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Introduction

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient est une étape importante
pour une qualité optimale des soins. Il s’agit d'un processus complexe qui nécessite
linvestissement de I'ensemble des professionnels de santé quils soient en ville ou a
I'hépital.

Seuls des soins coordonnés en équipe permettent une prise en charge globale et sécurisée

des patients. (1)

En 2013, Madame Marisol TOURAINE, ministre de la santé, invite le monde de la santé a
« supprimer peu a peu les points de rupture dans la prise en charge » des patients. Ces
points de rupture existent entre la ville et I'n6pital, mais aussi entre les divers services
hospitaliers. Elle souhaite que le patient ne soit plus intégré a un systeme défini mais au
contraire que I'ensemble des soins soient «construits » autour de lui dans un parcours de

soins personnalisé. (2)

En avril 2011, l'arrété RETEX relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé est publié. C'est
une étape supplémentaire dans la sécurisation de la prise en charge des patients dans les

établissements hospitaliers.

Le centre hospitalier de Lunéville est dans une démarche de sécurisation depuis 1996 et ne
cesse de progresser dans ce sens. La participation au projet high'ss depuis 2010 démontre

linvestissement de I'établissement dans la prise en charge de qualité de ses patients.

L'objectif de cette thése est de présenter le programme MEDISIS et ses outils. Il s'agit d’'une
démarche innovante coordonnée et pluri professionnelle sécurisant la prise en charge
médicamenteuse du patient lors de son retour a domicile aprés une hospitalisation. Elle

associe accompagnement thérapeutique du patient et clarification de ses traitements.
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lere partie

Education therapeutique du patient

ou accompagnement thérapeutique
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|. Définitions

Education : du latin ex-ducere signifie guider, conduire hors

L’éducation permet de développer un ensemble de connaissances et de valeurs morales,
physiques, intellectuelles, scientifiques qui sont transmises pour permettre le développement

de la personnalité et I intégration sociale des individus.(3)

Thérapeutigue : du grec ancien Bgparreutikog, therapeutikds — attentif, serviable, curatif,

servir, prendre soin de, et, par extension, soigner, traiter (4)

Ainsi I'éducation thérapeutique peut étre définie comme « prendre soin pour sortir de la

maladie ».

A. Education Thérapeutique du Patient

Il existe différentes définitions de I'éducation thérapeutique du patient.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé en 1996 :

« L'éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.
Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient. (5)

Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I'organisation des
procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Cette étape a
pour but de les aider (ainsi que leur famille) & comprendre leur maladie et leur traitement,
collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans

le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. »
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Selon le rapport Pour une politique nationale d’éducation thérapeutigue : septembre 2008 (6)

« L’éducation thérapeutique s’entend comme un processus de renforcement des capacités
du malade et/ou de son entourage a prendre en charge I'affection qui le touche, sur la base
d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a rendre le malade plus autonome par
'appropriation de savoirs et de compétences afin gqu'’il devienne I'acteur de son changement
de comportement, a I'occasion d’événements majeurs de la prise en charge (initiation du
traitement, modification du traitement, événement intercurrents,...) mais aussi plus
généralement tout au long du projet de soins, avec I'objectif de disposer d’une qualité de vie

acceptable par lui ».

Selon M. Van den Borne : février 2008 (7)

« Une expérience de formation méthodique dans laquelle une combinaison de méthodes est
généralement utilisée, comme la distribution d’information, le conseil et les techniques de
changement de comportement, qui influencent sur la connaissance et le vécu de la maladie,
et le comportement de santé du patient, avec le but d’'améliorer ou de maintenir la santé ou

les apprentissages relatifs & une maladie chronique »

L'objectif premier est de développer I'autonomie du patient dans la gestion de sa maladie et
ainsi améliorer sa qualité de vie. Le patient est placé au centre d’'un programme d’éducation
thérapeutique qui s’adresse a un patient particulier et non & une maladie. Le patient est un
véritable partenaire thérapeutique. Quel que soit I'organisation définie pour le programme
d’éducation thérapeutique, il est recommandé de suivre les patients au long court avec une
évaluation réguliére. Les notions de soin et d’éducation sont indispensables et liées dans la

prise en charge d’'une maladie chronique.

L’éducation thérapeutigue est considérée comme I'apprentissage des compétences
décisionnelles, techniques et sociales, dans le but de rendre le patient capable de faire des

choix et d'utiliser au mieux les ressources du systéeme de santé. (8)

B. Observance

L’observance est un enjeu de I'éducation thérapeutique.

Selon 'OMS, I'observance est définie comme étant la «concordance entre le comportement
d’'une personne, la prise de médicaments, le suivi d’'un régime et/ou les modifications du

comportement, et les recommandations d’un soignant.» (9)
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MENARD et POSTEVEL-VINAY définissent I'observance comme étant «la concordance
entre le comportement d'un patient et les prescriptions hygiéniques, diététiques et

médicamenteuses qui lui ont été faites» (7)

Actuellement, I'observance est un enjeu important de I'éducation des patients. En effet, toute
interruption de la prise d'un traitement, et donc une mauvaise observance, met a mal

I'efficacité thérapeutique.

La non observance concerne 30 a 60% des prescriptions et est responsable de 10% des

hospitalisations. (10)

Selon 'OMS, résoudre les problemes de non observance des patients serait plus efficace

gue n’'importe quel progres biomédical (9).

lI. Historique et contexte réglementaire

1972 : Léona MILLER, médecin, développe une démarche de prise en charge des patients
diabétiques. Elle les aide a mieux contréler leur maladie. Elle démontre que I'éducation des
patients leur permet de gagner en autonomie sans augmenter leur consommation de

médicaments. (11)

1975 : L’ETP voit le jour suite a la publication, par GFELLER et ASSAL, qui ont publié

'organisation de séances éducatives avec des groupes de patients.

1979 : Le professeur de médecine a l'université de Standford, LORIG, développe le
programme «Self-help skills for people with arthritis». Ce programme est a l'origine du
«Program Patient Expert» qui sera suivi par d'autres dans lesquels le patient est Co-
thérapeute. (12). L'évolution de 'ETP s’est faite grace a la dynamique des patients qui se
regroupent au sein d’associations pour échanger leurs expériences au sujet de leur maladie.
lIs sont demandeurs d’informations et veulent étre d’avantage maitre de leur maladie au

quotidien.

14



1980 : le conseil de I'Europe déclare que toute personne est en droit de connaitre
l'information recueillie sur sa santé. Il recommande une participation active des patients dans

les différents programmes mis en place. (13)

L'ETP se développe au cours des années 1980-1990 avec le rapprochement de deux
champs d’intervention en santé : I'éducation a la santé et le traitement des pathologies

chroniques.

L’éducation pour la santé est le moyen de faire travailler ensemble des institutions et des

Hommes dans le but de tracer de nouvelles voies d’intervention en santé.(14)

1998 : Un rapport de 'OMS défini les orientations de I'éducation thérapeutique. (15)

1999 : Le manuel d’accréditation des établissements de santé

Il prévoit que le patient bénéficie «des actions d’éducation concernant sa maladie et son

traitement, et des actions d’éducation pour la santé adapté a ses besoins.» (16)

2000 : Conférence nationale de santé

Elle met en évidence l'intérét de développer la prévention et I'éducation. L'objectif est de
renforcer I'éducation thérapeutique du patient et de diffuser les pratiques professionnelles

éducatives aux futurs intervenants du domaine de la santé. (17)

2001 : Plan national d’éducation pour la santé.

Il précise que I'éducation pour la santé «a pour but que chaque citoyen acquiére tout au long
de sa vie les compétences et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa santé et sa

qualité de vie [...]» (18)

15



2002 :

Loi relative au droit des malades et a la qualité du systeme de santé le 4 mars. (19)

Cette loi donne pour la premiére fois dans le droit frangais une définition de la politique de

prévention (art L 1417-1 du code de la santé publique). Elle permet la création de 'INPES pour qui,

'une des missions, est d’ «assurer le développement de I'éducation pour la santé et de I'éducation

thérapeutique sur 'ensemble du territoire en tant que mission de service public»

12 auvril, la circulaire relative a 'ETP au sein des établissements de santé (n°2002-

515) encourage le développement de 'ETP.

2004 : Loi relative a la politique de santé publique.

Elle conforte les missions de I'INPES en ETP

2007 :

2008 :

Plan pour 'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladie
chronique. L'un des axes du plan vise a «élargir la médecine de soins a la

prévention» et des mesures pour favoriser le développement de 'ETP.

La HAS rédige en juin, suite au plan précédent, un premier guide méthodologique de
'ETP. Elle pose les fondements de I'ETP telle quelle est pratiquée et financée

aujourd’hui.

Publication en septembre du rapport pour une politique nationale d’éducation
thérapeutique du patient. il s’agit d’'une synthese des différentes réflexions de I'HAS,
I'INPES, les organismes d'assurance maladie, concernant I'éducation thérapeutique.
Les objectifs de ce dernier sont de préciser les modalités nécessaires a leur mise en
ceuvre ainsi que de définir des modeles pertinents et cohérents avec le systeme de
soins francgais. (20) Vingt-quatre recommandations pour I'éducation thérapeutique en

France sont décrites. (6)

En juin, la Société francaise de santé publique édite 10 recommandations pour le

développement de 'ETP. (21)
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2009 :
» Loi Hopitaux, Santé Patients et Territoire (22)

Le parlement francais a légiféré, et TETP est désormais une activité prévue par I'article 84 de
la loi HPST du 21 juillet 2009. (23) La loi HPST la définit méme comme une mission de
service public (art. L. 6111-1). Elle donne pour mission aux Agences régionales de santé

I'organisation des moyens humains, matériels et financiers pour I'éducation thérapeutique.

Par cette loi 'ETP s’inscrit dans le code de la santé publique. Selon la loi HPST, «
I'éducation thérapeutique s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour objectif
de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en
améliorant sa qualité de vie. Elle n'est pas imposable au malade et ne peut conditionner le
taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents a sa maladie.» [23].
Selon la loi, 'ETP est un service qui sera proposé au patient par son médecin suivant les

besoins et la volonté du patient a s'investir.
Cette loi distingue :
v les programmes d’ETP (Art. L .1161-2) ayant une approche médicale

v' les actions d'accompagnement (Art. L.1161-3) visant a apporter une
assistance et un soutien aux malades ou a leur entourage, dans la prise en
charge de la maladie. Les décrets d’application de 'accompagnement ne sont

toujours pas publiés a ce jour.

v les programmes d’apprentissage (Art. L.1161-5) des gestes techniques pour

l'utilisation d’un médicament

* Réévaluation du dernier manuel de certification des établissements hospitaliers par
I'HAS en juin 2009. L'ETP est un critere de qualité de la prise en charge des patients

(référence 23, critére 23a I'’éducation thérapeutique du patient).(24)

2010 : décrets d'application de la loi HPST.

lls définissent le cadre réglementaire de I'éducation thérapeutique telle qu'elle est

actuellement pratiquée.
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L’éducation thérapeutique du patient est une démarche ancienne avec une réglementation
récente. Progressivement des réflexions sur les démarches, la théorie ou encore les moyens
mis en ceuvre pour transmettre les informations se sont mise en place. Sur le terrain, une
multitude de techniques et d’approches sont utilisées, chacune ayant ses atouts mais aussi
ses limites. Cette diversité permet de s’adapter au mieux aux besoins et au type

d’apprentissage de chacun des patients.(25)

[1l. Prise en charge du patient en pratigue

Bien que I'éducation thérapeutique puisse étre faite a tout stade de la pathologie, elle est
souvent proposée au patient lors de l'instauration d'un traitement suite au diagnostic d'une

pathologie ou lors d'une maodification de traitement.

Avant l'inclusion a un programme, le patient est informé du contenu du programme, de ses
obligations (respect des autres participants et des soignants, etc.), des obligations des
soignants (confidentialité, etc.). Le patient est informé gu'’il peut se retirer du programme a
tout moment sans qu’aucun préjudice ne puisse lui étre fait. Le patient signe ensuite sa

participation au programme.

La loi HPST (art 84) stipule que I'éducation thérapeutique doit étre proposée a toute
personne présentant une maladie chronique. Les enfants (accompagnés de leurs parents),
les adolescents et les adultes sont concernés et ce, quelques soit I'age, le stade d'évolution

de la pathologie. (22)

Suivant I'age du patient, et/ou sa volonté, les proches (parents, conjoints, fratrie, personne

de confiance...) peuvent étre associés au programme.

Dans le cas des personnes agées, il est parfois utile d'associer a la démarche d'éducation
thérapeutique les aidants ainsi que les professionnels veillant & prendre soin de la personne

a son domicile.

