est concgue, relative aux erreurs meédicamenteuses. Leur
caractérisation selon la typologie énoncée dans la classification des erreurs médicamenteuses
de la Société Francaise de Pharmacie Clinique et l'analyse de leur gravité potentielle
devraient permettre de mieux cerner et comprendre la nature du risque médicamenteux. Elle
peut également contribuer a identifier un profil de patient a risque a travers ses pathologies et

ses traitements.
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Centre Hospitalier

La FCT de transfert ou de sortie

/"/ Centre Hospitalier de Lunéville

Fiche de conciliation des traitements médicamenteux Lunéville
de transfert ou de sartie

Lunéuilie le « cate =

Le 6™ outil est la fiche de conciliation des traitements & la sortie. Il a été concu pour
transmettre l'information des traitements et des décisions médicales durant I'hospitalisation
aux meédecins de ville et aux pharmaciens d’officine qui assurent le relais et la continuité de la
prise en charge médicamenteuse du patient, qui devient ambulatoire.

Ce document est en phase de finalisation.
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Les 6 indicateurs MR

MR, = Nbre de patients éligibles ayant bénéficié d'une CTM dans les 24 h x 100
Nbre de patients éligibles admis dans le service

MR, = Nbre de divergences intentionnelles non documentées
Nbre de patients conciliés

MR, = Nbre de divergences non intentionnelles
Nbre de patients conciliés

Six indicateursMed’'Rec-abrégés MR- qui sont des indicateurs standardisés de performance
ont été élaborés. lls sont calculés en continu au CHL sur la période étudiée :

MR; = nombre de patients conciliés en 24h / nombre de patients inclus. Cet indicateur de

processus montre le degré de performance dans la réalisation de la conciliation

MR, = nombre de DVG NDI détectées / patient concilié. Cet indicateur mesure le

caractere explicite de la prescription

MR3;= nombre de DVG NI détectées / patient concilié. Cet indicateur évalue une cible qui

ed le nombre d’erreurs médicamenteuses a corriger
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Les 6 indicateurs MR

MR, = Nbre de patients ayant au moins une divergence non intentionnelle x 100
Nbre de patients conciliés

MR; = Nbre de patients sans divergence _ x 100
Nbre de patients conciliés

MRy = Nbre de patients proactifs x 100
Nbre de patients conciliés

MR, = nombre de patients ayant au moins 1 DVG NI corrigées / nombre de patients
condliés (en %) . Il s’agit d’un indicateur de pratique clinique pour les pharmaciens et les

médecins.

MRs = nombre de patients sans divergence / nombre de patients conciliés (en %). Cet
indicateur montre 'importance du risque au sein de la population des personnes de 65 ans

et plus

MRs = nombre de patients conciliés en proactif / nombre de patients conciliés du service.
Ce indicateur de processus montre le degré d'implantation des systémes d’information

inter-opérables au sein du CHL et en liaison avec la ville.
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Centre Hospitalier

Données du ler février au 19 septembre 2010

Luméaville

e )

212 patients 2 65 ans passés aux urgences
et hospitalisés dans le service de médecine B
177 patients conciliés
35 patients non conciliés

o )

Conciliation des traitements médicamenteux — 177 patients
120 patients dans les 24h
MR, = 47% des patients éligibles conciliés dans les 24 h

28 patients entre 24h et 48h
29 patients au-dela de 48h

212 paients sont éligibles pour bénéficier du processus de conciliation. Il s’agit de patients de

65 ans et plus, hospitalisés aprés passage aux urgences dans le service de médecine B.

35 patients sont non conciliés. Cela s’explique par le manque de disponibilité des étudiants en

pharmacie chargés de la réalisation du BMO, absents pour le concours de l'internat.

Les patients qui ne sont pas conciliés dans les 24h, mais au-dela, le sont :

- soit parce qu’ils sont hospitalisés le week-end

- soit parce que la recherche de leur BMO est particulierement complexe
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Centre Hospitalier

Données du 1er février au 19 septembre 2010 1

Lunéville

Sources d’information

Professionnels Santé Ville
80%
B9%
60%
40%

20% = 15%
| e
2% 19 0%
0% 1
& o F 5 A E [ e 2 L 2 2 £ 9
g 5§ 5 é‘% & § 55 § g ﬂf £ < F ‘5§ ‘n?g @2’(
A § § 5 5 & £ & £ 4
= = £ = E Ly S “
I3) I3 Q g
by = F
@ =

DMP : dossier médical patient
MT : médecin traitant

Le nombre de sources d’'informations et leur fréquence de consultation expliquent la durée de

réalisation et la qualité des BMO obtenus.

Centre Hospitalier

HE

Lunéville

Données du ler février au 19 septembre 2010

o =
Durée de conciliation des traitements médicamenteux
Recherche du BMO — 3 studiants 5AHU & 1 préparateur en pharmacie
moyenne 1h00 :onss & médiane 1h00 [min 020 - max 3h30]
Actuellement le BMO = 45 minutes

Conciliation médicale — 5 médecins
moyenne 0hO03 :onos

N &

*BMO : bilan médicamenteux optimisé
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Au CHL, la formalisation du BMO est confiée a 3 étudiants en pharmacie et un préparateur en
pharmacie hospitaliere. Aprées validation par un pharmacien, le BMO est communiqué au
médecin hospitalier qui assure dans la foulée la conciliation médicale. Si la conciliation
meédicale est de courte durée sans grande variabilité, le BMO consomme un temps certain. Ce
temps est tres variable, de 20 minutes a 3h30. Il dépend de la complexité du traitement du
patient mais aussi de la qualité des sources d’information consultées.
La difficulté de réalisation du BMO prouve quelque part la nécessité de le faire. Plus le BMO
prend de temps, plus le traitement du patient a des chances d’étre complexe. Et moins le
traitement global de ce patient peut étre pris en compte par les prescripteurs s’ils ne disposent

pas du BMO.
Pour autant I'exercice quotidien de la conciliation amene les professionnels & une réalisation

Centre Hospitalier

du BMO en 45 minutes en moyenne a la fin de la période étudiée

Données du 1er février au 19 septembre 2010
[ 1Nombre de patients éligibles ¢ Temps pour s
1 Nombre de patients conciliés établir le BMO
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| BMO = bilan médicamenteux optimisé
La figure est riche d’informations. Elle montre I'évolution de plusieurs variables par semaine
- le nombre de patients éligibles a la conciliation selon les criteres précédemment définis

(couleur jaune)
le nombre de patients conciliés (couleur verte)
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- la durée médiane hebdomadaire des BMO (couleur bleue)

La durée de réalisation du BMO diminue au fil du temps faisant apparaitre une courbe
d’apprentissage. Ce phénomene est mis en évidence durant les 6 semaines de la phase Test.
Durant cette méme période, il est intéressant de regarder si pour autant le nombre de
divergences ne diminue pas. L'absence de diminution laisse supposer une maitrise du
processus de conciliation et non pas un phénomeéne de lassitude.

