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l. Introduction

Actuellement en plein essor, la conciliation médicamenteuse est un sujet

d’actualité dans tous les services hospitaliers, notamment en psychiatrie.

En ce sens, le projet international High 5s a été lancé en 2006 par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), soutenu par plusieurs pays dont la
France(1). Ce projet vise a répondre aux problématiques concernant la sécurité du
patient dans le monde entier (2). Le chiffre 5 correspond a 5 protocoles normalisés
portant sur les médicaments concentrés injectables, la transmission correcte des
ordonnances aux points de transition dans le processus de soin, le respect des bonnes
procédures au bon site opératoire, éviter les erreurs de communication lors des
transferts de patient et enfin, la lutte contre les infections associées aux soins. La
France a donc lancé le projet Med’Rec en 2009 avec pour population, les patients de
plus de 65 ans(3). Il s’agit d’'un SOP (Pratique Organisationnelle Standardisée) sur la

conciliation médicamenteuse.

La définition suivante a été proposée au college de la Haute Autorité de Santé
(HAS) par les établissements de santé participants a I'étude Med’Rec. «La conciliation
médicamenteuse est un processus formalisé qui prend en compte, lors d’'une nouvelle
prescription, tous les médicaments pris et a prendre par le patient. Elle associe le
patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination pluri-
professionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la
transmission d'informations completes et exactes sur les médicaments du patient,
entre professionnels de santé, aux points de transition que sont 'admission, la sortie

et les transferts»(4).



Suite aux études du High 5’s et a la mise en évidence d’'une nécessité de
veérification des prises de traitements médicamenteux, particulierement lors des
périodes de transitions avec les établissements de santé (entrée, transfert et sortie),
de nombreux pharmaciens et médecins hospitaliers ont instauré dans leurs services
une conciliation médicamenteuse systématique pour les patients, priorisés selon des
critétres comme I'age ou le nombre de traitements (5,6).

Les premiers services ay avoir recouru sont ceux de médecine gériatrique, mais
suite a l'arrété du 27 avril 2017 sur le CAQES (Contrat d’Amélioration de la Qualité et
de I'Efficience des Soins), tous les établissements se doivent de réaliser la conciliation
sur les patients priorisés sur la base d’'une analyse des risques depuis 2018. Les
établissements de santé de chaque région sont lies avec leurs Agences Régionales
de Santé (ARS) respectives et la Sécurité Sociale par ces CAQES, entrainant des
sanctions si les objectifs ne sont pas atteints depuis 2019 (7).

Lors de la journée mondiale pour la protection des patients en mai 2009, il a été
rappelé l'importance de ne négliger aucun type de patient, que les soins soient
somatiques ou psychiatriques, qu’ils soient d'urgence ou au long cours, en

hospitalisation, en ambulatoire ou en rééducation (8).

La prise en charge somatique des patients suivis en psychiatrie a longtemps
été moins efficiente que pour les patients non psychiatriqgues. En effet, malgré une
amélioration des prises en charge ces dernieres années, il a été montré une mortalité
deux fois plus importante des patients pris en charge pour schizophrénie avec une
espérance de vie réduite (de 20% en 1991), et une augmentation des événements
cardio-vasculaire pour les patients psychiatriques tous types confondus (9,10)(11). Les
causes sont autant liées a la pathologie et au mode de vie des patients, qu’aux

traitements éventuels (Allongement du QT, prise de poids etc.)(12-15). La prise de



traitement chez ces patients et le suivi peuvent se révéler difficiles et méritent a la fois
une éducation thérapeutique adaptée et une attention particuliére, chez des personnes
dont la perception de leur état physique est parfois biaisée. Sur tous ces criteres, nous

pouvons étiqueter les patients psychiatriques comme particulierement a risque (16).