Selon la HAS, un programme d'éducation thérapeutique consiste a définir Qui fait Quoi, Pour
qui, Ou, Quand, Comment et Pourquoi mettre en oeuvre et évaluer une éducation
thérapeutique. (26) Il s'effectue en plusieurs étapes et ces dernieres doivent permettre au

patient d'avancer dans la connaissance de sa pathologie a son rythme.
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v' Elaborer un diagnostic éducatif

Identifier les besoins propres a chaque patient. Pour concevoir un programme adapté au
mieux au patient il est indispensable de connaitre ce que percoit le patient tant au niveau de
sa santé physique que de l'efficacité des traitements ou encore des difficultés percues etc. le
diagnostic éducatif est le moment ou I'on peut au mieux prendre en compte I'ensemble des

sentiments, des représentations de la maladie et du traitement pour le patient (27).

v Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique du patient.

L'objectif étant de formuler avec le patient les compétences a acquérir, & mobiliser et a
maintenir en fonction de son projet. C'est a partir de cette étape qu’est établi et planifié un

programme personnalisé.

Le diagnostic éducatif peut étre modifié au cours du programme. Il en est de méme pour la
priorité des objectifs fixés dans le programme personnalisé afin de répondre aux besoins du

patient.

v' Planifier et mettre en ceuvre les séances d’éducation thérapeutique du patient.

Sélectionner le contenu des séances, ainsi que les méthodes et les techniques

d’apprentissage facilitant les interactions entre patient(s) et intervenants.

Il est recommandé de réaliser des séances courtes (environs 45min pour les adultes un peu

moins chez l'enfant.)

L'alternance entre séances individuelle et collective est souvent bénéfique grace au partage

d’expériences entre patients.

v' Réaliser une évaluation individuelle des compétences

Elle permet d'évaluer l'acquisition des compétences, l'adaptation aux changements mais
aussi le déroulement des diverses séances, la pertinence du programme. Elle a aussi un role
dans le cadre d'un suivi éducatif afin de vérifier le maintien, d’'une part des compétences
acquises lors d'une précédente prise en charge, et d’autre part de la satisfaction du patient
guant a la qualité du programme. Cette évaluation peut étre itérative dans le cadre d'un suivi

éducatif.

De plus en plus d’établissements de santé pratiquent 'ETP. Nous nous intéresserons ici au

bassin Lunévillois et particulierement au centre hospitalier de Lunéville.
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V. L'ETP dans le bassin du Lunévillois

A.La Maison des Réseaux de Santé du Lunévillois

La Maison des réseaux de santé du Lunévillois a été créée en janvier 2012 par la fusion du
réseau de gérontologie et de la maison du diabéte de Lunéville. La maison des réseaux de
santé est une association loi 1901 dont le président est le Dr Catherine Bernard, médecin
généraliste. La mission de cette maison est d'une part d'organiser une prise en charge
coordonnée, multidisciplinaire et globale de la personne agée en situation de fragilité, pour
lui permettre, un maintien a domicile dans des conditions sanitaires et sociales optimales ;
un retour a domicile de qualité apres un séjour temporaire dans un établissement; un acces
aux structures de soins adéquates si nécessaire ; ou une préparation a l'institutionnalisation
si le maintien a domicile n'est plus possible. D'autre part les médecins, infirmiers et
diététiciennes proposent aux habitants du Lunévillois une offre d'ETP en diabétologie,

obésiologie et en néphrologie.

B. Centre Hospitalier de Lunéville

1. Le service d'éducation thérapeutique et de santé
publique

La création d'un service d'éducation thérapeutique et de santé publique a été actée mi-2013 dans
le projet d'établissement. A sa téte un médecin est chargé de coordonner l'offre dETP du Centre
hospitalier de Lunéville. Le service, avec son temps de secrétariat dédié, permettra de proposer
aux patients et aux professionnels libéraux s'intéressant a 'ETP un guichet unique afin d’orienter
leurs guestions et prendre les rendez-vous. Le service dETP organisera la formation initiale et

continue des professionnels de ['établissement qui souhaitent participer aux activités d'ETP.

Le service mutualisera les ressources, tant documentaires gu'humaines, afin de faciliter la mise en

ceuvre de chaque programme indépendant.

Au CHL, il existe deux programmes d'ETP autorisés par I'Agence régionale de santé de
Lorraine. L'un est proposé aux patients souffrant de maladies cardiovasculaires et I'autre aux

patients diabétiques de type 2.
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2. Cardiologie

Le programme d'ETP en cardiologie est effectif depuis 2002. Il est proposé aux patients adultes
souffrant d'au moins une des pathologies cardio-vasculaires suivantes : insuffisance cardiaque
grave ; troubles cardiaques graves ; cardiopathies valvulaires graves ; HTA sévere ; infarctus
coronaire. Le programme d'éducation thérapeutique est proposé au patient , et a sa famille s'il le
souhaite, en complément de la réadaptation cardio-vasculaire. Toutes les séances sont réalisées
en ambulatoire mais dans les locaux du CHL. L'inclusion des patients est réalisée par les
médecins cardiologues de I'établissement ou demandée par des professionnels extérieurs,
cardiologues libéraux, médecins généralistes, médecins du Centre hospitalier universitaire
de Nancy-Brabois. Les professionnels impliqués dans le programme sont un médecin, des
infirmiers, des diététiciennes, des psychologues. Il est proposé aux patients des séances
individuelles et collectives. Certains ateliers, comme ceux concernant les médicaments anti-

vitamine K par exemple, sont ouverts a tous les patients de I'établissement.

3. Diabétologie

Le programme d'ETP en diabétologie est autorisé depuis 2007. Le recrutement des patients est
réalisé par le biais des hospitalisations de semaine. Ces patients, hospitalisés suite & un constat
de déséquilibre de leur maladie diabétique pour adaptation des traitements ou hospitalisés pour
instauration d'insulinothérapie, bénéficieront d'une éducation thérapeutique essentiellement
sécuritaire. Les séances se déroulent pendant la durée de I'hospitalisation, mais en ambulatoire.
Des séances collectives et individuelles sont proposées. Les professionnels impliqués sont des
médecins, des infirmiéres, des diététiciennes et des pharmaciens. Il est prévu de proposer aux

patients souffrant de diabéte gestationnel des séances particuliéres.

L’éducation thérapeutique du patient nécessite la connaissance de ses traitements, ce que nous

allons traiter a présent.
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2eme partie
Prise en charge médicamenteuse

du patient
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|. Définitions

A.Prise en charge médicamenteuse du patient

La prise en charge médicamenteuse est un processus combinant des étapes

pluridisciplinaires et indépendantes.

v La prescription

La dispensation
L'approvisionnement

La détention et le stockage
Le transport

L’administration

AN NN Y NN

La surveillance du patient

Elle a pour objectif : I'utilisation sécurisée, appropriée et efficiente du médicament chez le

patient pris en charge par un établissement de santé (28).

Dans un premier temps, une définition de la sécurité thérapeutiqgue sera donnée pour ensuite
présenter quelques outils permettant de garantir ou d’améliorer la sécurité thérapeutique des

patients.

B. Sécurité thérapeutique

La sécurité thérapeutique est définie par I'absence de risques inacceptables pendant la prise
en charge d'un patient hospitalisé résidant ou ambulatoire. Elle a pour but de prévenir ou
réduire les risques iatrogenes pouvant étre liés aux médicaments. Elle recouvre des notions
de prévention, interception, détection, protection et récupération vis a vis de situations
dangereuses induites par le produit de santé lui-méme, ou par les dysfonctionnements dans
les organisations de santé. La sécurité thérapeutique touche directement le patient mais

aussi les professionnels de santé.(29)
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L’amélioration de la sécurité thérapeutiqgue, commence par [lidentification et la
compréhension des enjeux de son organisation et de considérer les erreurs, défauts,
défaillances et dysfonctionnements, comme des indicateurs de non qualité de cette activité

de soins.

En France, la loi de santé publique du 9 ao(t 2004 définit les événements indésirables

graves, notamment ceux lié aux produits de santé, comme un probleme de santé publique.

Pour remédier a cela, cette loi fixe deux objectifs : (30)

v" Diminuer de 7 a 10% la proportion de séjours hospitaliers au cours desquels survient
un événement iatrogéne. (L'origine étant un acte chirurgicale, un produit de santé ou

une infection nosocomiale).

v" Réduire d'un tiers la fréquence des événements iatrogenes a I'hopital. (Nombre de
séjours hospitaliers ayant un événement iatrogéne évitable, et nombre de déces

survenus suite a un événement iatrogéne).

Les praticiens du centre hospitalier de Lunéville développent et concrétisent des actions
d’amélioration de la sécurité thérapeutique au sein de I'établissement depuis plusieurs
années. Ces actions sont par exemple la mise en place de protocoles thérapeutiques
médicamenteux (29), la mise en place de la conciliation des traitements médicamenteux (31)

et son développement , les REMED (32)etc.

C.Standard de qualité

Le RETEX acte dans la loi 'amélioration de la prise en charge médicamenteuse du patient. (28)

Le RETEX est un terme également utilisé dans lindustrie. Il peut étre assimilé a un
«débriefing» suite a une situation de crise. Il correspond a une démarche d'analyse a

posteriori et se fonde sur I'ensemble des données collectées au cours de la situation.

L'objectif est de tirer des legcons qu'elles soient positives ou négatives, voire de mettre en
place des réflexes, si nécessaire, face a un type de situation. Le RETEX peut conduire a la
mise en place de procédures et de références dans une perspective d'amélioration de la

prévention des risques et des réponses.
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Le RETEX est réalisé suivant une procédure qui définit trois temps :
v' La préparation
v' Laréunion d'échange

v' La restitution des résultats

Il est & noter que le RETEX doit étre diffusé. Il n'est pas seulement utile pour les personnels
ayant été acteurs de la situation en question. Toute personne susceptible de se trouver face

au probleme doit étre informée du compte-rendu du RETEX.

Cette procédure fait I'objet de l'arrété RETEX du 6 avril 2011. (33)

Ce dernier, relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et
aux médicaments dans les établissements de santé, vise a définir des normes qualités

permettant la dispensation sécurisée des produits de santé.

Les principes fondamentaux sont les suivant :
v" Une organisation a I'écoute du patient
v Le pilotage par un leader
v" Limplication de I'ensemble des professionnels
v' L'amélioration continue

v" Une coordination bénéfique entre 'ensemble des acteurs

Cet arrété vise a développer la sécurité du médicament. Pour ce faire, une méthodologie de
la gestion des événements indésirables liés aux médicaments doit étre appliquée dans les

établissements.

Tous les établissements de santé assurant le diagnostic, la surveillance et le traitement des

malades, des blessés et des femmes enceintes sont concernés par cet arrété.

En résumé, les actions préconisées par le RETEX, se focalisent sur les patients a risque. Il
préconise une organisation permettant la prévention des événements indésirables associés
aux soins. |l préconise également de réaliser l'analyse des causes d’événements

indésirables ainsi que des études de risques.
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lI. Une catastrophe sanitaire silencieuse

La réduction de la survenue d’'événements indésirables graves figure, parmi les objectifs des
établissements. Depuis la loi du 9 aolt 2004 relative & la politique de santé publique I'étude

de santé ENEIS a été mise en place cette méme année.

A. Enquéte Nationale sur les Evénements
Indésirables associés aux Soins

Les études ENEIS effectuées en 2004 et 2009 ont pour but de recenser la survenue
d’événements indésirables graves associés aux soins observés dans les établissements de
soin. Ces études ont été mises en place par la Direction de la Recherche, de I'Etude, de
I'Evaluation et des Statistigues du ministere de la santé. L'objectif était d’estimer I'incidence
des événements indésirables graves liés aux soins dans les hopitaux et ainsi d’analyser les

facteurs et les causes contributives de survenue de ces événements évitables. (34)

Une prolongation d’hospitalisation, un risque vital ou une incapacité de sortie du service en

temps voulu sont les signes permettant de désigner un événement indésirable grave.

Il est & noter que les événements indésirables graves sont un critére de non performance

pour les systemes de soin.

En 2004, ENEIS 1, concernait 71 établissements. 35 234 journées d’hospitalisation ont été
recensées pour 8 754 patients. Chaque patient a été suivi durant une période maximale de 7

jours. (35)

Quatre cent cinquante événements indésirables graves ont été rapportés parmi lesquels 195
étaient a I'origine de I'hospitalisation et 255 identifiés au cours du séjour. L'étude a permis de
définir que 50% de ces événements indésirables graves étaient dus a une chirurgie, 25%
I'étaient suite a une infection et enfin 25% par rapport au produits de santé notamment les
médicaments. Il a été constaté que ces situations touchaient généralement les patients les

plus 4gés et qui avaient une situation clinique grave.
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Les résultats de I'étude montrent qu’il y a environ 6,2 événements indésirables graves pour
1000 journées d’hospitalisation soit un événement tous les 5 jours pour un service de 30 lits.
De plus, 4,5% des séjours I'étaient suite a un événement indésirable grave. Trois pourcent

de ces événements étaient évitables.

L'étude de 2009 conduit aux mémes résultats. Aucune évolution n’est constatée entre 2004
et 2009.