Aprées ces 14 semaines, la durée de réalisation du BMO se stabilise. Concomitamment, on
observe une diminution du nombre de divergences attribuable probablement a la formulation

explicite des prescriptions.

Données du ler février au 19 septembre 2010

// Indicateurs Med’'Rec wr de 'TOMS \\

MR, = 0,8 divergence intentionnelle par patient concilié

soit 150 divergences | / 177 patients conciliés

MR, = 0,8 divergence non intentionnelle par patient concilié

soit 146 divergences NI / 177 patients conciliés

MR, = 34% des patients avec au moins une divergence NI

soit 60 patients ayant au moins une divergence NI / 177 patients conciliés

MR; = 44% des patients sans aucune divergence

soit 77 patients sans divergence / 177 patients conciliés

- -/

Les 4 indicateurs MR1, 2, 3 et 4 sont a renseigner et a communiquer mensuellement a 'OMS

dans le cadre du projet des High.5’s
Le 5™ indicateur MR a été formalisé par I'équipe projet du CHL. Il correspond a un

indicateur de qualité qui exprime le pourcentage de patients conciliés ne présentant aucune

divergence, c'est-a-dire ce vers quoi il faut tendre. Cest un élément positif de

82



communication. Pour autant, cet indicateur montre I'importance du risque au sein de la
population des personnes de 65 ans et plus.

Concernant les résultats des indicateurs MR :

- prés de la moitié des patients sont conciliés dans les 24}).(lBst un résultat a améliorer

: plus t6t les informations sur le traitement du patient sont disponibles, mieux sécurisée est sa
prise en charge médicamenteuse

- un tiers des patients présentant moins une erreur médicamenteuse’est-a-dire au

moins une divergence non intentionnelle (YIRui sont interceptées grace a la conciliation

- pour pres de la moitié des patients conciliés il N’y a pas d’écart entre le BMO et TOMA

(MRs) ou s’il y a un écart, il est documenté.

Centre Hospitalier

Données du 1er février au 19 septembre 2010

e =
20 z: & =
| 5 = = - = 3:30
1012 n " . 2
5192 n n ] 3:00

- 2:30

16 ¢t'\

L /H\Hﬂﬂ/ﬂ\/ -

ToTeToT T LI B B I B B B B B

= 3
—
—)

sem sem sem Sem sem Sem Sem Sem Ssem Sem Sem Sem Ssem sem sem sem sem
6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2% 28 30 32 436 38

[—_1Nbr patients conciliés Nb DVG IND B NbDVG NI —4— Durée moyenne BMO

La figure est construite sur le méme principe que la précédente. La différence réside dans le
rajout des 2 types de divergences :

-le nombre de divergences intentionnelles non documentées par patient concilié (couleur
verte)

-le nombre de divergences non intentionnelles par patient concilié (couleur rouge).
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Pour les premieres il existe une tendance a la baisse qui est liée a I'information systématique
des médecins et notamment des nouveaux internes du service qui sont sensibilisés a la
rédaction explicite de leur prescription dans le DMP.

Tant qu’il n'y aura pas d’interopérabilité entre les systemes d’information ville/hépital, les
DVG NI existeront. La conciliation a pour objectif leur interception et leur correction en tant
gue de besoin.

Notre expérience nous permet de proposer de relibeller les indicateurs MR2, 3 et 4; le

numerateur doit étre complété par les termes ‘interceptées et corrigées’.
MR, = nombre de DVG NDI détectées, interceptées et corrigfaaient concilié
MR3;= nombre de DVG NI détectégsterceptées et corrigées patient concilié

MR4= nombre de patients ayant au moins 1 DVGritérceptée et corrigéd nombre de

paients conciliés (en %)

Comparaison aux données internationales

s =)

La conciliation en quelques chiffres...
Indicateurs France Belgique Canada Canada

E Dufay & al S Steurbaut & al T Vira & al P Cornish & al

2011 2010 2006 2005

Nbre d’EM / patient concilié 0.89 19 1.2 0.93

251 /281 379 /197 69/ 60 140/ 151
% de patient 39.1% 60.4% 38.3% 53.6%
ayant au moins 1 EM 110/ 281 119/197 23/ 60 81/151
EM = Erreurs Médicamenteuses

NS =

Les résultats du CHL comparés a ceux publiés par nos confréeres nous placent dans un constat

proche sur l'importance du probléme puisque plus d'un tiers des patients hospitalisés a
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'admission présente au moins une erreur medicamenteuse dans son traitement. Leurs travaux
ne font pas état de données relatives aux DVG NDI, vraisemblablement car il n’'y a pas de
consensus établi quant a la définition du caractere "non documenté” d’une divergence. Au
centre hospitalier de Lunéville, les termiearrété, suspendu avec date de reprise, poursuivi

en l'état, poursuivi avec modification ou ajoutddbivent étre retrouvés dans le dossier du

patient pour considérer la DVG comme documentée.

Centre Hospitalier

Données du 1er février au 19 septembre 2010

Lunéville

Divergences non intentionnelles - N=146
Classes thérapeutiques en cause

B Antithrombotiques Médicaments agissants sur
le systéme rénine angio-
tensine

W Médicaments en cardiologie M Psycholeptique

Thérapeutique endocrine Psychoanaleptigues

B Betabloquants B \édicaments ophtaimo-
logiques

M Diurétique Autres médicaments

La classe thérapeutique la plus fréequente, mise en cause dans les divergences, est la classe des
médicaments ophtalmologiques. Les médicaments ophtalmologiques représentent 9.0% des
DVG NI. Les prescripteurs omettent de les prescrire a I'admission dans le service des
urgences comme dans le service d’hospitalisation.