C’est pourquoi en 2016 ont été mises en place les premieres conciliations de
traitements médicamenteux a 'lEPSM Saint-André. C’est un des établissements de
'Etablissement Public de Santé Mentale de I'Agglomération Lilloise (EPSM-AL).
Initialement la conciliation des traitements médicamenteux (CTM) d’entrée a été mise
en place dans un service d’hospitalisation (569g11) pour une phase test en 2016 afin
de déterminer une priorisation optimale des patients. La CTM d’entrée est effective
depuis janvier 2019 pour toutes les personnes bénéficiant d’'une prise en charge dans
'unité PESSOA. Ce processus est réalisé sous la supervision du médecin généraliste
de l'unité en partenariat avec la pharmacie de I'établissement. L’'unité PESSOA est
située au sein du Centre Psychiatrique d’Accueil et d’Admission (CPAA), lui-méme au

sein a I'’hopital saint Vincent de Paul a Lille.

Aprés un an de conciliation systématique, un bilan s'impose afin d’évaluer

I'efficacité de la réalisation de la conciliation médicamenteuse au CPAA.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l'efficacité avec laquelle les
conciliations des traitements médicamenteux d’entrée étaient réalisées dans l'unité

PESSOA pour tous les patients y étant admis du 1°" janvier au 31 décembre 2019.

L’objectif secondaire était d’évaluer le ressenti des médecins réalisant cette

CTM dans l'unité PESSOA, et de mettre en évidence les freins a sa réalisation.



[I. Matériel et méthode :

A. Matériel

L’Etablissement Public de Santé Mentale de '’Agglomération Lilloise est un
ensemble de services répartis sur toute la région lilloise et villes proches afin de
prendre en charge les patients psychiatriques de Lille, Roubaix, Villeneuve d’Ascq et

environs. Il est constitué :

-d’hopitaux avec des unités d’hospitalisations comptant un total de 429 lits,

-d’un pdle d’addictologie,

-de structures d’accueil de jour, d’accueil thérapeutique a temps patrtiel,

-d’ appartements thérapeutiques,

-d’'une permanence des soins,

-d’'une maison d’accueil spécialisée,

-d’un dispositif d’écoute des suicidants,

-d’un pble d’accueil thérapeutique intersectoriel et d’orientation. (Il s’agit de

services d’hospitalisations longues),

-de Centres Médico-Psychologique (CMP),

-d’un centre de formation,

-de deux dispositifs tournés vers la précarité et deux conseils locaux de santé

mentale(17).

Comme dans chaque région, les soins psychiatriques sont dispensés selon

une sectorisation prédéfinie sur des bassins de populations d’environ 67000



habitants par secteur et chaque établissement accueille les patients qui lui
correspondent. LEPSM-AL recoit les secteurs 59G11, G12, G13, G14, G15, G22,

G23 et G24 (18) (Annexe 1).

Le CPAA est situé au sein de I'hépital Saint Vincent de Paul a Lille dont les
locaux sont loués a 'TEPSM-AL. Le CPAA est composé du Centre d’Accueil
Permanent (CAP) ilot psy et de 'unité PESSOA, il propose donc deux types de prise

en charge :

-Le CAP flot psy, situé au rez-de-chausseée, est un centre de permanence
téléphonique, d’accueil et de consultations non programmeées et non sectorisées

permettant une orientation des patients.

-I'unité PESSOA, située au premier étage, fournit vingt-quatre lits
d’hospitalisations sectorisées de courte durée et tous modes d’hospitalisation
confondus : soins psychiatriques sans consentement a la demande d’un tiers, en cas
d’urgence, de péril imminent, sur décision d’un représentant de I'Etat et bien sOr en
soins libres. L'unité PESSOA a pour fonction principale I'entrée dans les soins avec
un triage rapide des patients. Soit les patients nécessitent une hospitalisation de
quelques jours et restent hospitalisés dans I'unité, soit ils nécessitent une prise en
charge plus longue et sont transférés dans les secteurs d’hospitalisations dont ils

dépendent.

Le personnel soignant de PESSOA est constitué, sur le plan médical, de
psychiatres, avec une permanence des soins jours et nuits, et d'un meédecin
généraliste présent la journée du lundi au vendredi. Les internes de médecine
générale sont présents en renfort la journée pendant la semaine, ils effectuent des

astreintes de weekend et de jours fériés afin de réaliser les entrées somatiques et la



conciliation des traitements médicamenteux d’entrée. Les internes de psychiatrie
participent aux astreintes de soins somatiques de weekend et jours fériés et donc a la
réalisation des conciliations de traitements.