Cette étude met en lumiere le fait que les personnes agées et/ou fragiles sont, dans 80%
des cas, touchées par ces événements indésirables évitables. Mais parfois il s’agit d’'un refus
des soins par le patient. Les actions mises en place pour amener a réduire le nombre
d'événements indésirables graves doivent étre davantage ciblées sur ces populations de
patients. Ces événements indésirables ont un impact différent en fonction des patients
(personnes agées, ou jeunes dynamiques par exemple). Une attention particuliere doit étre

portée sur certains services comme la gériatrie ou encore la réanimation.

La survenue d’'un événement indésirable grave ne signifie pas qu’il y a négligence au niveau
des soins et de la prise en charge du patient. C’est pourquoi seuls certains événements

indésirables graves peuvent étre qualifiés d'évitables.

Un événement indésirable grave est définit comme évitable lorsqu’on considére qu'il ne
serait pas arrivé si les soins avaient été conformes a la prise en charge satisfaisante lors de

la survenue de I'événement indésirable. (36)

Les événements indésirables graves qui surviennent au cours d’'une hospitalisation sont le
plus souvent dus & un acte chirurgical. Mais ces événements ne sont pas pour la majorité
considérés comme évitables. En revanche, les événements indésirables liés aux produits de
soins notamment a I'administration médicamenteuse, sont eux majoritairement considérés

comme évitables.

Soixante-dix pourcent des admissions suite a un événement indésirable sont dues a un
événement qui survient au domicile du patient (prise en charge infirmiere, HAD, maison de
retraite). Pour les 30% restant, I'événement indésirable nécessitant I'hospitalisation est d0 a

une précédente hospitalisation.(37)
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Ces événements indésirables peuvent parfois conduire a un handicap temporaire ou définitif

Ou encore a une mise en jeu du pronostic vital, parfois au déces du patient.

Ces études ne permettent pas d’établir de statistique quant au nombre de décés intervenus

suite & un événement indésirable grave.

L’étude ENEIS évoque :

v un défaut de communication au sein des équipes
v une défaillance humaine
v' des contrdles insuffisants pouvant conduire a un acte provoquant un événement

indésirable.

Les résultats des études de 2004 et 2009 montrent que, méme si les résultats sont
similaires, le nombre d’événements indésirables graves qualifié d’évitable par le médecin a
augmenté. On observe un taux de 47% pour ENEIS 2 alors gu'il était de 40% pour ENEIS 1
(38). Cette différence est expliquée par les auteurs de I'étude soit par une différence

d’évaluation des EIG soit par une réelle augmentation.

Les rapports d’étude ENEIS montrent que le médicament est la troisieme cause de survenue
d’événement indésirable grave. (1) Dans la moitié des cas, ces événements indésirables

graves sont évitables.

La prise en charge des erreurs médicamenteuses est un enjeu de sécurité pour les patients.

B. Etude sur les Evénements Indésirables graves
liés aux Soins Ambulatoires extrahospitaliers

L'étude a été réalisée selon la méme méthode que I'étude ENEIS dont il a été question

précédemment.
Les principaux objectifs de I'étude étaient :

v estimer la fréquence, la gravité et le caractére évitable des événements indésirables
liés aux soins extrahospitaliers
v' étudier le contexte et les facteurs contributifs de leur survenue

v estimer le co(t de la prise en charge hospitaliere de ces événements
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Cette étude a permis I'analyse des événements indésirables graves auprés des médecins

généralistes participant a I'étude.

Vingt-deux unités de médecine et de chirurgie de 7 établissements de santé publics et privés
tirés au sort ont participé a cette étude. Parmi les 2 946 patients inclus, 73 avaient été
hospitalisés pour un effet indésirable lié & une prise en charge extrahospitaliere, dont 52
considérés comme évitables par les médecins hospitaliers. La proportion de patients
touchée par un événement indésirable évitable était de 1,8%, plus importante en médecine
(2,7%) qu’en chirurgie (0,3%). Aucun des patients n’'a été hospitalisé pour plus d'un
événement indésirable évitable. Sur les 52 événements indésirables évitables, 16 (30%) ont
entrainé une incapacité a la sortie de I'hopital et 17 étaient associé a une menace vitale dont

un déces.

C.Etude nationale en Soins Primaires sur les
événemenTs Indésirables

Cette étude de 2013 s’est déroulée apres les études ENEIS et EVISA. Elle a duré 1 an sous
la coordination du comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité en

Aquitaine.

Cent vingt-sept médecins issus de 19 régions frangaises y ont participés. Plus de 13 000
actes répartis sur 649 journées ont été observés. Il a été démontré que l'incidence des
événements indésirables associés aux soins est de 22 pour 1 000 actes soit un événement

tous les 2 jours par médecin généraliste. (39)

Cette étude a permis de définir 4 situations a risque pour les professionnels libéraux :

v Les problemes d’organisation du cabinet

v La rédaction des prescriptions

v La communication avec le patient

v Le défaut de mobilisation des connaissances et des compétences

Chaque étude met en cause les défauts de communication dans la survenue d’événements

indésirables.
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D.Point de vue politique sur la rupture ville-
hopital

Le premier ministre Jean-Marc AYRAULT a présenté la future stratégie nationale de santé
lors du discours du 8 février 2013 a Grenoble. Il aborde les parcours de soins afin de mieux
dépenser et d’'améliorer la coordination entre les praticiens qu’ils soient libéraux ou
hospitaliers. Monsieur le premier ministre défini des « réles » pour chacun. Selon lui pour
une bonne organisation, les praticiens de ville doivent apporter les premiers soins, mais
surtout I'éducation a la santé et le suivi des patients. Les hospitaliers, quant a eux, ont un
travail de diagnostic. Néanmoins, ces médecines ne doivent pas étre une suite d’actes
ponctuels. Chaque examen doit s’'inscrire dans un parcours de soin reposant sur une parfaite
coopération des professionnels. Et tous les professionnels participant au parcours de soins

du patient doivent étre informés des résultats et des actions mises en place par chacun.

Un mois plus tard, lors du discours du 4 mars 2013 (2), Madame le Ministre Marisol
TOURAINE décline 13 engagements qui font suite au rapport d’Edouard COUTY. Parmi

ceux-ci, certains concernent la rupture ville-hopital.

v' Coopération concréte et efficace de tous les professionnels y compris libéraux, pour
garantir la meilleure organisation des parcours de soin et assurer la qualité de la
prise en charge des usagers, patients, personnes ageées, personnes handicapées.

v Utiliser les technologies numériques pour améliorer la communication entre les
différents professionnels d’'un méme territoire qu'ils soient en ville ou hospitalier et
ainsi obtenir une meilleure collaboration dans l'intérét du patient.

v" Renforcer la place des usagers dans la vie des établissements. (meilleure implication

des usagers pour une plus grande efficacité)

Lors d’'une présentation a la HAS le 12 juin 2013, Monsieur Docteur VARROUD-VIAL décrit

pratiguement le parcours de soins comme un enjeu de transformation pour la ville et I'h6pital.
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Il établit 6 étapes comme étant des étapes clés dans la constitution du parcours de soins des

patients. (40)

prévention primaire

repérage / diagnostic des patients

traitement de fond de la maladie — prévention secondaire
gestion des situations de crise

transition hopital — domicile

AN N N NN

soins de supports / palliatifs

Les lacunes dans l'organisation de la transition ville-hépital ont pour conséquences des ré

hospitalisations précoces.

E.Focus sur les ré hospitalisations précoces

Une étude menée avec des patients Etasuniens hospitalisés, montre qu’un patient sur cing
voit les suites de son hospitalisation se compliquer d’une ré hospitalisation. Les patients les
plus touchés sont ceux souffrant de pneumopathie bactérienne, insuffisance cardiaque,
complications de l'asthme ou de la BPCO, complications du diabéte. Le patient agé est
particulierement touché, plus il vieillit et plus il a recours a I'hospitalisation d’'urgence. En effet
44% des plus de 75ans sont hospitalisés en urgence contre 23% pour les 60-74ans. Ceci
montre que la population agée doit étre davantage suivie. Admission, transfert et sortie sont
des points de rupture dans la continuité des soins. En effet 60% des erreurs
médicamenteuses a I'hdpital, surviennent a ces moments critiques. Une cause évoquée est

la sortie d’hospitalisation réalisée sans procédures normalisées.[41]

La HAS définie une ré hospitalisation évitable comme étant « une hospitalisation non
programmeée, en lien avec le séjour hospitalier précédent et survenant dans les 30 jours
suivant la sortie. Son caractére évitable suppose que la situation aurait pu étre contrélée par
d’autres moyens en soins primaires, ainsi que grace a des recommandations inscrites dans

le courrier de sortie de I'hospitalisation précédente ».

Une étude a été menée au CHL sur 351 patients éligibles a la conciliation des traitements

médicamenteux. Parmi eux, 215 patients ont été conciliés et 136 non conciliés.
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Sur les 215 patients conciliés, 19 ont été ré hospitalisés de maniére non programmée au

cours des 30 jours suivant leur sortie, soit 8.84% des patients conciliés.

Sur les 136 patients non conciliés, 17 ont été ré hospitalisés de maniére non programmée

dans les 30 jours suivant leur sortie, soit 12.50% des patients non conciliés.

La diminution observée entre le taux de ré hospitalisation non programmée pour les patients

conciliés et non conciliés de 29.30% est statistiquement non significative.

Ces résultats suggerent que la conciliation médicamenteuse pourrait améliorer la sécurité

des patients. Elle fait partie des solutions exposées ci-apres.

l1l. Les solutions

A.Revue des Erreurs liées aux Médicaments
Et Dispositifs médicaux associés

La REMED, est une méthode pluri professionnelle et systémique permettant d'améliorer la
qualité des soins et la prévention du risque iatrogéne médicamenteux. La REMED est une
RMM spécifique de la prise en charge médicamenteuse des patients. (32) Elle est également

considérée comme une méthode d'évaluation des pratiques professionnelles.

La REMED, par les liaisons qu'elle instaure entre les professionnels de santé, contribue a :
v" Appréhender la complexité du processus de prise en charge du malade
v" Renforcer la concertation et la coordination entre les professionnels de santé
v Rationnaliser I'organisation et la qualité des soins
v" Promouvoir un bon usage des médicaments et des dispositifs associés

v Diminuer le risque iatrogene évitable lié¢ aux médicaments et aux dispositifs associés

ainsi que les conséquences pour le patient

v Diminuer le nombre de séjour et leur durée en hospitalisation
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L’approche pluridisciplinaire de la REMED prend en compte les éléments organisationnels,
humains et techniques de la prise en charge médicamenteuse du patient et propose ainsi

des actions d’amélioration collective de la qualité des soins.

Les outils et la méthode de la REMED ont été testés en situation réelle par I'étude
MERVEIL(42) (43). Les actions d'amélioration actées lors des REMED s'inscrivent dans les

programmes Med Seth détaillée ci-aprées.

B.Le programme Med’ SeTh

Med Seth’ est un outil de pilotage (annexe 1). Il permet de recenser toutes les actions
retenues pour améliorer la qualité et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse des
patients hospitalisés, résidents ou ambulatoires. Cet outil accompagne les professionnels de
santé dans leur démarche de performance et assure la tracabilité des activités dans
lesquelles ils sont impliqués. Il permet I'enregistrement des actions d’amélioration selon leur
source de production : projet d’établissement, programme d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins, contrat de bon usage des produits de santé, cartographie des risques,
certification par la HAS des démarches d’évaluation des pratiques professionnelles et/ou
REMED, etc. (44)

C.La conciliation des traitements médicamenteux

La conciliation des traitements médicamenteux est un processus interactif et pluri-
professionnel qui garantit la continuité des soins au patient par la reprise de ses traitements

dans toute nouvelle prescription.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, il s’agit d'un processus puissant de prévention et

d’interception des erreurs médicamenteuses.(31)

Au centre hospitalier de Lunéville, les patients éligibles a la conciliation des traitements
médicamenteux a I'admission doivent avoir un age supérieur a 65ans et étre passeés par les

urgences avant d'étre hospitalisés quel que soit le service.

Tous les patients éligibles a la conciliation sont quotidiennement enregistrés dans un fichier

tableur dans le service de pharmacie.
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La recherche de la liste (annexes 2 et 3) des traitements pris par le patient est menée par les
pharmaciens, les internes en pharmacie, les préparateurs en pharmacie et les étudiants en

pharmacie 5éme année hospitalo universitaire.

Les sources d’information consultées pour trouver la liste des médicaments pris par le
patient sont les médecins, les pharmaciens de ville, la famille, les aidants (infirmiers, aides-

soignants etc.).

Selon les établissements, la conciliation des traitements médicamenteux peut étre effectuée
a l'admission, a la sortie ou a ces deux moments. Au CHL, la conciliation est faite a
'admission depuis 2010 et a la sortie depuis novembre 2012 (pour les patients hospitalisés

en service de chirurgie pris en charge dans ['établissement).