Les médicaments a haut niveau de risque, tels les bétabloquants, les anticoagulants, les
antidiabétiques oraux et les insulines sont peu représentés mais existent néanmoins. 29 des
DVG NI (11.6%) concernent ces médicaments pour lesquels une interruption de traitement
expose le patient a un risque grave. Cela souligne lintérét de la conciliation qui est une

meéthode d’interception des divergences.
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Centre Hospitalier

1

Données du 1er février au 19 septembre 2010 ...,

Lunéville

Divergences non intentionnelles n=14s
Type d’erreurs médicamenteuses selon classification SFPC

100

1 [ ]
Erreur Erreur Erreur
par omission de dose - de produit

voie - moment

L’omission des traitements, c’est a dire la non reconduction du traitement pris & domicile au
moment de I'admission du patient est le principal probléme rencontré : elle concerne 60.9%
des DVG NI rencontrées. La situation est sans surprise. L'OMS a d'emblée signalé la
problématique de I'omission des traitements lors de I'hospitalisation du patient.

34.3% des autres erreurs sont des erreurs de dose ou de moment d’administration. L’erreur de
médicament (4%) est faiblement représentée. Lors de la conciliation des traitements, les
erreurs de patient, de durée de traitement et de suivi thérapeutique n’ont pas lieu d’étre. La

gravité potentielle des erreurs médicamenteuses interceptées et corrigées n'a pas été évaluée.
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Les évenements sentinelles (ES)

AVC survenu en cours d’hospitalisation (ischémique ou hémorragique)
INR > 6

Glycémie < 0,5 g/L
Transfert inattendu dans une unité de soins plus intensifs

Déces inexpliqué ou inattendu

Si réponse OUI aux 3 questions suivantes réaliser une analyse d'ES
1. L’ES est-il lié¢ a I'administration ou a I'omission d’un traitement médicamenteux ?
2. Si oui, est-il lié au processus de CTM a I'admission ?

3. Si oui, le patient a-t-il subi un préjudice - incluant le déces - ?

Cing événements sentinelles (ES) ont été prédéterminés. Il convient de les analyser S’ils
répondent a trois questions prédéfinies. Ces ES en lien avec la conciliation prennent le nom

d’événements indésirables (El) en tant que dommages pour le patient.

Conformément a la définition de TANAES (2003) etDdctionnaire d’analyse et de gestion
des risques d’Alain Desroches (2006), un événement sentinelle est un fait, une situation qui

déclenche systématiquement une investigation et une analyse plus poussée.
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Données du ler février au 19 septembre 2010

177 patients conciliés

177 dossiers patient analysés
par les Infirmiers/Infirmieres et la GREQ

5 événements sentinelles
INR > 6 ; AVC ischémique ou hémorragique ; glycémie < 0,5 g/L ; déces inattendu;
transfert inattendu dans une unité de soins plus intensifs

\\ Aucun événement indésirable lié a la conciliation J

\ & i/

GREQ : Service de la Gestion des Risques - Evaluation — Qualité du CHL
INR : international normalized ratio

Il existe 5 événements prédéterminés a suivre tout au long de I'hospitalisation du patient.

un de ces événements prédéterminés est détecte, il convient :

- de rechercher s'il est en lien avec la conciliation des traitements

- et si oui de réaliser, en cas de préjudice, une analyse des causes de I'événement indésirable
(ED.

Pour cette raison, les 5 événements prédéterminés sont dénommeés événements sentinelles

(ES) dans notre établissement.

Le repérage de ces ES se fait par tirage au sort sur un échantillon de 30 DMP sur le mois en
cours et par la déclaration spontanée en interne. Actuellement au CHL, tous les dossiers sont
etudiés grace aux infirmier(ére)s qui remplissent la fiche de repérage des ES pour chaque

patient.

En cas d’El, un ensemble de données doit étre recueilli sur des formulaires d’enquéte de
'OMS. lIs sont adressés a la structure régionale d’évaluation Evalor de Nancy dans les 3 mois
qui suivent la survenue de I'EL.

Au CHL, durant la période de I'étude, 3 ES ont été détectés. Comme il n'y a pas eu de lien

établi entre ces 3 ES et les conciliations, aucun El n’est enregistré.
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Les orientations stratégiques

consécutives a la mise en ceuvre de la conciliation des traitements
pour améliorer la prise en charge médicamenteuse
du patient hospitalisé

| K

Suite & ces 6 premiers mois d’études dans notre établissement il en ressort 3 orientations
principales qui devraient permettre d’améliorer la prise en charge médicamenteuse du patient

hospitalisé :

- développer les relations ville/hépital autour d’'une problématique de santé publique

commune

- expérimenter le DP lors de la conciliation des traitements médicamenteux a I'admission

- renforcer I'’évaluation des pratiques professionnelles au sein de I'établissement
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Développer les relations ville/hépital
autour d’une problématique de santé publique commune

Communiquer auprés des professionnels de santé du territoire

Poursuivre la gestion de projet
en intégrant des représentants de ville

Formaliser des supports d'information communs

Structurer les flux d’information sécurisés
entre professionnels de santé

Pour pouvoir développer au mieux les relations ville/hdpital dans le cadre d’'une amélioration
commune de la prise en charge de la santé des patients hospitalisés, il est nécessaire de :

- communiquer aupres des professionnels de santé du territoire : la conciliation concerne la
ville comme I'hépital. Pour cette raison une réunion d’'information a été organisée au sein de
I'établissement le 30 septembre 2010 en présence des pharmaciens d’officine de la ville et des
médecins libéraux ainsi que de 'ARS de Lorraine. Les professionnels manifestent un réel
intérét pour le concept.

- poursuivre la gestion de projet en intégrant des représentants de ville : un groupe de travalil
sera structuré pluriprofessionnel et pluridisciplinaire pour renforcer le parcours de soin du
patient et sécuriser ses traitements.