En ce qui concerne la réalisation de la CTM d’entrée, le médecin la réalise de
maniére systématique pour les patients entrants, de 15 a 99 ans, et idéalement dans
les 24 heures aprés I'admission dans le service. Les conciliations réalisées sont
systématiquement mentionnées dans le dossier médical du patient ainsi que dans le
courrier de sortie du patient.

Tous les patients ayant eu une entrée administrative dans I'unité PESSOA entre
le 1°" janvier le 31 décembre 2019 ont été inclus dans cette étude. Aucun patient n’a

été exclu de 'analyse.

B. Méthode

1. Type d’étude et recueil de données

L’étude était rétrospective, observationnelle et monocentrique.

En ce qui concerne les caractéristiques démographiques de notre population, nous
avons utilisé le Dossier Patient Informatisé (DPI) afin de récupérer les données comme
l'age, le sexe, le nombre de séjours, le nombre de nouveaux patients (premiere
hospitalisation du patient dans notre établissement). Toutes les hospitalisations d’'un
méme patient sur 'année ont été comptabilisées. Dans le cadre du DPI hors
prescriptions meédicamenteuses, le logiciel Crossway était utilisé dans tous les
services, pharmacie incluse, de 'TEPSM-AL. Le dossier de chaque patient était rempli

par 'ensemble du personnel, médical ou para meédical. Les conciliations d’entrée, les



antécédents et allergies étaient saisis systématiquement dans ce dossier informatisé
pour chaque patient. Le DPI permettait également de consulter les données

administratives des patients (dates d’hospitalisations, date de naissance, sexe).

Le recueil des données était effectué a partir d’'un tableur Excel créé
préalablement par les pharmaciens de I'établissement. Depuis la mise en place de la
CTM d’entrée a 'EPSM-AL, les externes et internes en pharmacie avaient pour
mission, sous la supervision du pharmacien référent, de vérifier et tracer la réalisation
de la CTM du médecin ayant vu le patient a son entrée. Pour cela, ils vérifiaient que

les conditions étaient réunies afin de considérer la conciliation comme étant conforme.

Selon les définitions de 'HAS de 2017, pour étre correcte, la conciliation doit
« faire état de minimum trois sources distinctes, doit étre tracée dans le dossier du
patient. Les informations sur les allergies et antécédents du patient doivent étre
recueillies dans le dossier et sur un support standardisé de I'établissement. Le bilan
médicamenteux optimisé (BMO) n’est ni une prescription, ni une ordonnance. Il établit
la liste habituelle exhaustive et complete des médicaments pris ou a prendre par le
patient, qu’ils soient prescrits par le médecin traitant ou le spécialiste, ou qu’ils soient

pris en automédication. » (4)

Dans le cas ou la conciliation médicamenteuse était correctement effectuée,
I'étudiant remplissait d’abord une fiche de conciliation papier avec BMO avant de
rentrer les données anonymisées dans un tableur en précisant si la CTM était
conforme ou non (Annexe 2 et 3). Les données recueillies dans ce tableur étaient : le

sexe, I'age, le nombre de lignes du BMO, le nombre de lignes de I'ordonnance



médicamenteuse a I'admission (OMA), le nombre de divergences intentionnelles (DI),
non intentionnelles(DNI), le nombre de DNI corrigées apres vérification de la
conciliation par la pharmacie et de DNI non corrigées.

Les données administratives regroupées sur le recto de la fiche de conciliation
étaient la date d’admission, la date de conciliation, le service d’hospitalisation, les nom
et prénom, le sexe, I'age, les allergies, les coordonnées du médecin traitant, celles de
la pharmacie d’officine habituelle. Un encart était présent pour préciser les sources
utilisées pour la CTM.

Le verso de cette fiche était réservé au traitement du patient avec les
posologies, voies et galéniques avec la comparaison entre le traitement a domicile et
le traitement prescrit dans I'établissement. Le but étant de comptabiliser les erreurs
corrigées.