La conciliation des traitements médicamenteux a I'entrée et a la sortie, est un processus qui
participe a la qualité de la prise en charge globale du patient. Elle a pour but d’améliorer la
transmission des informations entre les professionnels libéraux et hospitaliers, et pourrait

contribuer a la diminution des hospitalisations non programmees.

Ces démarches qualité peuvent étre réalisées dans les unités de gériatrie, ce que montre
I'étude OMAGE.

D.Optimisation des Médicaments chez le sujet
AGE

Les ré hospitalisation chez les personnes agées sont fréquentes, potentiellement déléteres
et colteuses. Des études montrent que des ré hospitalisation évitables liées aux
médicaments peuvent étre prévenues par l'intervention de professionnels expliquant les
traitements lors de la premiere hospitalisation. L'étude OMAGE a pour objectif de mesurer
limpact d’'une intervention multi-facette sur la survie sans réadmission et sans passage par
les urgences de sujets agés dans les 3 et 6 mois suivant leur sortie du service de gériatrie

aigue.
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OMAGE est un essai réalisé sur 6 unités de gériatrie aigue d’'lle de France. Les patients de
plus de 70 ans, ayant une durée de séjour dans le service inférieur a 5 jours et n’étant pas

en soins palliatifs étaient inclus.

Six cent soixante-cing patients ont été inclus dans I'étude mais seuls 639 ont pu étre suivis

(les 26 autres sont décédés au cours de I'hospitalisation).

Quarante pourcent des patients hospitalisé en service de gériatrie aiglie sont ré hospitalisés

dans les 6 mois suivant leur sortie et pour 40.4% la cause est liée aux médicaments.(45)

L’intervention multi-facette comprend :

v" L’optimisation de la prescription (environ 70 minutes par patient)

v L’éducation thérapeutique du patient et/ou son aidant (environ 99 minutes par
patient)

v' L’amélioration de la coordination avec les professionnels de ville (environ 40

minutes par patient)

L'intervention multi-facette OMAGE permet une diminution de 14.3% des ré hospitalisation

sans pour autant modifier la prescription de sortie.

Cette étude démontre gqu'il est possible de diminuer le nombre de ré hospitalisation & 3 mois
en ayant une intervention centrée sur le malade et en combinant une amélioration de la
prescription, I'éducation du patient et une bonne coordination entre les professionnels ville-
hépital. Elle présente la caractéristique d’étre axée sur la poly pathologie et 3 facteurs de
risque de ré hospitalisation évitables. OMAGE est un programme complémentaire a d’autres

programmes éducatifs a destination des personnes agées.

(Tableaux 1 et 2)

La ré hospitalisation est un sujet d’étude dans nombreux pays comme en Suéde avec le

programme LIMM.
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E. Lund Integrated Medicines Management

Cette étude réalisée a I'hdpital universitaire de Lund en Suéde entre janvier 2007 et mars
2008, a pour objectif de montrer I'impact de l'arrét des traitements médicamenteux et des

traitements inappropriés pris par les personnes ageées sur les ré hospitalisations.

Deux cent dix patients agés de 65ans et plus ont été inclus dans ce programme. L'équipe
médicale participant a I'étude était composée de divers professionnels de santé, parmi
lesquels un pharmacien. Ce dernier concilie les traitements des patients inclus a leur
admission, et a leur sortie. La pertinence des traitements, les difficultés rencontrées par le
patient concernant le traitement (probléeme de déglutition, inhalation), effets indésirables sont
étudiés lors de réunions multi disciplinaires, afin d’adapter le traitement au patient. Chaque
médicament prescrit est évalué suivant I'index des médicaments inappropriés (Medication

Appropriateness Index ).

L’ensemble des données concernant le patient et son traitement est consignée dans le

dossier médical du patient.

Six pourcents des patients ayant participé a I'étude ont été ré hospitalisés pour un probleme

lié au traitement contre 12% pour le groupe de patients témoin.

Ceci montre que l'étude des médicaments (pertinence, utilisation, observance) chez un
patient 4gé permet de limiter les hospitalisations. En revanche I'index AMI n’a pas révélé de

différence significative entre le groupe d’étude et le groupe témoin.

Les résultats de I'étude LIMM montrent que I'étude comparative des médicaments, ainsi que
la réduction du nhombre de médicaments inapproprié€s pris par les patients agés, permet de

réduire les séjours hospitaliers, et le nombre de ré hospitalisations. (Tableaux 1 et 2)

La ré-hospitalisation précoce est aussi une priorité dans les pays anglo saxons et de

nombreuses études sont en cours sur ce sujet.(46)
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F. Re Engineered Discharge

Ce projet est développé par le Dr Brian Jack de I'University Medical Center de Boston et

financé par 'Agence pour la Recherche et la Qualité.

Le projet RED est un programme congu pour aider les hépitaux a repenser I'organisation de

la sortie de leurs patients afin de diminuer le recours a I'hospitalisation.

Il a été démontré que les patients qui sortaient d’hospitalisation sans avoir compris leur

traitement et leur diagnostic étaient plus souvent sujet & une ré hospitalisation.

C’est pourquoi le projet RED vise a :

v

v

apporter, au cours du séjour, un enseignement au patient, concernant sa maladie,
ses traitements.

mettre en place des consultations, réalisées par une infirmiére avant la sortie du
patient, permettant de lui expliquer son traitement, et de le rassurer afin que le retour
a la maison se fasse plus simplement.

évaluer la compréhension du patient

remettre au patient un carnet de suivi qui résume ce qui a été fait au cours de son
séjour. Il doit étre adapté a tout type de patients y compris analphabéte, c'est
pourquoi couleurs et dessins peuvent étre utilisés.

établir des fiches « Que faire si le probleme surgit ?» (Permet d’'aider le patient dans
le passage hopital/domicile)

programmer les soins nécessaires au patient lors de sa sortie de I'hépital avant cette
derniere de facon a assurer la continuité des soins.

concilier le traitement médicamenteux des patients a la sortie

suivre le patient 30 jours aprés sa sortie par un rendez-vous téléphonique avec un

praticien hospitalier.
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L’ensemble de ces points permet de renforcer la sécurité autour du patient tout en cherchant
a effacer au maximum les points de rupture que sont 'admission et le retour au domicile du

patient. (Tableaux 1 et 2)

RED amene a réduire le colt des hospitalisations non programmeées en diminuant leur nombre, il

améliore la sécurité des patients en augmentant la satisfaction de ces derniers. (47) (48) (49) (50)

Au CHL la prise de conscience collective et progressive concernant les problemes de
transition ville-hdpital et les ré hospitalisations s’est concrétisée en 2013 par la création du

programme MEDISIS.
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Tableau | : Comparaison des programmes OMAGE, RED et LIMM

, . . , ” T . . Nombre de
Programme  Auteurs Pays Année Objectifs Design Durée De I'étude Population étudiée non inclusion L
Patients inclus
déterminer si protocole OMAGE essal prospectt ’ seloyr <5 jOU!’S = 665
oy ] ouvert - sunie < 3 mois
rédult le passage des patients Controlé atient &gé de plus de 70 ans soins palliatifs intervention
OMAGE Legrain S  France 2011 par les urgences et . 6 mois P ) g p o x P .
P Randomisé Admis en senvice de gériatrie - déja inclus OMAGE / autre essai 317
Les réhospitalisations N . .
A Multicentrique - non frangais, non assuré,
chez le patient tres agé . R
Ne parle pas frangais controle

348

essai prospectif

N= 210
Ouet atient agé de plus de 65 ans
Impact du modele LIMM sur Controlé p ge e pu ) . .
La juste prescription et sur les Non randomisé Avec traitement cironique Déja inclus dans ['étude avant Intervention
LIMM Hellstrdm LM~ Suéde 2011 o , . 15 mois Admis dans un 109
Reéhospitalisation causées Monocentrique , e
L des 3 senices médecine inteme
Par les erreurs médicamenteuses R
' Y Du CHU Lund controle
Tous les patients hospitalisés 101

sont pris en charge
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Tableau Il : Détail de I'intervention du parcours de soins

Détail de I'intervention moment du parcours de soins

Programme
admission durant I'hospitalisation sortie apres la sortie
Le gériatre de I'étude émet des avis d'optimisation de traitement
I - 4 séances ETP A destination du médecin traitant et gériatre du service.
recherche de situation a risque de sous prescription L .
- . . 1- perception individuelle de sa santé
conciliation Insuffisance cardiaque ) N N P - .
) S 2- lien problémes et I'hospitalisation Le médecin traitant ou ou le gériatre du service
Des traitements Syndrome coronaire aiglie . . . A )
OMAGE . Lo oo 3- éducation sur la gestion des effets indésirables accepte ou non les avis
Médicamenteux Fibrillation auriculaire . " -
- o . Et des risques liés aux médicaments
Antécédents d'atteinte coronarienne - ) L . )
4- organisation du plan de soins Le médecin traitant ou ou le gériatre du service
mo

gériatre de ['étude gériatre de |'étude / médecin traitant / gériatre du service de soin gériatre de I'étude gériatre de ['étude

Monitoring thérapeutique Decso:]rcaliltlzgzzts
conciliation Recherche de médicaments non appropriés Médicamenteux
Des traitements Utilisation des médicaments —
. . . 3 N N _ si patient capable et consentant
Médicamenteux Ajustement thérapeutique par rapport a la fonction rénale / hépatique . . ) P )
L . A Interview sur adhérence, compliance, compréhension du traitements Selon protocole LIMM
Elimination des traitements sans indication
LIMM Selon protocole LIMM Régularisation des (lsn;islfatlons non traitées Liste de médicaments rermis & la sortie du patient
Courrier de sortie remis au patient
livret de prise en charge thérapeutique (LIMM medication review form)
pharmacien clinicien Médecin / pharmacien clinicien / infirmiere médecin
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3eme partie

Réorganisation de la sortie du patient

au Centre hospitalier de Luneville
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. Gestion du projet MEDISIS

Un groupe de 6 professionnels hospitaliers et 4 libéraux du territoire du Lunévillois
(4 professions représentées, médecins, infirmiere, préparateur en pharmacie, pharmaciens)
a conduit une gestion de projet pour formaliser le programme. Depuis novembre 2013 et
durant 6 mois, 8 réunions régulieres au centre hospitalier ont permis de formaliser les
objectifs du programme, le processus organisationnel, les besoins en systeme d'information

ainsi que les outils techniques et le plan de communication.

Un pharmacien responsable du projet et un interne en pharmacie ont mené une recherche
bibliographique. Une recommandation de pratique professionnelle de I'HAS ainsi que les

travaux d' équipe étrangeres ont été exploités (51) (47)

Le projet actuellement rédigé par le groupe de travail est en cours d’examen par les tutelles

pour financement.

Le programme MEDISIS fait I'objet de I'étude TERRE-OMEGA qui mesure I'impact de la
mise en ceuvre du programme en termes de recours a I'hospitalisation dans les 30 jours qui

suivent la sortie. Il s’agit d’une étude prospective contrélée randomisée.

lI. Enjeux et objectifs

L'enjeu du programme MEDISIS est de sécuriser la prise en charge médicamenteuse
globale en garantissant au patient la continuité des soins tout au long de son parcours, et
plus particulierement dans les moments de transition entre I'hbpital et le domicile, tout en le

rendant acteur de sa santé.

La sortie d'hospitalisation vers le domicile est un moment a risque dans la continuité des soins
aux patients. La réorganisation de cette transition permet de diminuer de plus de 20% le recours

a I'hospitalisation dans les 30 jours suivant la sortie (47).
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L'objectif du programme MEDISIS est de réorganiser la sortie d’hospitalisation par la mise en
ceuvre, d'une part, d'un programme personnalisé d'accompagnement thérapeutique dispensé au
patient renforcant ses connaissances et ses compétences sur ses pathologies et son traitement
global, d'autre part, d'un systeme d'information partagé entre le patient, les professionnels de

premier recours et professionnels hospitaliers impliqués dans sa prise en charge.