- Formaliser des supports dinformation communs : les pharmaciens d'officine et les
médecins libéraux doivent pouvoir bénéficier de la FCT de sortie qui explique les
modifications de traitement survenues en cours d’hospitalisation ainsi que les décisions
thérapeutiques figurant dans I'ordonnance de sortie

- structurer les flux d’'information sécurisés entre professionnels de santé : la transmission
d’'information & I'extérieur de I'établissement doit étre réfléchie de concert pour garantir la

confidentialité des données sur la prise en charge médicamenteuse du patient.
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Lunéwille

2
P
Expérimenter le DP lors de la conciliation
des traitements médicamenteux a I'admission

pour sécuriser le transfert d'information
pour rendre accessible I'information 24h/24, 7j/7

pour limiter les interruptions de tache
des professionnels de santé de ville dont les pharmaciens d’officine

pour identifier, intercepter et corriger
les principales divergences non intentionnelles

pour renforcer la sécurité thérapeutique
de la prise en charge médicamenteuse globale du patient
au cours de son parcours de soin

Si le CHL se donne les moyens d’expérimenter le DP lors de la conciliation des traitements

médicamenteux a I'admission, c’est que les professionnels y trouvent plusieurs intéréts :

- sécuriser le transfert dinformation: le DP est certainement un moyen sécurisé de
transmission des informations sur les médicaments. Depuis 2007, 80% des officines sont
équipées du systeme d’information ad hoc et 12 millions de francais ce jour sont dotés d'un
Dossier Pharmaceutique

- limiter les interruptions de tache des professionnels de santé de ville dont les pharmaciens
d’officine : a I’heure actuelle pour concilier, le contact avec le pharmacien d'officine est une
excellente source d’'information. Néanmoins elle entraine une interruption dans la relation du
professionnel avec les patients ambulatoires pris en charge.

- rendre accessible I'information 24h/24, 7j/7 : le DP est entré dans une nouvelle phase. Au
dela de la possibilité de créer un DP dans les PUI des établissements de santé, le projet
concernant l'acces au DP a partir des services de soin d’'un ES est en cours. Des a présent les
médecins des urgences et des services de soin sont intéressés a l'acces de l'information
contenue dans le DP.

- identifier, intercepter et corriger les principales divergences non intentionnelles : c’est la

conséqguence directe de I'item précéedent
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- renforcer la sécurité thérapeutique de la prise en charge médicamenteuse globale du patient

au cours de son parcours de soin : c’est I'objectif ultime de la démarche.

Renforcer I'évaluation des pratiques professionnellest«»«-it-
dans I'établissement

Procéder a I'extension de la démarche de conciliation
aux points de transition que sont le transfert et la sortie du patient

Inscrire la conciliation des traitements médicamenteux
dans le programme annuel des EPP de I'établissement

Structurer un tableau de bord des indicateurs de la conciliation

Restituer I'information sur la thématique
aux professionnels de santé et aux institutions
dans le cadre de la démarche de Certification par la HAS

Construire un indicateur de pratique clinique
dans le cadre du programme ‘AMI’ de la HAS

L’ évaluation des pratiques professionnelles dans un établissement de santé est une obligation
dans le cadre de la certification par la HAS. La conciliation comme EPP doit étre aboutie et

communiquée aux différents acteurs concernés. Pour y arriver il faut :

- Procéder a I'extension de la démarche de conciliation aux points de transition que sont le
transfert et la sortie du patient : notre expérimentation a concerné I'étape d’admission. Pour
une sécurité globale le transfert et la sortie doivent bénéficier de la conciliation.

- Inscrire la conciliation des traitements médicamenteux dans le programme annuel des EPP
de I'établissement : un établissement doit disposer d’'une politique relative a I'évaluation. La
conciliation étant considérée comme une méthode d’EPP par la HAS, I'établissement doit
valoriser cette activité en I'inscrivant dans son programme.

- Structurer un tableau de bord des indicateurs de la conciliation : la mesure est un excellent
moyen de sensibiliser et de mobiliser les communautés médicale et pharmaceutique. D’ou
I'intérét de communiquer les résultats.

- Restituer I'information sur la thématique aux professionnels de santé et aux institutions dans

le cadre de la démarche de Certification par la HAS : au dela de la communication interne, il
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parait important de structurer une communication aux ARS ainsi qu’aux difféerentes
institutions que sont la DGOS, la DGS et 'AFSSaPS.

- Construire un indicateur de pratique clinique dans le cadre du programme ‘AMI’ de la
HAS : un indicateur de pratique clinique (IPC) est un indicateur qui mesure les pratiques
clinigues avec pour objectif de les améliorer et de les suivre dans le temps. Les indicateurs
MR objectivent bien un niveau de risque potentiel mais traduisent également la gestion du

risque, la qualité des pratiques cliniques et son évolution.

La conciliation des traitements médicamenteux
Construire un indicateur de pratique clinique

dans le cadre du programme ‘AMI’ de la HAS

Lunéville

Alerte < Maitrise «—> latrogénie
Accés aux soins Processus organisé Evénements indésirables
| — médicamenteux
Personne > 65 ans Bilan médicamenteux
optimisé

Passage aux Urgences Divergences

Identification non intentionnelles
Hospitalisation des divergences ou erreurs médicamenteuses
Conciliation médicale Divergences intentionnelles

non documentées
ou facteurs contributifs du risque

Eviter la prescription Repérer la prescription Arréter et corriger
non appropriée non appropriée la prescription non appropriée
Chaine des valeurs ]

Pourquoi des indicateurs d’alerte et de maitrise 1es indicateurs de pratique clinique
Alerte et Maitrise H{PC AMI - permettent de repérer les situations a risque (Alerte) et de
mettre en oeuvre les actions d’amélioration (Maitrise). Ce couple Alerte / Maitrise fournit une
information de haute pertinence médicale, synthétique et référencée sur les enjeux (alerte) et

sur la qualité de la prise en charge au bénéfice du patient (maitrise et iatrogénie).
Un IPC AMI comporte 2 mesures : une mesure d’Alerte et une mesure de Maitrise.
La mesure d’Alerte (indicateur d’Alerte) est mesurable par tout professionnel de santé. Elle

objective un niveau de risque potentiel mais ne peut étre interprétée qu'avec la mesure de

maitrise.
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La mesure de Maitrise (indicateur de Maitrise) est realisée par le professionnel dont la
pratique clinique est ciblée. C’est une mesure dynamique et prospective qui traduit la gestion
du risque, la qualité des pratiques cliniques et son évolution.

D’aprés HAS —Les Indicateurs d’Alerte et de Maitrise du programme AMI — Alzheimer
Octobre 2010

Comme indicateur d’alerte nous pouvons faire évoluer MR1 en modifiant le numérateur qui

ne prendrait plus en compte le délai, et le dénominateur qui concernerait la population éligible
de I'ensemble de I'établissement. MR1 deviendrait: nombre de patients conciliés / nombre de
patients éligibles du CHL. Cet indicateur de processus montrerait le degré d’'implantation de

la conciliation dans I'établissement et donc I'acces aux soins.