Si toutefois la conciliation n’était pas réalisée ou pas satisfaisante, il était
renseigné les informations manquantes (aprés contact des sources manquantes)
avant de remplir la fiche papier puis le tableur.

Cependant, si la conciliation n’était pas réalisable de maniére optimale, les
données étaient inclues dans le tableur et la CTM était alors étiquetée comme non
conforme.

Un dernier cas de figure a été rencontré : la CTM impossible a réaliser. Elle était
considérée comme telle lorsque les données ne pouvaient pas étre recueillies car le
patient était inconnu et rien ne permettait de contacter une source externe et/ ou le
patient était opposant ou incapable de fournir les informations nécessaires a cette

CTM.



La pharmacie avait également un autre rbéle primordial de vérification de la
concordance avec la prescription initiale grace a PHARMA, le second logiciel de
FTEPSM-AL. II est utilisé uniquement pour les prescriptions médicamenteuses et
permet une relation médecin-pharmacien via message texte. (Alerte sur une

posologie, conseil de substitution etc.).

Les divergences ainsi que leur caractére intentionnel ou non et leurs
corrections, aprés contact avec le médecin prescripteur, ou non, ont également été
ajoutés dans le tableur et sur la fiche de BMO.

La divergence était définie comme une différence de traitement princeps, de
posologie ou de galénique entre le BMO et la prescription initiale dans PHARMA.

Aucune divergence n’a été considérée comme non documentée si la
conciliation était jugée conforme.

Par ailleurs, les conciliations impossibles a réaliser étaient inclues dans les non
conformes. Un patient sans traitement pouvait étre inclus dans les conciliations
conformes si trois sources avaient été contactées, mais cela n’a pas été le cas dans

I'étude.

Pour la deuxiéme partie de I'’étude, un questionnaire composé de sept questions
a ete distribué a tous les internes et médecins ayant été amenés a réaliser la CTM sur
'année 2019 (Annexe 5). Les questions une a cing donnaient le choix entre plusieurs
propositions et également la possibilité de rajouter une réponse si nécessaire. Les
deux derniéres concernaient I'intérét d’'une formation sur la CTM et les suggestions

pour 'amélioration de la réalisation de la CTM.



Une fois récupérées, les réponses aux questions une a cing étaient anonymisées
dans un tableur. Et les propositions aux questions six et sept étaient recueillies dans

un document texte de fagon anonyme.

2. Méthodologie

Nous avons considéré que le recueil initial sur les fiches papier était correct, il n’a

donc pas été revu pour I'étude.

Pour I'évaluation de la conciliation, les indices de I'étude Med’Rec ont été retenus :

e MR1: pourcentage de patients ayant bénéficié d'une conciliation des
traitements médicamenteux dans les 24h de 'admission parmi tous les patients
admis dans l'unité.

e MR2: Nombre moyen de divergences non documentées intentionnelles, non
résolues par patient. (Il s’agit d'une modification de traitement volontaire par le
prescripteur mais dont la justification n’est pas connue lors de la conciliation)

e MR3: Nombre moyen de divergences non intentionnelles non résolues par
patient.

e MR4: Pourcentage de patients ayant au moins une divergence non

intentionnelle.

Les méthodes de calcul des différents indices étaient :

e MR1:le nombre de patients conciliés dans les 24 heures divisé par le

nombre de patients éligibles.
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e MR2: le nombre de divergences non documentées intentionnelles non
résolues apreés conciliation divisé par le nombre de patients conciliés
dans les 24 heures.

¢ MR3: le nombre de divergences non intentionnelles non résolues aprés
conciliation divisé par le nombre de patients conciliés dans les 24
heures.

e MR4: le nombre de patients ayant au moins une divergence non
intentionnelle non résolue divisé par le nombre de patients conciliés dans

les 24 heures.

Des critéres composites MR1 bis, MR2 bis, MR3 bis, et MR4 bis ont été calculés
en utilisant non pas les conciliations conformes dans les 24 heures suivant 'admission,
mais toutes les conciliations jugées conformes indépendamment du délai de

réalisation.

Dans un second temps, les données extraites des questionnaires ont été

analysées.

