BILANS DE MEDICATION /
CONCILIATION MEDICAMENTEUSE




2 OUTILS DIFFERENTS

- LE BILAN DE
MEDICATION PARTAGE
en ville (BPM)

I T « LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS
: MEDICAMENTEUX & I'hopital et en
4 clinique



. BILAN PARTAGE DE MEDICATION

OBJECTIFS :

Evaluer I'observance et la tolérance
|dentifier les interactions médicamenteuses
Accompagner les patients

CONTEXTE :
latrogénie = 7500 déces / an

54 % des + de 75 ans utilisent des médicaments
INnappropriés




MISE EN (EUVRE DES BMP

® LE BESOIN

La iafrogénie
En chiffres

Les conditions
D’éligibilité

o2 ® Al cngement de |'espérance de vie = augmentation de
e TT!\ la prévalence des maladies chroniques

Age
L ]
m >75ans  OU  [&&] 245ans + ALD

A partir de 75 ans, la
maladies chroniques est frés f

Polymédication
au moins S principes
;E actifs prescrits

Chronicité

3,9 millions de p
polymeédication [au moins 5 p

edication augmente les risque
indésirobles. La ialtrogénie médicamenteuse

onsable d'environ 7,500 décés par an ef représente

3,5 % des personnes dgées B

Traitement pour une

durée supérieure ou
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Courant 2020: patients 65 ans + ou - ALD, polymédiqués
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REALISATION




POINTS POSITIES

- Recuell des traitements (de tous les fraitements, de tous les
prescripteurs)

- Verification des prises, des horaires, des formes galéniques ; de
I'automedication.

Le pharmacien donne des conseils, des astuces pour faciliter les
prises et augmenter I'adherence du patient au fraitement.

- Vérification des vaccins, du bilan rénal, Hbalc, INR ; organisation a
domicile, aerosoltherapie réexpliquée,

- Evaluation de la compréhension du patient et de son observance
« Optimisation communication médecin -pharmacien

« Quverture DMP



DIFFICULTES

 Recrutement des patients peu efficace (faible
reponse des patients ciblés par le dispositif
candidats mal ciblés par les criteres d'éligibilite

« dans la vraie vie »)

« Communication aux Meédecins traitants et aux
spécialistes mal aisée (multifactoriel)

- Mode de rémunération complexe, peu incitafif
pour le pharmacien



DOCUMENTS REMIS PAR LE
PHARMACIEN

Document remis au médecin Plan de posologie remis au
apres analyse du pharmacien patient apres validation du
médecin
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Votre pharmacien Giphar
g A i kAl st e s B e o Pl i vous remet un PLAN DE POSOLOGIE PATIENT

P pour vous faciliter |a prise de vos médicaments pendant la durée de votre traitement
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=
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II . LA CONCILIATION DES TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX (CM)

Historique de la démarche

2009: Projet Med’'Rec: 5 pays, 9 ES en France

2015: publication du rapport Med'Rec, enquéte nationale sur le déploiement de la
CM via les OMEDIT, rédaction d'une fiche memo par la SFPC

2016 -2018: AAP nationaux ou regionaux, groupes de travail OMEDIT

2018: guide HAS « CM en ES », formation FORMACONCIL

g(});g ]E()))écre’r du 21 mai avec définition des actions de pharmacie clinique (art R

éL}i\i%uErSd’hui, la CM fait partie des criteres d'évaluation des ES: certification HAS,

Au GHH:



S

Wil
Conciliation d’enfrée du sujet dgé au sein du service des urgences adultes du
2012
GHH
Conciliation de transfert du sujet dgé au sein du service des urgences adultes du
2013
GHH
Participation au PREPS « Impact des tfransmissions pharmaceutiques Hopital-Ville
2014 sur la prise en charge médicamenteuse des patients sortants d'hospitalisation :
essai randomisé en cluster en cross-over »
20146 Conciliation d’entrée, de transfert ou de sortie au sein du service des urgences
adultes du GHH et en médecine polyvalente
Consultation pharmaceutique au sein de I'HDJ de Rhumatologie pour les patients
2016 ayant un rhumatisme inflammatoire chronique nécessitant un bilan de pré-
biothérapie
2017 Conciliation médicamenteuse lors du parcours de soins de la personne dgée
hospitaliseée de son entrée a sa sortie au sein du GHT de I'Estuaire
Intégration de la conciliation médicamenteuse dans le protocole ortho-gériatrie
2018- 2019 Conciliation des fraitements médicamenteux dans le service de Dermatologie