Comme indicateurs de maitrise les indicateurs MR2, 3 et 4 garantissent I'existence d’un
processus organisé puisqu’ils mesurent le degré de correction des DVG observées.

Ces guatre mesures sont nécessaires pour une analyse du risque et de sa prévention. Dans
notre étude nous avons pu constater I'absence d’événements indésirables médicamenteux au

cours de I'hospitalisation des 177 patients conciliés.

En conclusion, avoir fait partie de I'équipe projet lors de la phase Test dulegjdRecdes

High 5's de 'OMS au CHL a constitué une opportunité pour comprendre ce gu’est une
meéthode, ce qu’est la démarche d’EPP et ce qu’est une mesure de la qualité.

Toute dimension pragmatique et opérationnelle d’'une activité -en I'occurrence la conciliation-
permet a un professionnel d’acquérir et de consolider ses connaissances et d’asseoir son

expertise.

- Fin de laPartie Il -
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Les 10 Commandements pour concilier dans son établissement

1
Il faut une implication du pharmacien et de son équipe a I'étape de construction du bilan
comparatif des médicaments. Quand on parle du médicament, on doit aussi parler du

pharmacien.

2

Il faut pouvoir concilier de fagcon sélective en raison de la charge de travail. Pour cela,
identifier la population a risques —patients confus, agés, présentant des pathologies cardio-
vasculaires (bétabloquants, anticoagulants), endocrinologiques (sulfamides hypoglycémiants,
insulines), des pathologies respiratoires (antiasthmatiques) et neurologiques (antiépileptiques).
En effet le principal type d’erreur médicamenteuse rencontré lors de la conciliation est

I'omission de traitement.

3

Il faut pouvoir concilier les patients a I'admission et a la sortie car c’est sécuriser les
interfaces et le relais thérapeutique ville-hopital. Le Professeur Jean Calop parlerait de prise
en charge médicamenteuse globale du patient. Cela a du sens et les médecins adhérent !

4
Il faut s’appuyer sur les outils de la conciliation. Cela établit une forte relation de confiance

dans le travail réalisé et renforce le lien pharmacien-médecin cliniciens au bénéfice du patient.

5
Il faut arriver a concilier aussi vite que possible, c’'est a dire dans les 24 heures. Mais concilier
en plus de temps c’est bien aussi, parce que quel que soit le délai de réalisation de la

conciliation, elle est utile jusqu’a la sortie du patient.
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6
Il faut pouvoir inscrire I'implantation de la conciliation des traitements médicamenteux dans
le programme de lutte contre l'iatrogénie médicamenteuse de I'établissement et lui attribuer

une gestion de projet institutionnelle.

7
Il faut intégrer le systeme d’information de la conciliation au dossier médical du patient et
mieux encore au systéme d’information hospitalier. Et si le SIH de I'établissement est

immature, ne pas oublier celui de la conciliation le moment venu.

8
Il faut former le personnel impliqué de prées ou de loin a la démarche de conciliation des

traitements.

9

Il faut penser a la certification de I'établissement et a la référence 28 sur les évaluations de
pratiques professionnelles.

La conciliation des traitements médicamenteux est une EPP dont la méthodologie est une
approche par indicateurs. De préférence, utiliser l'indicateur nombre de patients conciliés /

nombre de patients éligibles dans I'établissement, il montre le degré d’implantation de la

conciliation dans I'établissement. Et aussi I'indicateur nombre de patients ayant au moins une
divergence non intentionnelle corrigé / nombre de patients conciliés, c’est un indicateur de

pratique clinique.
10

Il faut communiquer en interne, pourquoi pas en externe pour renforcer la culture de sécurité

des soins.
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Annexes

Annexe 1 : La Fiche de Conciliation des Traitements
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Annexe 3 : Le mode opératoire de remplissage de la FCT

Ref. : OPC0O150M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
- Page 1/1
Rédaction de la fiche de conciliation
Ere des traitements médicamenteux a I'admission

Mots clés (hors tire) - médicament, conciliation, bilan médicamenteux optimisé (BMO), ordonnance des
médicaments a I'admission (OMA), divergence, projet Med'Rec

Version : Date de mise en application : 1% {évrier 2010
X création du document

Durée de validité : 1 an
O remplacement du document réf. :

Date de fin de validité : 31 janvier 2011

1. OBJET

Meodalités de remplissage de la fiche de conciliation des traitements médicamenteux (FCTM) a
'admission

2. DOMAINE D'APPLICATION

Gonciliation des traitements médicamenteux (CTM) & I'admission
Projet MEDication REConciliation (Med'Rec) - High 55 - OMS

3. VALIDATION
Groupe projet Med'Rec

4. PERSONNES CONCERNEES

Préparateurs en pharmacie, étudiants en pharmacie et pharmaciens
Infirmier(ére)s et médecins du service de médecine B

5. RESPONSABILITES

Pharmaciens et médecins du service de médecine B

6. DOCUMENT DE REFERENCE

Standard Operating Frotocol for assuring Medication Accuracy at Transitions in Care:
Medication Reconciliation. OMS - Highbs Steering Group Meeting, 6-7 novembre 2008. Paris,
France. 10 pages.

REDACTEURS VERIFICATEUR APPROBATEUR
Date : Date : Date :
Noms : M. T. BAUM, Mlle E. Nom : Mme D. JELSKI Nom : Mme E. DUFAY
CONRARD et M. S. DOERPER | Fonction : Représentant des Fonction : Facilitateur (groupe
Fonctions : Etudiants en préparateurs en pharmacie projet)
pharmacie (contributeurs) (groupe projet)
Signatures : Signature : Signature :




Réf. : OPC0O150M
MODE OPERATOIRE Indice : 00

- Page 2/2

Rédaction de |a fiche de conciliation
SoarrAen des traitements médicamenteux a l'admission

DE LUNEVILLE

. ABREVIATIONS ET DEFINITIONS

High 5s : projet coordonné par TOMS sur 'amélioration de la sécurité des patients

Med'Rec : MEDication REConciliation, un des cing Sfandard Operating Protocols (SOP)
de High 55

OMA : Ordonnance des Médicaments a4 I'Admission d'un patient hospitalisé dans un
service de soins d'un etablissement de santé

Cette premiére ordonnance comprend les médicaments pris par le patient & domicile et
poursuivis avec ou sans modification, et les medicaments ajoutés par le médecin
urgentiste, le médecin de garde cu le médecin du service d'admission

BMO : Bilan Médicamenteux Optimisé d'un patient hospitalisé dans un service de soins
d'un établissement de santé.
C'est un document qui comprend les médicaments pris en routine avant 'hospitalisation
du patient :

¢ soit prescrits par le médecin traitant ou spécialiste

e soit pris en automédication
Il est réalisé de préférence dans les 24 premiéres heures de I'hospitalisation

CTM : Conciliation des Traitements Médicamenteux entre la ville et I'hépital est un
processus pluri-professionnel et interactif qui garantit la continuité des soins en intégrant
a une nouvelle prescription les traitements en cours du patient.