A. Définition et formalisation du processus de
sortie

Le programme MEDISIS est une organisation clarifiée de la prise en charge
médicamenteuse des patients dans une stratégie de sécurité des soins. Il est construit

autour de 6 préconisations :

v' Faire des patients des acteurs de la sécurité sanitaire en les rendant
gestionnaires permanents de la liste de leurs médicaments et en améliorant

l'observance a leur traitement

v Décloisonner la ville et I'ndpital par I'implication plurielle de professionnels de
santé associant difféerents métiers : médecin, pharmacien, infirmier,

préparateur en pharmacie et par le partage d'un systéme d'information

v" Renforcer la conciliation des traitements médicamenteux a I'admission et a la
sortie des patients de plus de 65 ans passés par les urgences et a haut risque

de recours précoce a I'hospitalisation

v' Réévaluer et adapter de facon pluridisciplinaire les traitements habituels des

patients au regard des référentiels de bonne pratique

v' Conduire un accompagnement thérapeutique personnalisé débuté pendant

I'hospitalisation et poursuivi apres le retour du patient a domicile pour

appréhender et maitriser I'ensemble des traitements préconisés prescrits.

v' Evaluer en continu I''mpact du programme MEDISIS en terme de satisfaction
des patients et des professionnels de santé impliqués et évaluer le taux de
passage aux urgences avec ou sans ré hospitalisation induit par un

événement indésirable médicamenteux.
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B. Parcours de soin MEDISIS

1. Conciliation a admission

Les patients éligibles au programme MEDISIS sont les patients qui sont conciliés lors de

leur admission. (Annexe 4)

2. Orientation vers MEDISIS ou MEDISIS Light

Le programme MEDISIS est décliné en 2 niveaux d'action en fonction de la fragilité des
patients. Elle est évaluée en début d'hospitalisation lors de la conciliation a I'admission par
un étudiant en pharmacie. Les patients fragiles présentent au moins 3 des criteres suivants

(annexe 5) :

v Traitement habituel avec plus de 7 médicaments et 1 erreur médicamenteuse

lors de la conciliation a I'admission

v Patient insuffisant cardiaque ou insuffisant rénal sévere ou patient hospitalisé

pour exacerbation de BPCO, pneumonie, infarctus du myocarde
v Patient avec antécédent d'hospitalisation en urgence dans les 6 derniers mois
v Patient souffrant d'un syndrome gériatrique
v Patient souffrant d'une altération des activités de la vie quotidienne

v' Patient en situation sociale défavorable

Les patients fragiles bénéficient du programme MEDISIS complet soit 6 actions. Les patients
non fragiles bénéficient d'un programme MEDISIS allégé dit Light composé de 3 étapes sur

les 6.

Une fois la prescription obtenue, un membre de I'équipe du programme MEDISIS se rendra
auprés du patient afin de recueillir son consentement (Annexe 6). Chaque consentement est

archive.

Le médecin traitant et le pharmacien d'officine des patients sont informés par courrier ou par

mail sécurisé de l'inclusion de leur patient au programme MEDISIS.
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3. L’évaluation psycho-sociale, gériatrique
et gérontologique du patient

Cette action est uniquement réalisée dans le cadre du programme MEDISIS. L'évaluation
psycho-sociale gériatrique et gérontologique est réalisée par un médecin ou une IDE formée,
en cours d’hospitalisation afin de faciliter la prise en charge et l'orientation dont le patient
devra bénéficier. Il s’agit de concilier les attentes et les besoins exprimés par le patient avec
I'offre territoriale en prestation médico-sociale. Un plan personnalisé de soins est établi en
coopération avec la maison des réseaux, RéseauLu (annexe 7). Elle inclut une prise en
charge psycho-sociale précoce et adaptée et le projet thérapeutique révisé en réunion de

concertation pluridisciplinaire.

4. Révision pluridisciplinaire de la thérapeutique
des patients

Une réunion de concertation pluridisciplinaire (annexe8) ciblée sur la thérapeutique des
patients est organisée pour les patients inclus au programme MEDISIS. A l'aide d'une fiche
support, un interne en pharmacie et un interne en médecine procedent a une analyse des
médicaments du patient et de leur indication au regard des référentiels de bonne pratique.
Les pharmaciens, médecins expert, gériatre et médecin référent du patient pendant
I'hospitalisation se réunissent au cours de réunion de concertation pluri disciplinaire. lls
valident et décident, en collaboration avec le médecin traitant du patient, des modifications

de traitement a réaliser pour optimiser la thérapeutique du patient.

Cette étape est uniqguement proposée aux patients bénéficiant du programme MEDISIS

complet.

5. Livret personnalisé de sortie

Le livret personnalisé (annexe 9) de sortie est constitué des coordonnées des professionnels
de santé prenant en charge le patient a I'hopital, d'une explication du diagnostic
d'hospitalisation, des dates de rendez-vous médicaux prévus apres la sortie, du plan de prise
du traitement du patient, de la fiche d'information patient sur les traitements a poursuivre

apres la sortie et de la conduite a tenir si un probléme survient.

Le livret est rédigé par un PPH, en collaboration avec I'équipe médicale et soignante

référente de la prise en charge du patient.
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6. Les séances d’accompagnement thérapeutique

Initialement, le groupe de travail avait prévu d'associer au programme MEDISIS de 'ETP
plutét centré sur le médicament et non sur une pathologie particuliere. Il n'était pas prévu
d’établir de diagnostic éducatif. Le programme d’ETP imaginé n’étant pas conforme aux
recommandations de la HAS, il ne peut étre assimilé & de I'ETP en tant que tel. C'est

pourquoi il est question d’'accompagnement thérapeutique du patient.

En fonction de ses objectifs et de ses besoins, le patient (et un ou plusieurs membres de son
entourage s'il le souhaite) aura la possibilité de participer & une ou plusieurs séances
individuelles parmi celles proposées dans le cadre du programme MEDISIS. Les 2 premiéeres
séances d'ATP sont réalisées au cours de I'hospitalisation. Les séances se déroulent dans la
chambre du patient. Elles sont animées par un préparateur en pharmacie hospitaliére, un

pharmacien ou une infirmiére formée.

En fonction des besoins, il sera proposé au patient de participer & des séances individuelles
ou collectives se déroulant dans le cadre d'autres programmes d'ETP au CHL. Par exemple,
un patient traité par AVK inclus au programme MEDISIS pourra étre inscrit a I'atelier «cAVK»,
séance collective du programme d'ETP en cardiologie. Si nécessaire, il sera proposé aux
patients un éventuel recours aux programmes d'ETP existant sur le territoire (diabéte ;

insuffisance cardiaque ; insuffisance rénale, etc.).

A la fin du parcours éducatif du patient, un bilan est réalisé a I'hépital. Si besoins, de
nouvelles séances individuelles seront planifi€es. Un courrier ou un mail sécurisé signifiant la

fin du parcours éducatif du patient est adressée aux professionnels, dont le médecin traitant.

L’ATP est uniguement proposé aux patients bénéficiant du programme MEDISIS complet.

7. Conciliation de sortie

Lorsque la sortie du patient est programmée, I'équipe du programme MEDISIS planifie avec
le patient les 3 séances d'ETP en ambulatoire ainsi que le bilan du parcours éducatif réalisé
a I'népital en tant que de besoin. La conciliation de sortie est réalisée par le médecin et le
pharmacien référent de la prise en charge du patient. Une fiche d'information patient sur les
traitements a prendre & domicile est éditée sur la base de la conciliation de sortie et intégrée
au livret personnalisé de sortie. Elle intégre les modifications de traitement validée au cours
de réunion de concertation pluridisciplinaire. Le livret personnalisé de sortie est remis au

patient a cette occasion.
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C.Les outils du programme MEDISIS

Seize outils ont été créés pour le programme MEDISIS. lIs sont listés dans le tableau ci-

apres.

Tableau Il : Les outils du programme MEDISIS

Fiche de conciliation a l'admission

Le Dossier Pharmaceutique

Fiche d'éligibilité des patients a MEDISIS

Base de données «Patients MEDI-6»

Mail d’information pour les liaisons ville-hépital et
hépital-ville

Messageries sécurisées

Pharmacrypt®

Apicrypt® et

Dossier Patient CORA DPE

Fiche d'information du patient sur MEDISIS

Fiche de consentement du patient

Livret personnalisé de sortie du patient

Fiche de révision des traitements du patient
utilisée en RCP

Bonnes pratiqgues «OP MED» (Annexe 11) DGOS
PREPS 2013 HC Lyon — SFPC

Fiche de conciliation a la sortie (annexe 10)

Programme des 6 séances d‘accompagnement
thérapeutique du patient

Questionnaires de  satisfaction

professionnels de santé

patient et

Indicateurs d'activité,
clinique

de qualité et dimpact

D.Les séances d'ATP proposées

Le programme MEDISIS comporte par défaut 5 séances d'ATP et autant de séances

supplémentaires que nécessaire. Les séances habituellement proposées sont les suivantes :

v Pourquoi suis-je hospitalisé ?

Diagnostic, maladie(s) et facteurs de risque

v Pourquoi

hospitalisation ?

mes traitements habituels ont-ils été modifiés durant mon

Explication des événements intercurrents durant I'hospitalisation et des éventuels traitements
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v" Quels médicaments dois-je poursuivre aprés ma sortie d'hospitalisation?

Traitement a poursuivre permanent, temporaires, surveillance. Risque de survenue d'effets

indésirables et conduite a tenir du patient si probléme ou urgences.

v/ Comment puis-je étre acteur de ma santé aprés ma sortie d'hospitalisation ?

Prises en charge complémentaires aprés la sortie - contacts et rendez-vous médicaux,
résultat des examens complémentaires ou biologiques, autres séances d'ATP, actualisation

de la liste des médicaments.

v" Quels sont mes médicaments et quelle(s) maladie(s) traitent-t-ils ?

Indication du médicament en lien avec la pathologie et 'observance.

Les premiéeres séances d'ATP sont réalisées au chevet du patient. Les séances, ayant lieu
apres la sortie dhospitalisation, se déroulent soit au domicile du patient, soit au

cabinet/officine du professionnel de santé concerné.

L'amélioration des soins hospitaliers est poursuivie apres le retour a domicile par la

mobilisation des professionnels de premiers recours autour du patient.

E. Evaluation du programme

Le bilan d’'activité annuel est réalisé par le coordonnateur du programme. Des requétes
informatisées dans le logiciel du Dossier Patient Informatisé et dans I'agenda informatisé
permettent de rechercher les données. Un questionnaire de satisfaction est remis a chaque
patient, le questionnaire complété sera retourné a la fin du programme. Les indicateurs

relevés figurent dans le tableau 4.
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Tableau IV : Les indicateurs du programme MEDISIS

Indicateurs d'activité

—File active des patients
MEDISIS

—Taux d'éligibilité au
programme MEDISIS
—Nombre de dossiers ouverts
pour un accompagnement
thérapeutique personnalisé
(ATP)

—Nombre de patients ayant
bénéficié d'un diagnostic
éducatif individuel

—Nombre de patients ayant
bénéficié d'un ATP

—Nombre de patients ayant suivi
la totalité des séances d’ATP
—Nombre de patients ayant eu
une évaluation individuelle des
acquis

—Nombre total de séances
réalisées

—Nombre de personnel réalisant
I‘ATP

Indicateurs de résultats

—Taux de recours précoce a
I'hospitalisation 30 jours
incluant le taux de passage aux
urgences et le taux de ré-
hospitalisation

—Nombre de lignes de
traitement modifiées apres
révision globale

du projet thérapeutique

—Taux d'objectifs
prédéterminés atteints
lors du bilan d’ATP

—Codts évités associés a la
diminution du recours a
I’hospitalisation

Indicateurs de qualité

—Taux de satisfaction des
patients

—Taux de satisfaction des
professionnels

—Taux de réalisation du
programme MEDISIS

—Taux d’ATP avec bilan

—Taux de complétude de I’ATP
—Nombre de patients
interviewés n'ayant pas réalisés
I’ATP

L'impact du programme MEDISIS est évalué par I'étude TERRE OMEGA.

F. Etude TERRE OMEGA

1. Objectifs

L’objectif principal de I'étude TERRE OMEGA est d’évaluer I'impact du programme MEDISIS

by

sur le recours a [Ihospitalisation 30 jours, 90 jours et 180 jours apres la sortie

d'hospitalisation.
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Les objectifs secondaires sont :

1. Evaluer la diminution des codts pour I'assurance maladie aprés la sortie d'hospitalisation

grace a la diminution des ré hospitalisations et du recours aux soins ambulatoires

2. Evaluer la satisfaction des professionnels de santé du territoire quant a la qualité (nature
et délai) des informations sur les traitements des patients transmises entre professionnels
hospitaliers et professionnels de ville et dont la communication est nécessaire a la continuité

des soins

3. Evaluer I'amélioration de la pertinence de la prise en charge médicamenteuse du patient

en regard des recommandations de pratique clinique

4. Evaluer en fin de programme, les connaissances du patient sur son traitement et sa
maladie ainsi que sa satisfaction sur I'information délivrée par les professionnels de santé

sur ses traitements médicamenteux

2. Criteres d’évaluation

Le principal critére est le taux de recours a I'hospitalisation se définissant comme la somme
des passages au service des urgences et des ré-hospitalisations aprés passage ou non par

les urgences dans les 30 jours suivant la sortie du patient.

Les criteres d’évaluation secondaires sont :

Objectif secondaire n°1

- CESa - Montant des remboursements réalisés par l'assurance maladie

Objectif secondaire n°2

- CESb - Taux d'envoi dans les 24h des courriers de sortie relatifs aux traitements

médicamenteux

- CESc - Taux de satisfaction des médecins traitants et des pharmaciens d’officine selon une

enquéte « Voice of customers »

52



Objectif secondaire n°3

- CESd - Nombre de lignes de traitement modifiées aprés révision globale du projet

thérapeutique

Objectif secondaire n°4

- CESe - Taux d'objectifs prédéterminés atteints lors du bilan de I'accompagnement

thérapeutique

- CESf - Taux de satisfaction des patients selon une enquéte « Voice of customers »

3. Méthode

Pour MEDISIS et pour MEDISIS Light, chaque patient est alloué au groupe contrdle ou au
groupe intervention selon une randomisation par bloc de 4. La prise en charge du patient est

réalisée de fagon non aveugle.