Recrutement d’'un assistant depuis Novembre (AAP ARS): 3 jours GHH; 2 jours Pont
Audemer .



OBJECTIFS DE LA DEMARCHE DE CM
A L’HOPITAL

Renforcer les activités de pharmacie clinique au GHH au profit
des équipes médicales et soignantes et in fine, du patient

Sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient a
toutes les etapes (> lutte contre la iatrogénie médicamenteuse)

Améliorer I'information du patient (=acteur, = ETP...)

Partage d’une information pertinente avec les partenaires de
ville

Répondre aux objectifs de la certification HAS, du CAQES et
...de 'ONDAM




LA CONCILIATION MEDICAMENTEUSE EN
PRATIQUE:

Identifie la liste Mise en évidence
exact et Comparaison d'éventuelle

complete des du BMO a la divergence
médicaments prescription

du patient hospitaliere Modifico’r.ior) de la
(=BMO) prescription

Patient/
entourage
Ordonnances/
Letire de
liaison

Médecin ~ Dossier
traitant informatique

Pharmacien
d’officine

Médicaments
apportés

1€



Erreurs médicamenteuses aux
points de transition

Erreur médicamenteuse a Erreurs médicamenteuses a la

[’admission (34 a 97%) sortie (25 a 80%)

4 \
8 AdiEEOR Prgsc.:r.lptlon Pres’cnptl.ons-en .couz's Ordonnance Sortie
v initiale d’hospitalisation de sortie 2
' v

Interface
— risque de rupture
dans le parcours de
soin

Domicile

Domicile Interface

— risque de rupture

dans le parcours de
soin

CONCILIATION = processus interactif & pluri-
professionnel
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SUPPORT DE CONCILIATION

FICHE DE CONCILIATION DESTRAITEMENT S A L'ADIMISSION q
e

i/
L
S'Em

"CootrdGhnées des pidgfessionnels

mEontif e e
dentifica bon pa bent

stinustz \&dscin traitant : de Santé de-lMl'-”e

| o iliation faite ke : Processus de conciliation
Bilzn medicamenteux [tratement habitue ) Crdonnance d’hospitalisation du Froactif o Retroactif o

Source ' Nomfdosagefom el oie Posologie Nomidosageformelvoie Fosologie ) . .M T . Commentaire
il diveroence

Soorces conzultées : 1 Fatient, 2 Entorage, 3 Medicaments spportes, s
Oceszier parmacautique, 11 aulres

* D= Diwergence ; O = Divergence Intenfionnelle
* mictif de dimergence : goubd, uspendy, arété, maodifé [dose, Fame galénique, mament de prise, posdlogie, ... ]



SUPPORT DE CONCILIATION

Synthése phamaceufique / Entretien collaboratif

Maotif d"hospitalisation : Pharmacisn :
Msdscin

Scignant :

Anteécedents | comorbidités Interventions charmaceutiouss st précenisations sntratisn
collabor atif