CM : Conciliation Médicale : étape particuliére de la CTM qui consiste en l'analyse et la
résolution des divergences détectées suite a la comparaison du BMO et de TOMA

FCTM : Fiche de Conciliation des Traitements Médicamenteux. Document qui
mentionne : le BMO et les médicaments de 'OMA, le statut de chague médicament, la
nature des divergences observées, la décision médicale qui leur est consécutive, la
durée de réalisation du BMO et de la CM, ainsi que les sources documentaires utilisées.
Elle existe sous forme papier et/ou électronique. Elle est archivée dans le DMP

DMP : Dossier Médical Patient

Divergence entre le BMO et I'OMA : ecart non documenté?, intentionnel? ou non
Tnon documenté : absence de trace manusctrite ou électronique de la prescription
dans un document quel qu'il soit figurant dans le DMP (argumentation ou
justification de la prescription non recherchée)
Zintentionnel . décision médicale exprimée de facon orale, manuscrite ou
électronique

La divergence concerne les €léments suivants :

* le principe actif parce qu’il n'est pas identique sauf si I'équivalence est validée en
COMEDIMS

» |a dose ou la posologie sauf si une correspondance est validée en COMEDIMS,
ainsi que le moment de l'administration

* |a forme galénique cu la voie d'administration lorsqu'un passage est prescrit d'une
voie simple vers une voie invasive
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Réf. : OPC0O150M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
- Page 3/3
Hédaction de la fiche de conciliation
ESSEALen des traitements médicamenteux & 'admission

L'écart lié & une modification, ajout et arrét d'un médicament est considéré comme une

divergence potentielle. Il est etiqueté « divergent »

La poursuite et la suspension d'un médicament ne sont pas considérées comme une

divergence. Elles sont étiquetées d'emblée « correct »

8. DESCRIPTIF

8.1. Critéres d'inclusion des patients

Patient de plus de &5 ans hospitalisé dans le service de médecine B, aprés passage au setrvice

des urgences

8.2. Premiére étape
8.2.1. Acteur

Préparateur en pharmacie le lundi et étudiant en pharmacie du mardi au vendredi

8.2.2. Démarche de rédaction

Tableau | : Démarche générale, adaptée au cas par cas

Etapes de la demarche Documents
Contact infirmier(ére) (précautions & prendre)
Contact patient (autforisation, ordonnance, traitement personnel, famifle, BMO
pharmacien d'officine, médecin traitant et specialistes.. )
Consultation de la prescription a J1 OMA
Consultation du dossier patient (prescription urgentiste, leffre médecin BMO
traitant)
Consultation du dossier antérieur {prescription urgentiste, letire et BMO
nracerntinn oir nir air méadeacin fraifanf
Entretien avec le pharmacien d'officine BMO
Entretien avec le médecin du service de soins OMA
Entretien avec le médecin traitant BMO
Entretien avec le médecin spécialiste BMO
Entretien avec le patient BMO
Entretien avec la famille du patient BMO
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Ref. : OPC0O150M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
- Page 4/4
Redaction de la fiche de conciliation
SSeauen des traitements médicamenteux a I'admission

Autres sources...

BMO

8.2.3._Rédaction (version papier et électronique)
En-téte de la FCT

Compléter le numéro du patient (correspend au numeére de I'étude Med'Rec), ses nom, prénom

et date de naissance et le type de processus proactif ou rétroactif (menu déroulant)

BMO
Compléter la date du BMO et lister les médicaments :

o 1 aere

colonne : nom commercial, dosage, forme galénique
e 2°™ colonne : posologie, voie

Liste des médicaments pris en routine la plus exhaustive et compléte possible :

— exhaustive : identification de tous les médicaments prescrits ou pris en automédication
— compléte : precision pour chague medicament du nom, du dosage, de la forme, de la

posologie et de la voie

Liste des médicaments établie aprés confrontation d'au meins deux sources d'information :
— entretien avec le patient, son entourage, le pharmacien d'officine, le médecin traitant...

— analyse des DMP, des courriers médicaux
— traitement personnel apporté par le patient

Inscrire le nombre de lignes du BMO et le temps consacré a sa réalisation

Statut (menu déroulant)
Pour préciser si le médicament est :
* poursuivi
* modifié
¢ modifié non documenté
* ajouté
ajouté non documenté
arréte
s arrété non documenté
e suspendu

OMA
Compléter la date de OMA et lister les médicaments ;

* 1%° colonne : nom commercial, dosage, forme galénique
s 2°"° colonne : posologie, voie

Inscrire le nombre de lignes de TOMA

Correct / Divergent (menu déroulant)

* correct : aucune divergence = absence d'écart ou écart documenté

* divergent : divergence non documentée
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Ref. : OPC0O150M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
- Page 5/5
Redaction de la fiche de conciliation
SSeauen des traitements médicamenteux a I'admission

Sources d'information pour le BMO (listées en bas de la FCTM)
Renseigner chaque source par « oui » ou « non »

Traitements ou automédication antérieurs
Mentionner éventuellement pour information les médicaments des traitements ou de
lautomédication antérieurs pris de facon soit prolongée, soit ponctuelle, soit récurrente

Remarque : validation de la premiére étape par un pharmacien

8.3. Deuxiéme étape
8.3.1. Acteurs

Médecin du service de meédecine B - Préparateur ou étudiant en pharmacie

8.3.2. Rédaction

En-téte de la FCT
Compléter la date de la conciliation médicale ainsi que les noms des conciliateurs (médecin et
préparateur ou étudiant en pharmacie)

Intentionnel / Non intentionnel (menu déroulant)
A renseigner par le médecin

e | :intentionnel

* NI : non intentionnel

A documenter / A corriger

* A documenter . si la divergence est intentionnelle, il y a enregistrement par le
médecin dans le DMP de la modification, de 'ajout ou de l'arrét du médicament

* A corriger : si la divergence est non intentionnelle, il y a correction de |a prescription
par le médecin ce qui correspond a une nouvelle prescription rectificative de 'OMA.