La définition d’étude « interne » selon la CNIL est ici respectée et n’est donc pas
soumise au chapitre I1X de la loi informatique et liberté.
Dans le cadre de la réglementation RGPD les fichiers papier et informatiques sont

détruits aprés deux ans d’archivage au sein de 'établissement.

11



3. Analyse statistique

Une analyse descriptive des données a été réalisée. Pour les variables
guantitatives, les moyennes, médianes, minimum, maximum ont été calculés. Pour
les variables qualitatives nous avons calculé les fréequences et effectifs.

Les relations entre les différents groupes (conciliations débutées, séjours totaux
mensuels, conciliations effectuées dans les 24 heures conformes ou non conformes)
ont été évaluées par le test du Khi-2 avec un risque a a 5%.

Le test statistigue du Khi-2 est utilisé dans les analyses multivariées afin de
déterminer si un lien significatif existe entre les variables étudiées. Afin de pouvoir le
réaliser, les variables quantitatives ont été regroupées en groupes de méme
amplitude. Le test repose sur l'utilisation d’'une table statistique permettant de mettre
en évidence ou non l'indépendance d’une variable par rapport a l'autre (Annexe 6). Il
est nécessaire de déterminer le Degré De Liberté (DDL) du test ainsi que la probabilité
d’erreurs acceptée. Nous avons accepté une probabilité d’erreurs de 5 %. En prenant
un risque de 5 % de se tromper, l'indicateur du Khi-2 référencé dans la table a vingt
degrés de liberté est de 31.41 :

- Si l'indicateur calculé est supérieur a cette valeur, on peut rejeter I'hypothése
d’'indépendance et en conclure qu’il existe un lien significatif entre elles.

- Si lindicateur calculé est inférieur a cette valeur, on peut alors accepter
I'hypothése d’'indépendance entre nos deux variables.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SPHYNX.

12



1. Résultats

A. Analyse descriptive de la population admise en 2019 a

PESSOA.

1. Description du patient type

1420 admissions ont été recensées a PESSOA en 2019. L’age moyen de ces
patients était de 36.7 ans avec un minimum de 15 ans et un age maximum de 84 ans.
(Tableau 1) Les femmes représentaient la majorité des patients admis. (Figure 1) Une

minorité de patients bénéficiait d’'une premiére admission a PESSOA. (Figure 2).

Figure 1 : Répartition selon le sexe Figure 2 : Patients non connus de PESSOA
= Femmes = Hommes = Patients non connus de PESSOA = Patients connus de PESSOA
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population hospitalisée & PESSOA en 2019

Age moyen ‘ Pourcentage d'hommes

Nombre de patients

Janvier 37,01 44,12 102
Février 35,56 46,15 91
Mars 36,62 49,65 141
Avril 37,8 58 100
Mai 33,93 44,07 118
Juin 37,72 53,77 106
Juillet 39,84 51,49 101
Aolt 37,97 56,82 88
Septembre 36,25 42,15 121
Octobre 36,58 42,06 107
Novembre 34,06 44,44 108
Décembre 37,11 45,69 116
Moyenne 36,7 48,2 108
Minimum / 42 88
Maximum / 58 141
Total / / 1299

14



Tableau 2 : Caractéristiques des hospitalisations a PESSOA en 2019

Janvier 102 117 338 48
Février 91 102 320 36
Mars 141 156 541 72
Avril 100 110 335 42
Mai 118 133 392 55
Juin 106 114 370 51
Juillet 101 114 297 45
Ao(t 88 91 301 42
Septembre 121 131 460 61
Octobre 107 113 354 50
Novembre 108 116 373 60
Décembre 116 123 436 54
Moyenne 108 118 376 51
Minimum 88 91 297 36
Maximum 141 156 541 72
Total 1299 1420 4517 616

Concernant la répartition des hospitalisations, on dénombrait plus de 1400
hospitalisations pour moins de 1300 patients différents, En moyenne, 51 patients
étaient hospitalisés pour la premiére fois chaque mois. (Tableau 2).