Analyss pharmacsutigus

Elemsnts & orendresn
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Pharmacien d'officine |DE libérale Allergies :
ldentité po’rien’r Fharmacie | e Le Havre Mon
Meédecin fraitant : EHPAD El médicamenteux :
Dl | Raideur musculaire si statines
Duree - 1h
Conciliation faite le 20/11/18 Entre OU IX. et HA L. Processus de conciliation
Bilan médicamenteux (traitement habituel) Ordonnance d'hospitalis ation du Proactif o Rétroactif X
Source Nom/dos age/formefvoie Posologie Nom/dosage/formelvoie Posologie Dﬁ;slrfgﬁl lotif de divergence / commentaires
6-11 Kardegic 73mg PO 1-0-0 Kardegic 73mg PO 1-0-0 Pasde D
6-11 Allopurinel 200mg PO 0-1-0 Allopurinel 200mg PO 0-1-0 PaxdeD
11 Bisoprolaol 1mg PO 1-0-0 Bisoprolol 10mg PO 1-0-0 Pas de D
11 Pantoprazole 40mg PO 1-0-0 Pantoprazole 40mg PO 1-0-0 Pasde D
11 Perindopril 4mg PO 1-0-0 Perindopril 4mg PO 1-0-0 Pasde D
Diffu-K 600mg PO 1-1-1 Tl Lié alakaliémie du patent
11 Rosuvastatine 1 0mgz PO 0-0-1 Rosuvastatine 10mg PO 0-0-1 Pas deD
11 Brilique 20mg PO 1-0-1 Brilique 20mg PO 1-0-1 Pasde D
11 Toweo SC 0-0-1 Lanms 40TT SC 0-0-1 Pasde D
1-8 Metformine §50mg PO 1-1-1 ONI b Information manquante dans le dossier patient
i Diamicron 60mg PO 2-0-0 (DN Informari on manquante dans le dossier patient




Antécédents/ comorbidités

HTA
LMNH

DT2 insulinorequérent
Cardiopathie ischémigue avec pose
de stent actif

HCT

Cardiomyopathie dilatée

Eléments a prendre en compte

& des difficultés 3 s'endormir
(freguemment) notamment les
jours de traitement par
Automeédication par Efferalgan SB

Interventions pharmaceutiques et préconisations

Analyse pharmaceutique :

Il manguait au dossier l'information des traitements par metformine et Diamicron.
Attention, le cardiclogue de Monod a prescrit du Lantus au lieu de Toujeo (traitement
habituel du patient). Les traitments cardio ont &té revus mais les traitements du diabéte
en partie seulement. Refaire une ordonnance reprennant la totalité les traitements en
sortie ?

Gestion des traitements :

Autonomie : Pas de probléme avant cette hospitalisation a voir par la suite. Il faudra sang
doute lui réexpliguer son traiterment en totalité car les médicaments que
doit prendre le patient sont sur plusieurs ordonnances.

Pilulier : Prépare son pilulier le matin pour la journée

Observance : Il arrive au patient d'oublier de prendre son traitement lors d'absence de
courte durée, guand il s'absente peu de temps ou quand il ne se sent pas
hien.

Il arrive aussi gue le patient ne prenne pas la totalité de son traitement
antidiabétigue et corrige le soir avec son insuline.

Pas d'allergie mais se plaint de raideur musculaire lors de la prise de
statines (toutes).

Tolérance:

Interventions pharmaceutigues :

Metformine : Ajout ?

Diamicron : Ajout ?

Toujeo : Lantus au livret ou Toujeo (HL) 7
Rosuvastatine : Garder ?

Enfretien collaboratif

Ajout de la metformine
Ajout du Diamicron

Reprise de toujeo a la sortie
Réévaluation des statines

Yalidation

18




Antécédents/ comorbidités

HTA
LMNH

DT2 insulinorequérent
Cardiopathie ischémigue avec pose
de stent actif

HCT

Cardiomyopathie dilatée

Eléments a prendre en compte

& des difficultés 3 s'endormir
(freguemment) notamment les
jours de traitement par
Automeédication par Efferalgan SB

Interventions pharmaceutiques et préconisations

Analyse pharmaceutique :

Il manguait au dossier l'information des traitements par metformine et Diamicron.
Attention, le cardiclogue de Monod a prescrit du Lantus au lieu de Toujeo (traitement
habituel du patient). Les traitments cardio ont &té revus mais les traitements du diabéte
en partie seulement. Refaire une ordonnance reprennant la totalité les traitements en
sortie ?