8.4. Troisiéme étape
8.4.1. Acteurs
Préparateur ou étudiant en pharmacie

8.4.2. Rédaction

Commentaires
Mentionner :

* justificatifs de la pratique
+ difficultés rencontrées lors de la CTM
* raisons pour lesquelles la CTM n'a pas été réalisée
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Ref. : OPC0O150M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
- Page 6/6
Redaction de la fiche de conciliation
SSeauen des traitements médicamenteux a I'admission

Classement en type {menu déroulant)
¢ 0 absence de divergence = absence d'écart ou écart documenté
* 1:présence d'une divergence non documentée intentionnelle
e 2:présence d'une divergence non documentée non intentionnelle

Tableau |l : Régles de caractérisation des divergences

Statut du Correct / Divergent Intentionnel / Non

Classement en type

médicament Intentionnel
Poursuivi Correct 0
Modifié documenté Correct 0
Modifié non Di I 1
documenté vErgent
NI 2
Ajouté documente Correct 0
N . . I 1
Ajouté non documenté Divergent
NI 2
Arrété documenté Correct 0
I 1
Arrété non documenté Divergent
NI 2
Suspendu Correct 0

Inscrire le chiffre du type -0, 1, 2 - et le nombre total des types 1 et 2
Inscrire le temps consacre a la réalisation de la CM

8.5. Devenir de la FCT

e une version électronique pour traitement des données et calcul des indicateurs de
performance par le service de pharmacie est disponible dans :

Y:\AAA - HIGH 5s - Med Rec\A- PROJET Med'Recl\1- Frojet Med'Rec au
CHL\Résultats Med'Rec du CHL\

* une version papier est archivée dans le DMP
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Annexe 4 : La fiche de sortie

Centre Hospitalier de Lunéville

Patient(e) : Mme Aspirine
Né(e) le: 18/02/1937
Hospitalisée(e) : du « date » au « date »

Docteur « médecin traitant »,

Votre patient(e) a & hospitalisé(e) dans le service de medecme B Nous avons établi a 'entrée un bilan de ses
fraitements pris en routine & son domicile. Vous frouverez q-dessbus le /bilan réalisé ainsi que son traitement de
sortie et un éveniuel complément d'informations dans la rubrique « Commentaires ».

Bilan des médicaments a I'entrée / _,Qrd,é/nnance de sortie .
Statut T Commentaires
Mdt/dosage/forme Posologie/voie ,,\_Mdi(dosa‘gg/iprme Posologie/voie

AVAND |A By cp 1-0-0 Suspendu B T e Araprendra la « data »

BIPRETERAX 4mg/ 25mgcp | 0-1-0 Apoursuivre | BIPRETERAX #mgi1,25mg cp 0-1-0

GLIBENCLAMIDE 5mg cp 1-1-1 Arrété { [

TAHGR 40mg op 0-0-1 Apoursuivie | TAHOR 40mj cp 0-0-1

KENZEN 8mg cp 0-1-0 Modifié KENZEM-8Mng cp 2-0-0
Ajopté -~ | GLUCOPHAGE 1000mg cp 1-1-1

= =
i

Dossier patient urgences Lettre du médecin fraitant

Les entretiens suivams{"aFﬂ-el_e c;;o’nduhs !

!

< /
. —Pharmacien traitant Médecin spécialisie
/ \

Patient

Vous trouverez éga _eht ci-dessous les interventions pharmaceutiques du pharmacien clinicien hospitalier qui
pourraient vous ére.utiles”:

<. B , Signature du médecin hospitalier
Dr « médecin hospitalier »

Copie au p.ﬁén"’macien traitant
Dr « pharmacien officine »

Centre Hogpitalier de Lunéville - 2 rue Level - B.P. 30206 - 54300 Lunéville Cedex
TéL : 03.83.76.12.12 - Fax : 03.83.74.38.97 - e.mail : direction® ch-luneville.fr
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Annexe 7 : Le poster présenté aux Rencontres Prescrire a Bruxelles les 28 et 29 mai 2010

/-
s

v e
HOSPTALIER
DE LUNEVILLE

dans un établissement de santé frangais

S.DOERPER, ECONRARD, T. BAUM, D. JELSKI, E. PIERRE-RASQUIN, C. COLLARD, M.F. RASPILLER, D. PINEY et E. DUFAY

Gentre Hospitalier de Lunéville, 2 rue Level, F-54300 Lunéville
Ernail: edufay@ch-luneville fr

Erreurs médicamenteuses liées a I'interface ville/hépital

CONTEXTE OBJECTIES

En 2008, lewds Frangalse ENEIS deémontre qui1,32  Erreur
Medicamenteuse Grave lige au Médicament (EIGM) survient pour 1000
journées d'hospitalisation en Médacine Chirurgle Obstétrique. Prés de la
moitie (42%) de ces EIGM sont évitables. Sachant qu'il existe plus de 130
millions  de journées d'hospitalisaion en France les eareurs
medicamenteuses émergent comme un probléme majeur de sanie
publique. Le Centre Hospitalier de Luneville (CHL) a défini et mis en
euwre une politique relative & la securite de |a prise en charge
medicamenteuse du patient. Elle s'appuie sur un programme de lutte
contre l'iairogenie medicamenteuse. Dans ce cadre, le CHL s'est proposé
d'étre site 19st pour le projet Med'Rec (Medication Reconciliation) de
I'Crganisation Mondiale de la Santé dont le promoteur en France est la
Haute Autorite de Santd

Au cours du projet Med'Hec, pharmaciens et medecing sont amenés &
gvaluer l'organisation de la prise en charge médicamenteuse du patient
Lintégration d'un bilan optimise des médicaments pris & domicile lors de
I'admission est un processus interactlf dénommé conciliation des
traitements madicamenteux (Medication Reconciliation)

L'objectif de I'sfude est de rechercher les mesures qui concourent &
prévenir les Erreurs Medicamenteuses (EM) détectées a |'admission. Ces
EM averaes, analysées en terme de fréguence et caractéristiques sont
intarceptées lors de |'admission en hospitalisation du patient - trafferments
ambutatoires non potirstivis, erretirs de dénominalion, de dose, de vofe. .
- grace & la mise en euvre de la pratique de conciliation au CHL.