Le critere de jugement principal est apprécié par appel téléphonique au patient ou le cas

échéant a sa famille, 30 jours, 90 jours et 180 jours aprés la sortie d’hospitalisation.

Les criteres secondaires a et b sont évalués de facon prospective dans les bras contrbles et

interventions. Les CES c, d, e, f sont évalués dans le groupe intervention.

4. Résultats escomptés

Chez les patients conciliés a l'admission puis retournant a domicile, le taux de recours

précoce a I'hospitalisation est de 26,3%.

Dans le groupe fragile une diminution de 30% du taux de recours précoce a I'hospitalisation

est envisagée avec le programme MEDISIS.

Pour le groupe non fragile une diminution de 20% du taux de recours précoce a

I'hospitalisation est envisagée avec le programme MEDISIS Light.
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La figure 1 schématise le plan expérimental de I'étude et précise le nombre de patients
alloué a chaque groupe chaque année. Le calcul des colts épargnés a la société est basé
sur le colt moyen d’'un séjour au centre hospitalier de Lunéville pour I'assurance maladie soit
3000€. Ainsi I'économie escomptée par la mise en ceuvre de MEDISIS pour 200 patients est
de 45 000€ et pour la mise en ceuvre de MEDISIS Light : 96 000€. Cette évaluation ne tient
pas compte des colts épargnés a la société en terme de recours aux soins primaires

(consultation médicale, actes infirmiers libéraux, consommation médicamenteuse).

GHS moyen =3 000€

_FGroupe intervention Recours hospit 17,5% recours hospit

MEDISIS }> 200P 35P | 105000
400 Groupe témoin Recourshospitzsx | Recourshospit
_ _ 1 200P S0P 150 000€
Condliation a l'admission -45 000€

2000P

_, Groupe intervention Recours hospit 16 | Recours hospit

k J

MEDISIS Light guop 12¢p 384 000€
1600P {Broupe témain Recours M 2% L, Recalrs M
800P 160P | 480 000€
-96 000€

Figure 1 : Plan expérimental de I'étude Terre-Omega et résultats escomptés

G.Financement

L'enveloppe financiéere du programme MEDISIS est estimée a 359 800€ la premiere année
et 272 800€ les 2 années suivantes. Elle comprend la mise en ceuvre du programme et
I'étude qui lui est associée. Le tableau 3 détaille le volume d’activité et les codts associés en

fonction des différentes actions du programme MEDISIS.

Pour la gestion du projet, un assistant est employé a raison d’1h par jour pendant 260 jours

soit un équivalent temps plein requis de 0,16
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Tableau V : Répartition du personnel et équivalent temps plein

Nb Tps/ Total Equivalent
patients patient (h) temps plein
() requis
Assistant 0,08 167 0,11
Eligibilité patients Etudiant en 2 000
, 0,17 333 0,21
pharmacie
Eval gériatrique Gériatre 200 1,50 300 0,19
RCP Assistant 200 1,00 200 0,13
ATP PPH 200 2,25 450 0,28
Assistant 0,08 83 0,05
Conciliation de sortie Etudiant en 1000
_ 0,50 500 0,32
pharmacie
Etude Terre Omega Assistant 2 000 0,50 1 000 0,63
Ces différents poste représentent un codt moyen de :
-PH : 0.20 etp 23 600€
-assistant spécialiste: letp + 48 000€
-préparateur en pharmacie : 0,30 etp + 11 200€
-étudiant en pharmacie : 0.50 etp + 2500€

TOTAL : 85 300€

Les professionnels libéraux participant au projet sont rémunérés par séance d’ATP :

-Pharmaciens d'officine et Infirmieres libérales : 50€/ séance pour 200 patients soit
30 000€/an

-Médecins libéraux (60€ pour 1 patient pris en charge) : 12 000€/an

-Formation des professionnels en collaboration avec les URPS : 7 000€
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Le financement du programme MEDISIS est en cours d’analyse par I'agence régionale de
Lorraine. Un dossier de candidature pour un financement par le PACTE Lorraine 2014-2016
est déposé. L'étude TERRE-OMEGA fera I'objet d'une demande de financement dans le
cadre du Programme de recherche sur la performance du systeme des soins 2015 de la

direction générale de I'offre de soins.
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Conclusion

Le programme MEDISIS sera mis en ceuvre dés l'obtention des financements nécessaire.

Deux axes d’évolution sont prévus :

v Le premier est I'extension du programme a tous les patients du CHL puis a

d’autres établissements.

v' Le second est de faire évoluer les systemes d'information, afin de permettre
au patient d'étre plus impliqué dans sa prise en charge avec I'application de la
régle « Rien sur moi sans moi ». Il s’agit de donner acces au patient a son
dossier médical, lui permettre d'ajouter lui-méme des informations ou de

communiquer avec les soignants.

Ce travail m'a sensibilisé aux difficultés liées aux transitions ville-hépital. De ce fait je porterai
une attention particuliere, lors de mon exercice, aux prescriptions de sortie d’hospitalisation
surtout si aucune démarche de sécurisation de ce point de rupture n'est mise en place. Ceci
ne fera que renforcer I'acte de dispensation. En plus des conseils relatifs au bon usage des
médicaments associés a la dispensation, je serai attentive aux besoins des patients afin de

les orienter dans leur parcours de soins.
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Annexes

Annexe 1 : Le programme Med'Seth

Nom de I'établissement

Programme MED'SETH
Pilotage des actions d'amélioration (AA) a

Gualité et stourité de la thérapeutique médicamenteuse dans le parcours de =oins du patiert

Smihése générale des étals d'avancement

Les A8 Mombre d' réalishas ad
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Annexe 2 : Feuille de recueil des médicaments pris par le patient

Centre Hospitaller de Lunévilia Feuillz de recusil des madicaments pris par le patient |anvier 2014

A [Ti) s i e

u-n.:l“..lLl-I#-

OF: Ou

Famille : Fille
Tel (06 22 59 85 47

Adresse : 26 rue dAlsace
543200 Lunéville
Tal: 0383761274

Donna NOELE nee Noble

€9

Date dadmission:  31/12/13 Allergies : Men Née le 10/10/1924
Heure d'adimission : 1410 Collyres : Mo
Wedecin traitant : Dr VWho Tisanes ; Mon
Pharmacis : Phamacks du Tardis CrémesPommades :  Non Servicel Chambre : Camdio /13T F
Date da l'nfarmation Jr2H3 1213 02213 O4M11M113
Paient Phammocsn | MEd=N | Ugences Ordo DF
hMedicament / Forme /
Voie - HE- I | & | = | & BE- | & .
Posologe @ FPosdagie g Posdogia g Posoéoga g Paedioge # Posaioge g Posologie Posologie
g = i é

HSOPROLOL CP 25110600 |25 18060 |25 | 2 baoltes
FURCSEMIDE GP 40 | 2100 |40 | 2100 | 40 | 2 bottes
SPIRONOLACTONE CP 25 | 1000 |25 1000 |25 1 boite
RABEPRAZOLE CP Fatienis. confuse 10 | po10| 10| 0010 | 10 | 1 boits
MIMCHFEROGL SELULE Me cannait pas 1000 1000 B30 1 bedte
LAMALINE GELLILE Bl e 1010
WCTONELCOMB! CP 1 boite
A CDARGHE CP 200 | 1 boita
KARDEGIC SACHET 75 1. beoite
PREWVISCAN TP

NE ' silinfermation est incaralne. b noter endre narenthdes




Annexe 3 : Fiche de conciliation des traitements médicamenteux pris par le patient a I'admission
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Frs par e patient a domucile A l'adimission (OMA) “H_um“""f"fl':“-"‘m

— G Lt 3 fa realisation d'une sventueile
Posaiogelvae Posdlogielvaie | Uivergence intervention phammacsstigue
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Annexe 4 : Logigramme MEDISIS

<9

CH Lunéilie

Parcours de soins Medisis

I Patient concilié 285 ans admis aux urgences et hospitalise I

v

I Enregistrement du médecin traitant et du pharmacien d'officine I

v

I Evaluation et validation de I'éligibilité du patient

| Prescription de Meds par le médecin hospitalier|

I Exclusion du programme I-‘

Bras Medisis light

is light selon fragilit

Creation et walidation
du Livret Personnalisé de Sortie (LPS) du

Orientation
Medisis ocu

Bras Medisis

Mowembre 2013




Annexe 4 (suite)

99

CH Lunésille

Parcours de soins Medisis

|.f

Information du médecin traftant,
et pharmacien d'officine de lMindusion du patient dans MEDISIS

v

Evaluation médico-sociale
Plan parsonnalise de soins et d'aides

Création et validation du Livret Personnalisé de Sortie (LPS) du patient I

v

Mis= en ceuvre des 2 séances dATP
hospitaliéres - phamacien hospitalier

,

v

Mis= en ceuvre des 3 séances dATP
Officinal =t IDE

v

Préparation de la séance bilan

Mosembre 2013

E

d= soins

Support de RCP-TFP




Annexe 4 (suite)
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CH Luneville

Parcours de soins Medisis

Senjice phamacis

Seéance bilan & domicile ou & 'hdpital

v

v

Medecin traitant Pharmacien htfrspit;ﬂﬁer Phamnacien d'oficine
- Cahinet - Consultation & I'hdpital - Entretien a I'officine
-\isita & domicile - Visite & domicile - Visite 3 domicilke

Evaluation des connaissances du patient

Légende

Outis [

g
3

v

- Etude Terre Omega
- Satisfaction du patient et des
professionnels de sane
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Fiche bilan
Enquéte de satisfaction
Fiche information
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Annexe 5 : Fiche des critéres d'éligibilité MEDISIS
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Annexe 6 : Fiche de consentement du programme MEDISIS

- - Servica da plvattrecs — Tel 15 53 P& 12 37 - Progemma WEDISS

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PATIENT

Lem@wills

Objectl genaral du programme MEDISIS

Vous Stes InvibSs a participer 3 un programme MEDISIS dont les objectifs sont de vous alder 3 mieux
comprendre volre prise en charge madicameanterss &1 de Tacllter votre sortie dhospitallsation [voir ficha
dinformation au patlent). L'Agence réglonale de sanié de LoMaine 3 Spprouve i programms g wous

est propose.

Principe
memmmm HHM[-.IEHE-FII'EFI'EFEE‘E mmdmrﬁlﬁmﬂ
mmmﬂﬂm. Lﬁmﬁmmmmﬂﬁ&ﬂmmﬂmhmﬁ,“m
paihologies et du moir de volre récante hospitalisation.

Confldentialits

Il @&t enbendy que les renseignemants recusills s de o2 programme sord corfdeniiels et que s Bs
professionnes de sante quil vois prennaent en charge ¥ Surent Scods.

Les Sonnees vous concesmant seront exploiifes dans le respect abeok de 1a lof (Lo 0 T8-17 ou 5 fanwier
197E relative a Finformatigris, aux fichiers: et aux lik=rbes, modfiés par & lod 2005-601 ou 6 soul 2004

relative 3 la probechion Gee paErsonnes physigues).
WDals pOUVET &l Wous ke souhaller wous opposer & Menregisiremeant de ces donness.

Parficipation volontatre

Voire particlpation a ce programme el vooniake. Cela signifie que wous acoepiez de particlper au
pTogFamme EaNs aucune conrainie ocu pression exdérieurs. Par allews vous Sles llore de metire fin 3
volre participation & Lowt momeni au couns de c2 programme sans |ustificabion 3 donner nl prajudica
FawsIne nature.

Des guestions sur ls programms
Voals pouvez coniacier 3 foad moment un memore de Féquipe powr des guestions addiionneles sur
cel-cl.

Signatures

Je reconnais avoir o le present foemulaire et k2 node @irformation jointe et conesens & pariiclper & ce
programme. Je comprends gus ma pariiclpation 51 iolalement volontaie et gue je peux y mebre fin 3
ot moment sans jusiMcation 3 donner et sans prajedice Favcune nIture. || me sEmt den nformer b2

responsable gU prograsmms.