Gestion des traitements :

Autonomie : Pas de probléme avant cette hospitalisation a voir par la suite. Il faudra sang
doute lui réexpliguer son traiterment en totalité car les médicaments que
doit prendre le patient sont sur plusieurs ordonnances.

Pilulier : Prépare son pilulier le matin pour la journée

Observance : Il arrive au patient d'oublier de prendre son traitement lors d'absence de
courte durée, guand il s'absente peu de temps ou quand il ne se sent pas
hien.

Il arrive aussi gue le patient ne prenne pas la totalité de son traitement
antidiabétigue et corrige le soir avec son insuline.

Pas d'allergie mais se plaint de raideur musculaire lors de la prise de
statines (toutes].

Tolérance:

Interventions pharmaceutigues :

Metformine : Ajout ?

Diamicron : Ajout ?

Toujeo : Lantus au livret ou Toujeo (HL) 7
Rosuvastatine: Garder 1

Enfretien collaboratif

Ajout de la metformine
Ajout du Diamicron

Beorisede touiea d la sorfie

Reégvaluation des statines

Yalidation
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CONCILIATION DE SORTIE

nd B ?
. B Courrier de conciliation de sortie : 9

L W LU P B
HIT P TALIER
B HAVRE

Fata.............Le A 'ateention de

Tdentification patisnts)
Nom'prénom
Date de natzzance ;

Vot patiznt{=) a 2t2 racemment hospitalise{z) dans lz servica da. . ..o dn 02007 an 020017 povr « mastff o hospitalisaion .
Vous trovversz oi-dassous Lz bilan médicamentsux de sorbie Raliss ot vn éventusl complément & information

T radtement habituelle avan pitaizacon T raitement de zortie d'hospitalizacion
Nom'dozageforme Vaie Pozologie Seatur Juztification Nom'dozage/ forme Vor Pozologie
Traiterfent / A ptio® ae
| cY\
o enel avant Justification des pres rie
b mddificafions X0) Ao

jsation . . <pialiere
N V hosP
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Conciliation médicamenteuse de sortie

Fiche de liaison

Rom ¢
Frénom
D G- nadsanoe |

Dimhe e soatie ]

RO
OO

O
RO

Viorre Patiert a &0 hospitadise dans le senvice de 200000 du Groupe hospitalier du Havre,

Vous frouveser Ci-dessous o bilan

Mous avons etabli & [admission du patient un bilan de ses trafements pris en routine avant son hospalsation.
. sinsi gue les modifications gui v ont St apportss durant hospitalisstion.

Traitement habituel au domidle du patdent
I't italisats
Stant
Medicament Posologis
nom, forme, dosage) | Matin| Midi | Soir | Coudher

1 | Esomeprazcle 20mg g Maodifis
2 Simvastatine 20mg Arrat
3| Fuwosemide 20mg 1 Modifis Furosemide 40mg 1 Récvaluation suite 3

T = Fadmission pou
4 Ramipril 2,5mg 1 Arrét da it
5 Bisopralol Smg b Maodifis Bisoprodol 1,25mg 1 cardiaque
& Marisprany 0, 3rmg Si bessoin ArréT
7 Kardegic 75mg 1 Powursuivi Kardegic ¥Smag 1
& | Tamsuiosine L 0,4mg 1 Modifis Uroree 4mg 1 7__m_..nn_.._m_u.m_ﬂmm._nm
9 Finasterids Smg E Poursuiv Finasteride Sma 1
10| Lormetazepam 2mg Poursuin Lovmnetarepam 2rmg 1
1L Aot Lamdine PO T o Prise en charge
17 Ajout Paracetamal 500mg | 1 gél matinés, golser, nu amalgigue
13 Ajout Maomogol 1 S constipation
14
15
16
17
18
19
20

Cosenvaibions @

La lamaline et le doliprane ont &t2 introdu suite & Pamét de la prise en charge antalgique par tramadol pour imolérance [vomissements ).
Suite = de nombrauses chutes, essal de Nurorer, medicament de ke méme dasse que | Tamsulosins, ayant moins deffets centrans,

Document remis &u patient I sa sordie et ermeoye au

médecin traitant et au pharmacien d'officine.