L'étude realisée par le CHL est effectuée dans le service de médacine B {madecing polyvalente & orientation diabétologie) sur une période allant du 1er
tévrier au 12 mars 2010, soit & semaines, Les patients selectionngs pour cette etude ont plus de 65 ans, sont hospitalises dans le service de méadecine B
aprés passage au service des urgences : il s'agit de patients & haut niveau de risque

L'équipe médicale (médecins et internes) atablit dans I'urgence I'Ordonnance des Medicaments a I'Admission (OMA) a partir des éléments mis & leur
disposition. L'équipe pharmaceutique {pharmaciens, étudianis et préparateurs en pharmacie) établit le  Bilan Medicamenteux Optimisé (BMO) en
réalisant une recherche exhaustive de tous les médicaments que prend le patient en routine - incluant nom, dosage, posologie, vole d'administration. .
L'OMA est alors compares au BMO. Las divergences sont identifiéges et portées & I'attention du prescripteur qui les corrige en tant que de besoin
Les divergences non intentionnelles identifi¢ées correspondent & la définition méme de I'EM

2

Sur les 6 semaines de I'etude, 109 patients sont hospitalisés dans le service de médecine B. Sur
les 45 patients de plus de 66 ans gul sont passés aux urgences et hospitalisés, 44 patients sont

concllies
28 EM sont dacouvertes pour les 44 patlents
=> 0,6 EM par patient
16 patients ayant au moins une EM sont identifiés sur les 44 patients

=> 36% des patienis ont au moins une EM

Lafigure 1 représente le nombre de patients conciligs par semaing ainsi que le nombre moyen
d'EM mesuré par patient. Le nombre maximum observé d'EM pour un patient estde 7

Wind ceiznron rate2

= @ - 100
= om0
A . o3
om0

a
om0
s om0

Semaine

Semane 1

Enue 1: O

Semdnez  Teman=l  Temdned  Semahes

Selon la classification de la Socigté Frangaise de Pharmacie Clinique {SFPC)
des EM, |e type d'EM est majoritairement 'erreur d’omission (20 sur 28}, suivi
de I'erreur de posologie (7 sur 28] et de l'erreur de médicament (1 sur 28)

Laﬂgure 2 représente |a répartition des EM utilisant une autre classification de
la SFPC, celle des Problémes Thérapeutigues liés aux Médicaments (PTM)
Lindication non traitée est le principal PTM (74%).

Les classes therapeutiques en cause sont variges. La principals conceme les
medicaments ophtalmologiques (18% des cas) suivie des madicaments
psychoanalepliques (11%). Les B-bloquants, qui présentent un risgue majeur
an cas d'arrét brutal, représentent 4% des meédicamsnis impliques dans la
survenue des EM lors de notre elude
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Eiguie 2 Répartition: des EM selan la classifization de ls SFPC des Problémes Therspeutique s Medizementeus

JISSION ET CONCLUSION

Au cours de ces 6 semaines d'étuds, il n'y a su aucun cas d'événement indésirable lig a 'OMA condiliée avec e BMO an cours d'hospitalisation, car les EM
ont été interceptéss. Ce constal présage ds I'intérét de la conciliation. Cette étuds montre par alleurs gu'un patient sur 3 présenite au moins uns EM suits a4
son admission, que le principal risque de survenue d'EM est|'omission d'un médicament et que |a principale classs thérapeutique mise en cause conceme
les médicaments ophtalmologigues. Ces constats ont ameneé les medecins, en concertation avec les pharmaciens, a renforcer 'entretien avec |g patent a
I'admission afin de cibler l'omission de rraitement La mesure de remédiation consiste en I'élaboration d'un entretien adapte et systematise avec le patient
gui prend en compte les problémes rencontres lors de ['étude. La démarche est d'autant plus utile qu'elle permetira d'éviter |'omission de madicaments 1els
que les anti-vitamines K et les anti-diabstiques oraux qui, & l'instar des B-bloquants sont des madicaments & haut niveau de risque en cas d'arrét brutal

Il existe une démarche nationale sur l'accessibilité du Dossier Pharmaceutiqua du patient ambulatoire & I'hdpital

a fravers cette étude, on an pressent tout
l'intérét

Rencontres Prescrire, Bruxelles, 28-29 mai 2010
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La conciliation des traitements médicamenteux des patients hospitalisés.
Comprendre, s'initier et mettre en ceuvre la démarche dans un établissement de santé.

These soutenue le vendredi 24 juin 2011
Par Thomas BAUM et Sébastien DOERPER

RESUME :

La pratique de conciliation devrait étre inhérente a toute prise en charge médicamenteuse du patient. Elle

consiste a intégrer a toute nouvelle prescription les traitements en cours du patient. Dans un établissement de

santé, la conciliation des traitements médicamenteux s'effectue aux points de transition que sont I'admission, le

transfert et la sortie du patient hospitalisé. Le processus formalisé permet la détection, l'intercepf]

ion et la

correction des écarts observés entre la prescription des médicaments rédigée aux points de transgition et le

traitement de ville du patient. Certains de ces écarts sont intentionnels. D'autres écarts sont non intentionnels, il

s’agit d’erreurs médicamenteuses qui doivent étre corrigées. L'objectif de cette thése est de présenter la réflexion

et I'expérience d'une équipe de médecins et de pharmaciens sur le concept de conciliation. Dans le (
participation du centre hospitalier de Lunéville au projet OMSHigB 5s, 212 patients agés de 65 ans et
hospitalisés en service de médecine polyvalente a orientation diabétologie aprés passage aux urgen
inclus en 7 mois. 177 de ces patients ont bénéficié d'une conciliation de leur traitement a I'admis
divergences intentionnelles mais non documentées sont interceptées; celles-ci sont potentielleme

d'erreurs. Egalement 146 divergences non intentionnelles sont observées. 34% des patients présente

une erreur médicamenteuse interceptée et corrigée. L'analyse des résultats a permis d'identifier lg
favorisant I'implantation de la conciliation dans notre pratique quotidienne mais aussi les freins a sa
ceuvre.
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