Le paricipant au programme MEDNS1S Le responsanle oy programms MEDESES
O Adexandre DiCNY
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Annexe 7 : Exemple de plan personnalisé de soin

0L

MNom - CMG
La personne et ses contacts utiles Prénom
Date de naissance : £ 1540 ]SEIE|:|M.=
Numéro du PPS |Date delaversionencows  |.15./.02 s 14 _|AaD | Dou Oon | i oui nomire ALD
Coordonnatewr du PPS Professon : Medecn traitant Mo - ED
Informations sur la personne MNumero de sécuriteé sociale

Adresse de la personne Code Postal

DO CiNon — Nombre Recherche d hébergement g

- i - " - = £ COurs
Aidant Homis) Ted amad W rion
. . D0 CINen — Nombre © <y DiCei CINon

Referents famili auwdamicaux Nomis) Ted smad APA Clacce GiF 13
Personne de confiance Tal emai Directives anticipées OCui CiMNon

i : : O0u ONon S oui nom de
Caisse de retraite O pension O pension de reversion T ASPA (Allocation de Solidants aux Mutusli= 5 :

Fersonnes Agées)

Contacts utiles
zh Participants a [alaborgtion du
MNom Telephone emeail PPS - thoe ime X

Medecin traitant X
Infirmier [Ebéral ou coordonnatewr SSIAD X
Pharmacien d officine x
Infirmigrs ETP
e
SSIADVSADYSPASAD
Coordonnateur o appui {reseau, equipe
mohile)
Cenire medico-psychologigue X {psychiatre/mSmier ooy

Travailleur social et son service

Corﬁma'réchanﬂeﬁ'rfomuﬁmtsmmenuesthnslem .'Du: O Non




Annexe 7 (suite)

T.

CMG
1940
- IlEE- m‘ - o
Numero du PPS | 1 : e Rester 3 son domicle
el vk Priorité actuelle de la | A rinitistion | 18/02/2014) - Eve séparée de son scsie
o = DErSOnne Aa 1™ point & étape (18/08/2014) - A recueilir
Plan de soins (18/02/2014)
Opfimiser e traitement Ameloration du contrhle de
hﬁemﬁ ; i o zuuﬁimm[psyd'lim MaSd ek £y e = d "
- i B - - - - & iﬂ. I.ELI:I- S
Problame avec diminuton du risgus el b s
psychiatrique/iatrogenie igtogenigus — obsenvances)
medicamenteuss Infirmier beéral Intervention de 'DE libéral
{secunsation d= la non necessaire
prise 7 recours au
traiterment injectable 7)
Suivi des renouvellements AL CME Poursuite de la collaboraton
Difficultés 3 renouveler | Optimiser les prises d'ordonnances ot de E e W el Phammadien, MT a2 CMP
les ordonnances medicamenieuses Fauvtomeadication (leds
tatrogenigque)
Drowte sur troubles 1 : Evaluation cognitive 3 g Evaluaton cogrithwe I ri
- une fois la pathologie Zeriatre iy nempechant pas e mainten
amnesigues g -+ B :
peychiatrigue control MOV e Rl a domicile
implicaton du fils dans les | Projet dhebergemant en
s Contacter son fils avec son dECISions ConNCeMmant 53 MaEison e refraits
Erwr“’l'm'lh ﬂmﬁ,} = accord, = son &iat est Famiile mers =t son eventus| abhandonne
e > stabilise hebergement en maison
de retraids




Annexe 7 (suite)

Plan de soins (18/06/2014)

Difficulies 2 supporter | Secunser la prise
Probléme 2
Probléme 3
Plan d’aides (18/02/2014)
Problémes
i ol Bilan d"étape
pﬂnrie_pﬂ' = = Libellé des actions Critéres d’atteinte des Date - 18/0672014
- FHeChet S dont ETP SOSEETE— résultats Atteinte des résultats et
sanitaires et #
7 commentaires
sociaux (check-
list}
FPas de precarte
: s : : Maintien & domicile possible
:E;f;f:r e et i Acceptaton dun ot ﬂiﬁg?ml‘ijepam Poursuite de |'acceptation du
Absence renforcement des aides ' ) renforcemeant de son aide 3
d'évaluation domicile
sociake
Alde-menagsrs
Srectations AFA Ramplir dossier CARA et Diossier ransmis AT et
Plan d’aides (18/06/2014)

Difficultés 3 roe a
e e " plalion des aides Mamb.en d'un renforcement
e sams des ades
Problame 2
Probleme 3

(A2




Annexe 7 (suite)

Annexe : check-list d’aide a l'identification des priorités des professionnels (ouinon/?)

m{mma
modifiables

Problémes (frequents, transversaux et

Suiwi Suivi
) : modifishies)
Initiztion d.'.:"""t 4 |Point détape R e d . Point
180252014 1BADET2014 2 18022014 1m14 d'étape 2

Probléemes lies aux medicaments ¥ o Precarite E ]
-_sccident iatrooens 2 M - financiene
- automedication a rsgue ? 2] - habitat
- prise de traitement a risque da

iatrogenie grave (diurétigues, o o

psychotropes, anfithrombotques, - energetigque

hypoglycémiants)
- problémes d'observance O M _
- adaptation par la personne des Incma_nités@s!er.an’tiﬁtéﬁdehase N N

traitements (AWK, diurstigues, t de la vie guotidienne
_hmlycémianﬁ} - soins personnelstioilets
| Organisation du suivi O M - _habillage
- pas de déplacement 3 domidie du i =

e e aller aux toilettes
- mukiples miervenants - Ccontnence
- investigatons diagnosbgues et'ou - locomoton

acies therapeutigues nombrews ou

e - repas
. T Troubles nutritionnels/Difficuliés 3
2 .

Problemes de mobilite 7 M = Ti 2 x ? M
- rnsgue de chuts _
- ChaReds) Difficultes a prendre soin de soi [=] [=]
- phobie post-chuts - difficultés 3 utiiser k= tSléphone
j = s o - difficultés 5 s'ocouper soi-meme de la

problemes de mobilite a domicile prise des B P R & O

= e - _difhiculies 3 voyager seul

S s o ~_Giffhiculies & garer son budget z =
Isolement O M - _refus de soins =t d aides 2 M
- _faiblesse du réseau familial ocu social L8] - situatons de maltatance, guells
- isolement EEMM gu'en soit |3 cause
- isclement ressent =
- _isolement culturs] Troubles de FMhameur & ]
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Annexe 8 : Exemple de fiche de RCP

-- Cantre hosnliEier e Lunsvile DEO 14
— Révision du projet thérapeutique global
patient - D=t de nalssance © o Aga - &3 Scors MEDI-6/ Criess posifs
dhospitaisation Medacne & Mcgecin hosplsier - D Holard - Poiymiedication
e QR4 Mgdeoin frafani: Dy Hamment - Synarome genampus
de 5lie prevue - DaMO2'14 Pharmacle doicne - Dr Chanal - Amecegent dMoEpEIRsNon NON IIEMMes = Gmois
Antecedans
Pariciparis a I3 reumion B Glancoms bisteral BT 2
Cancer de la traite Tadho- Comorbidiies
Dr Harment  Médech tratant e m”m.,“:;:' HTA
Dr Kuts Medecin genatne chinFgicaust RTUV + 3 mols BCG [polypsa) Hyperuricomis
Dr Chanal Pharmmacen doficine Comnaropathia stambés 2012 Uricermie non dosee
Dw Domy Phammacien hospitalor Clafrance 0e 13 creatnine 62 mimiln
Pression artensie non renssignde
Mot ohospiaksation @
Rétention aigué durines Aengies RAS
T Liste des médicaments au 02T22014 : Traiterment medicamenteux oplimiss au 0802/2014
Bk - Ciate de debest Indicaticn - Il:lp_ n_ﬂnl_ 1 Referantisls uifises -
Sty M[M]sS[N B T e M| WM|S[N
o AMAMAN 20MG TP 1 ] 1 ] long cours. Troubles cognitds arTéte L= revue Prescrire
prtissinpe . .
concntion |VESICARE 5MG GP Ceaf i s 1 mos Doulewrs bas vanre e |
AL OPURINDL 100MG CP HIERERE long cours Syperunicame pouTsUn ALLOFURINOL 100MG CF o |1fo|o
ICRESTOR 10MG CP A EN tomg cours [P P —— poursain CRESTOR 10MG CP T B
EFETROL 10MG CP o] 1| 8|0 long cours [EF e e —— pourY EZETROL 10MG CP THIEN EE K
DIAMICRON G0MG CP LP T o ola lomg o DT 2 pouTsUin DIAMECRON 60MG CP LP T [o| oo
EOL IENGER. e 0| o] @ longcowrs | Constipation cocasionnelie|  poursui L BENERE oyl o | @0
Poursung — |[XPRIM 37, 573250E CP 1 1 1 i+ Song cours Doueurs poursuiv DXPRIM 37 5225MG CP 1 1 o
Mo 2 remerrouosswece [ 1| o [ o | o long cours HTA/ Angor pouTsuivi TEMERIT DO SN25MGCE | 1 | 0 o
RAMIPRIL 10MG CF o|lals]|ao long cours HTA modifié  |RCr — Rypotensin RAMIPRIL 10RAG CP 1 (alo|o
LYSANXIA 10MG CF w|ln|ln]la long cours frede modific |- opistati=teds SERESTA 10MG CP % |da|=|o
s : —_—
INEXILM S0MG CP o| o|en| o lomg cours digestwes lors dun modifié  |RCE INEXELM 208G CP g | o|1]eo
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Annexe 9 : Exemple de livret personnalisé de sortie

Livret personnalisé DE SORTIE

Nom
Prénom

[Etiquette patiend]

Date de naissance

Datedesorie:  / [/

Centre hospitalier de Lunéville [, 03 23
Service d'hospitalisation
Medecin du service

Médecin traitant
Pharmacien

Gl

61212

038376



Annexe 9 (suite)

Coufia Hoaplisiar g Luniell o — Progrerems eS8 Decatrbrs 2013

[etiquette patiznt]

Mom -
e MES RENDEZ-VOUS Prénom

Diate de naissance ;

Pourguol ai-je été hospitalisé -

Date et Nom du Adresse Teléphone Motif
horaire professionnel

Visite au médecin traitant dans la semaine
Les aides a domicile/réseau
Auxiliaire de vie

Personne ressource

9.
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Coafiin omyd i o o Lurirele - Progrenme Wl

Dcafriaie 2013

MES SEANCES [ Elueks paterd
D'ACCOMPAGNEMENT THERAPEUTIQUE Préoom:
Vos objectifs
Date et Horaires Théme de la séance
A I'hipital
A I'hipital
En ville
En ville
En ville
A I'hpital Bilan

L'éguipe qui vous suit

A I'hdpital

En ville

L)




Annexe 9 (suite)

Lrpitie —oupiimte 0 _rewie - Frog omeme el

MES MEDICAMENTS A LA MAISON

3 partir du 10 fésmier 2015 vous prenez

Dacurrtyo i3

Prescrit sur

Posologe c 5
Medicament 2 R : e Insfication ordonnance
Matin| Madi | Soir | Nuit eventuels e i
SECTR re :---“—: E e
G o eris p
- = —— 3 1F -, "
s = la creme -
T ':-_'._._:'__""__.'-' —-a=5h L _.".:_
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Annexe 9 (suite)

Coiin Houpialer de Lundelln - Progarems ka8

L s Hfrigol il i

| QUELQUES RAPPELS

Lunmawills

CONSIGNE DE SORTIE - CONDUITE A TENIR EN CAS DE PROBLEME

MES ALLERGIES

MES MEDICAMENTS SANS ORDONNANCE :
Jus de pamplemousse, tisanes ou gelules de milleperiuis sont & eviter
Demander canseil ay médecin ou av phamrmacien avant de prendre d'autres médicaments sans ordonnance

MON ALIMENTATION

6.