L n 2000

Walida par = Dr 000030 [madecin]
D 200000 [phamacen)
Mail = oo 00000 ch-havre. Fr




LES RESULTATS 2019

471 conciliations réalisées (2 a 3 /jour), majoritairement CM d’entrée
(95%).

2> 65% des CM d’entrée comportaient au moins 1 DNI.

DNI avec impact clinique majeur ou supérieur: 14%
2> 26% des CM de sortie ont montré au moins 1 DNI
DNI avec impact majeur ou supérieur: 22%

- 1038 Interventions pharmaceutiques dont 66% ont été acceptées par
I’'équipe médicale (27% des IP impactaient la ville)

- 153 médicaments ont été supprimés

Au cours de 'année, diminution du taux de DNI et d’IP par ordonnance et

augmentation du nombre d’IP acceptées: 45% de DNI corrigées sur 764 et 66% d’IP
acceptées sur 103

Principales classes médicamenteuses concernées
Systeme digestif et métabolisme, ex : IPP
Systeme cardiovasculaire, ex : IEC, BB, statines, etc.
Systeme nerveux, ex : antalgiques, BZD, etc.



LES DIFFICULTES RENCONTREES

Priorisation des patients (dge, polymédication,
observance,.....)

CM de sortie: connaissance la date de sortie (MCO)

Disponibilité au méme moment des professionnels
concernés (ex: en service de chirurgie)

Un SI a faire évoluer (documents « papier », scannes,
transmission vers la ville a sécuriser...)

Le nombre de s€jours et donc de patients a concilier!



LES POINTS POSITIFS

* La conciliation des traitements médicamenteux a
I'hOpital = Des avantages pour tous.

o Patients:
4 études ont demontrés que 5.6%, 5.7%, 6.3% et 11.7% des erreurs
interceptées par la conciliation auraient pu avoir des conséquences
majeures, critiques ou catastrophiques pour le patient.

o Prescripteurs et Pharmaciens: support de conciliation, support pour la
lettre de liaison, echanges interprofessionnels dynamiques .

» La conciliafion des fraitements médicamenteux de
sortie = Un partage de données nécessaire qui
nécessite un partenariat.

o Définition les supports, les moyens de fransmission et les informations
utiles concernant les traitements d'un patient sortant d’hospitalisation
pour renforcer le lien ville-hopital.



111 . CONCLUSION DE CET ETAT DES
LIEUX

- BMP

Outils intéressants et utiles, mais mal exploités
Inconnus des médecins

Rémunération aléatoire pour les BPM
Consommation de temps +++ a ["hopital

- Conciliation médicamenteuse a I'hopital:

Démarche tres safisfaisante pour tous les acteurs du parcours
de soins du patient et les patients eux-mémes,

A pérenniser en fonction des moyens attribués , voire &
developper pour la CM de sortie (supports fres peu connus en
ville)

Intérét des JMH 2020
‘ Des échanges entre la ville et I'hopital a renforcer




OBJECTIFS DU GROUPE DE TRAVAIL

Recenser les outils et initiatives en place sur la ville du
Havre ville/ hdpital / établissements

Analyser, comprendre les points forts et les limites

Cibler les patients concernés (élargissement du dispositif
patients « priorisés » en établissements selon criteres OMEDIT)

Refléchir d une collaboration entre professionnels hospitaliers et
libéraux et proposer un schéma organisationnel

Vérifier la rentabilité économique de chaqgue cas et
définir un mode de facturation




PATIENTS CONCERNES

- Patients des anesthésistes
- Toutes spécialités confondues avant hospitalisation

- Médecin traitant qui prépare son départ a lo
retraite ( successeur ou non )

- Médecin qui accueille un nouveau patient

- Dans le cadre du 116 117 si Télemédecine avec
patient sans médecin fraitant et pharmacien.

- EHPAD sans médecin coordinateur