Dbcaribre 313

L&IQMEHE patcent]

Frenom :
Ciate de naissance |




Annexe 9 (suite)

e e e o e e B e U ]

Ciddbrin Fhairpdi oo

JE PENSE A DISCUTER AVEC MON MEDECIN
DES SUJETS SUIVANTS

Lumsgiils

08

|
|

i

5"




Annexe 10 : Fiche de conciliation de sortie

Loerwilin

Fiche de conciliation de sortie provisoirs

A faxer au Service de pharmacie 74.92

eyl 2014

Date de sortie prévue ;
Heure de sortie de prévue :

Test Agla
Patient{=) 'I Néfe) le D4BS181T Hospitalise(e) |2 16/03713
Liste des médicaments Statt Modificafions apporides Commentaires P
avant hospitalisstion auta = en colrs d'hos pitalisation & poursudvre & la sorfs darés de ratamanl Srtannance
arréta T datm reorse avantusle e ——
Posologie DIELA — s
demaros §
Homidasage Fomme a— Mom/dosaceTforme
L] u 5 L} el &
FEQLIASTY AL Spiey Butdal 1 T | v 1 poursde  (AETIIASY AL Sorey buccal 1 1
AU oS00y gal 1 1 o a pouramd  (DNFFUK EE g gal 1 @l
FEMEGONI HIE O 125 mg o T ] 0 a pourany  (HEMIGONINE 0 125mg op 1 4]
| =51 X FAIBLE Mimg cp 1 L] o a POUTEAIT LAEL I FAIELE 20mgop 1 o
PARECETAMOL SO0 sackal +1 =4 +1 a e o PRCADETAMOL 500 mg aacht 4 al 5 Basom
| UBEGAN 03 mglel ooityss 1 ] o ] (et LLIKSIGRaN 1 3 mapimi Colye u a
" : Hédica ment amrésd oo pot=ntielEe mapproone
| YSANXAS timg op iz par ==rmein= b= snmmed ares BN g perionne Bgle £
ile SERE T A 10mg on 0 B 1 ||] Famolace Lysamay 10mg o 1
T e s B 5 o Trakement de Myoerension ans fels n
R NCRTFRL D0 ACINE 4000y ip 1 ] |1 lo Cy=is 3 F ool & poursuivre encore 3j M
|
|

kiadecin relant | D ¥y Yy

Phammmacien officme | Or HPEERee

18

Hom & sgnaturs du medecin
Dl AOM

Consed phamacoulique 3 odlivrorau pationt [ | |

ConbpHosptaber de Lungvills — & we Siranded - B P SEI66 — 54507 Lun svife Cadax
Té 0383 T 12.72 - Fax - 3383 74 38 57 - = mail - dredioniBch-kneville Fr




Annexe 10 (suite)

Lierilim basptaliai

.. Centre Hospitallier de Lunéviiie

Courrier de canciliation
des traifements medicamenieux
il Ercan pe #PTRuss, qpriseier ap pemannen o pRa g B Faciye o canol a0
|__ | CORBLEITENATE . M FadaEhIRALE
Lios édwvibla Thial pharrmecs Se-vrsd iefaars—ores F

Munsiew le Dosleur GRAVOULET
Pharmade & rue du Haat

SFGD LETR
Wl o
fax -
TENT AOFA
e TR T i 18 b 3 i
T PR
prpiartdeiny Lurd vk, & §040452014
8 BORDEA
Fleht]
Monsegr et char Donfrkes
ol patons Mxdame Agla TEST, mes & 3LOUIG, a e hocghakceio) av Conm SHotoilaber 3o
Lunaydis Nows guons siekh s bvis de ses sedcamsnie pas sn roubrs @ san domcls Yous muvsoss o-
desmsus b frafeeen] peond ho=pEaisaton. osul @ poursufre A R somie stoun Evendesl oompEneent
AN TR e,
Avaryt hospitalsation Apres nospdalsshon
AEGUAS FAL Spiy buats f-1=-11 [ Hp TR AEGAIASY AL Sy taaciiad F-1-1-1
DiFFU K 8h0mg gel -0 [ T DeFFL E Bmg gl (S,
HEMIGDXINE 0.1 25=g om 1000 [ T HEMIGOKINE D 125myg op R 2]
LASLIX FABLE 20mp oo =00 [ B ettt LASILLE FAIELE Zhmg op -0-0-5
FASACETAMOL 0D0my Lashats1.+1=1.0 e Suivd PARACETAMOL T0Deng = aeel+ f-=1.+1.0
Zi bEsn
LLEREIAM D 2 g oaiyre §-0-0-0 (e PelH G LLIaS AN 3 migiomt onlyme F-0-0-0

Lrsarss {0mgen  Peamane b samed amdis
Médnament amSid eur posieleman inaparoora chel la persenna & phe

- sjmuts SERESTA 10mg o Jif R B
Bemplans Lysanuig 10mp oo

- afaull BISGPADLOL 2, Mng oo F 000
Trsiterren de Thypsiwowion aieniale

— sjouts HORFLOXACINE #]impp. 1-0-1-0

Cystie 4 E oo, & poursuyhe enoand 3|

Docieur Gulzums Yivians Dantewr Foemer Sebashen
Bervive deo Chiragks Earvics da Pharmaos

Deslinalaiee - Msdecn Trailan - Phamnasian dafficine

TEGT AGFA
Potr o uie coresprnfans uliised fadresse ma! @ phamaoieoh-Juneyleisante-iomaies fr



Annexe 10 (suite)

Fiche d'information patient
Lisia des madicaments a poursuire-apres hospitalisation

Lmmerddic

kAadame
Test Agin Lurdiiie, e 100043078

Vousveraz #Ere hosptalisd|er au Confre Hospralsr de Lundvlie. Loms o6 volrs srivés; un béan de Fersamble 6
witrs Irakemsn] medicamariew 2 daraalss. Des modiications v orl 6le spportees pendart viire sgou

VOUSTNOINSreE O-desEol s e iMiement qud Vous Sevaz poursanma i volm domicta || sera ataptd @ ndécassaing
par wolm medecin traitant lors da velre prochaine consakshon

sédicamant s Commentaines Tﬁ:;n?a'.
wastinll rozy | omcar || v Svenptuals de sortie
AEMASSYAL Soray buccal 1 1 7 1
DHFFU ¥ shmg ged 1 a a a
HEMIE OMILE O 1S mg cp 1 |alala
LASILY FABLE 20myg cp 1 o o Q
P& RACETAKCL SHImMg sada =1 1 +1 Q 51 beapn

LLMIGAN 03 mgmi cdipre 1 a a i}

SERESTA 10 a o 1 0 PFemplace Ly sareda 0meg £

BIOFPRGLOL 2% oo 1 o a 0 [Traflemart de Mypant enson afdsiks L

NORFLOKAGINE aldmg cp 1 a 1 0 | Cyalle ook & POLSURTE BRCEE 3 |

En cas de doules sur wolre lrailemenl médicamenbed:, premss orbact avec wolre redecin atant o voine
phamaden doncine

Sanice de chirungis Serrice de pharmariz
Cx Wariane GUILLALIME Iy Sbastien DOERPER

83



Annexe 11 : Etude OPMED

SPECIFICITES de la prescription

meédicamenteuse chez |a personne 3gée

Meéme si le médicament est une chance pour le
malade 3dgé, les risques de iatrogénie lids a Ia
prescription médicamenteuse sont majorés chez la
personne agée du fait des modifications des
parametres pharmacocinétiques et
pharmacodynamigues liés a ["dge et aux pathologies
aigtes et/ou chronigues.

Différents types de prescriptions inappropridées sont
décrits:
'« overuse » (prescription d'un médicament
sans indication valide)
le = misuse = [prescription Inappropride en
terme de choix du médicament, de duréde, de
modalités d'administration, d'interactions ou
de colt)
'« underuse = [non prescription d'un
médicament nécescaire)

Les prescriptions inappropridées sont associées 3 une
augmentation de la morbidité, de la mortalité, du
risque dévénements indésirables et 3 un
accroissement des colts de prise en charge ainsi gu'a
une altération de la qualite de vie,

Les spécificités de la prescription médicamenteuse
chez la parsonne dgée sont [lées aux caractéristiques
du patient et des médicaments.

¥8

Etude OPMED

Etude multicentrique évaluant Fimpact du
programme multidisciplinalre, « OPMED », sur la
prescription de médicaments potentiellement
inappropriés chez les parsonnes dgées hospitalisées en
service de médecine et service de meédecine
gériatrigue

- Dix-huit centres participants répartis sur 'ensemble
de la France

- Investigateur principal
Dr. B. COMTE, Hospices Civils de Lyon

- Méthodologie et coordination de I'étude
Dr €. MOUCHOUX, Hospices Civils de Lyon
W 0472432065(33 20 65)
M. P. RIPPERT, Hospices Civils de Lyon
'® 04 27 8563 08 (35 63 08)

= Etude sputenue par la Sodété Francaise de
Pharmacie Clinique

Reférences bibliographiques

Ferchichi 5, Antoime V. Le bon miage des médicaments chez la
personne Spte. Ls Aevue de Madecine interne 2004

Leng PO, Hasso ¥, Belmin J, &t al. STOPP-START: Adapatalson en
langue frangaise d'un owtll de détection de la prescription
middicamenteuse inapproprid & cher s personne Sgée. Rev can
santd publique 2000

Leroche ML Bouthisr F, Merle L Charmes JP. Médicaments
potentiement Inspproprids sux personned Spdes @ intérdt d'une
lste sdaplée & la pratique médicale francaise La Rewoe de
Mgdanine Interne 2008

Site de I3 Haule Autorité de Santé

Prise en charge médicamenteuse

chez la personne Ggée

Adaptons et standardisons

notre analyse pharmaceutigue

Document rialisé
dans ke eadre de Fétude OPMED

= Optimisathon de la preseription médicamenteuse cher lz
personne Sgee hospdizlisde =




Annexe 11 (suite)

Chague jour ou devant tout nouveau contexte

clinique,

sinterroger  sur 'efficacité  des

médicaments et sur leur tolérance

—* INSTAURATION 7

— Mouvelle pathologie ?

— Indication non traitée ?

— START LOW AND GO SLOW

— Pertinence de certains traitements selon
le contexte

ARRET ?

— REFLEXME IATROGENIQUE = devant tout
nouveay symptdme, toujours se demander
5i calui-cl ne paut étre di & un médicamant
[cf. tableau 1)

= SUSPENSTION TEMPORAIRE 7

Tabeow I : Exemples a'effets indésirobles cher Iz personne dgde

jron exhoustif)
Momifestations
Médicaments
climiques
Paychotropes, vasodilatateurs,
Chutes antiHL, hypoglycémiants,
+~ hypotension antihypertenseurs, a-bioguants,
arthostatigue antiparkinsoniens, antidépressew s
Imipraminigues
Antalgiques palier 2 et 3,
Confusion - peychotrapes, anticholinergigues.
Somnalence hyponatrémiants, bypoglyctmiants
Neuroleptigues [sttention aux
Syndrome neuraleptiques caches),
extragyramidol antidépressours ISRS
AIMS, diurdtiques, IEC, ARA IL
Insuffisance rénale | agaments néphrotoxiques, ou
aigue forctionnelle | soeneiation de ces midicaments
Rétsntion urnaie | fntichalinergiques, morphinigues
Antiargthmigques de elasse 1z et 1,
Troubles du rythme — antidépressaurs, f-bloquants,
Bradyeordie - digitaligues, luoroguinolones,
Torsodes de polnte - macrolides, neuraleptigues,
Aliangement de médicaments bradycardisants, +/-
Vespace QT hypokaliémiants, 4/~ médicaments
allongeant la OT

= ADAPTATION de |a posologie

— A la fonction rénale estimée a [aide de la
FORMULE DE COCKCROFT ET GAULT

— A la sensibilité aupmentée des personnes
agées a certaines classes médicamenteuses,
notamment benzodiazépines, hypnotigques,
antihypertenseurs

—  Au poids

= Modalités d'ADMINISTRATION ;
Adapter la forme galénique et la voie
d"administration a ['état du patient

= COMPREHENSION du traitement :
Libellé clair et précis de la prescription
Tenlr compte des éventuels troubles cognitifs

Tablegy 20 Médicaments potentieliement naggropnds cher e
sujet dgé de plus de 75 ons, guel gue solft fe terraln fnon

- Médicaments & marge thérapeutique étroite

- Attention aux médicaments potentiellement
inappropriés (MP1) (cf. tableau 2)

- Redondance ou antagonisme pharmacologique

Outils d'identification des MPI
Liste de Laroche, outil STOPP-START

(o8}
a1

Les préreqguis d'une bonne analyse de prescripiion:
Poids

Etat nutritionnel {albuminémis)
Fonctions hepatique et rénale

exhoustif}
Médicaments latrogéni Altermative
AINS I - Saignermant Paracétamdl
Artidépresseurs RS oy
et G S~
L
ticholimergigu
de 1™ génération " B i de seconde
e : hpdrosyzine) BEneration
BZD & ¥ vie longue | Chute - Somnolence e e
Courte
Vasodilatateisr: -
5 Hiypotension - Pos Adsster
cerdbrau defficacitd reconnue
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N° d’identification :

LA SECURISATION DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DU
PATIENT EN SORTIE D'HOSPITALISATION : LE LIEN VILLE-HOPITAL PAR
L'ACCOMPAGNEMENT THERAPEUTIQUE DU PATIENT (ATP).

Thése soutenue le 13 Mars 2015

Par Mlle Emmeline FRENOT

RESUME :

La sécurisation de la prise en charge médicamenteuse du patient est une étape importante pg
qualité optimale des soins. Ce processus complexe nécessite I'investissement de I'ensemble
professionnels de santé qu'ils soient en ville ou a I'hépital.

Les différents points de transition que sont, I'admission, le transfert, la sortie de I'hépital sont d
moments ou un défaut de transfert d'informations entre les professionnels de santé libéraux et
hospitaliers peut conduire a des erreurs médicamenteuses. Ces dernieres générent d’éventue
hospitalisation.

L’objectif de cette thése est de présenter le programme MEDISIS, démarche innovante coord
pluri professionnelle sécurisant la prise en charge médicamenteuse du patient lors de son retd
domicile apres une hospitalisation. Elle associe accompagnement thérapeutique du patient et
clarification de ses traitements.

MOTS CLES : ACCOMPAGNEMENT THERAPEUTIQUE DU PATIENT - ATP - PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE - LIEN VILLE-HOPITAL - ERREUR MEDICAMENTEUSE - SECURITE

ur une
des

es
ou
lles ré

onnée et
ura

Directeur de thése Intitulé du laboratoire Nature
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M. DONY Alexandre Centre Hospitalier de Lunéville
Bibliographique O
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