Les patients admis étaient hospitalisés pour une durée moyenne de 3 jours

dans l'unité PESSOA.
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2. Caractéristigues de la conciliation

Lors de leur admission a PESSOA, environ 8 patients sur 10 bénéficiaient de la
conciliation médicamenteuse. (Tableau 3). Parmi ces patients, 199 n’avaient pas de

traitement avant leur admission.

Tableau 3 : Comparaison entre nombres de conciliations débutées et nombres de

séjours enregistrés mensuellement en 2019

Nombre de
Mois conciliations NoTbre b Proportion
débutées  ~oU™

Janvier 46 117 39%

Février 51 102 50%

Mars 78 156 50%
Avril 104 110 94,55%
Mai 126 133 94,74%
Juin 103 114 90,35%
Juillet 99 114 86,84%
Aot 89 91 97,80%
Septembre 112 131 85,50%
Octobre 100 113 88,50%
Novembre 117 116 100,86%
Décembre 109 123 88,62%
Totaux 1134 1420 79,86%

Moyenne 94,5 118,33 81%
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Les conciliations conformes représentaient un tiers des conciliations débutées

totales. (Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison entre nombre de patients dont la conciliation est conforme

et réalisée dans les 24 heures suivant 'admission et le nombre de conciliations

débutées par mois en 2019

Patients Nombre de
Mois conciliés dans les conciliations {e]sle]gilely
24 h conformes débutées

Janvier 32 46 70%
Février 40 51 78%
Mars 51 78 65%
Avril 29 104 28%
Mai 52 126 41%
Juin 33 103 32%
Juillet 38 99 38%
Aot 34 89 38%
Septembre 39 112 35%
Octobre 14 100 14%
Novembre 5 117 4%
Décembre 7 109 6%
Totaux 374 1134 33%
Moyenne 31,17 94,50 33%
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Tableau 5 : Relation entre nombre de conciliations débutées par mois et nombres de

séjours mensuels en 2019

Nombre de mois pendant lesquels le nombre conciliations débutées sont

comprises dans chaque groupe.

Moins de De 60 a De 70 a 90 et
D 3 D 3
50 e50a59 69 79 e 80a 89 Se
Moins de
Nombre de 100 0 0 0 0 1 0
mois pendant :
De 100 a
lesquels le 109 0 1 0 0 0 0
nombre de De 110 3
séjours est 119 1 0 0 0 0 5
compris dans :
De 12
chaque groupe e120a 0 0 0 0 0 1
129
De 130a
139 0 0 0 0 0 2
140 et plus 0 0 0 1 0 0
p=0,01 | Khi2=36,75 | ddI*=20

*DDL : Degrés De Liberté

Tableau 6 : Relation entre le nombre de conciliations conformes dans les 24 heures

suivant I'admission et le nombre de conciliations débutées mensuellement en 2019

Nombre de mois pendant lesquels le nombre de conciliations conformes
dans les 24 heures sont compris dans chaque groupe :

Moinsde 8 | De8al1l5 | Del6a23 | De24a31 | De32a39 | 40 et plus
Moins de
Nombre de mois 50 0 0 0 0 1 0
pendant lesquels :
De 50 a 59 0 0 0 0 0 1
le nombre de
conciliations De 60 a 69 0 0 0 0 0 0
débutéessont | pe 70379 0 0 0 0 0 1
comprises dans [0 " . 89 0 0 0 0 1 0
chaque groupe
90 et plus 2 1 0 1 3 1
p=0,87 khi2 =10 ddl* =16

*DDL : Degrés De Liberté
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Tableau 7 : Comparaison entre nombre de patients dont la conciliation est conforme

et nombre de séjours par mois.

ombre de Pourcentage
patie rmbre de CT™M

0 0 able . conformes/

nombre de
onforme séjours
Janvier 33 117 28%
Février 40 102 39%
Mars 53 156 34%
Avril 31 110 28%
Mai 56 133 42%
Juin 42 114 37%
Juillet 60 114 53%
Aot 56 91 62%
Septembre 63 131 48%
Octobre 48 113 42%
Novembre 56 116 48%
Décembre 48 123 39%
Totaux 586 1420 41%

*CTM : Conciliation des Traitements Médicamenteux

En prenant en compte tous les patients ayant une conciliation conforme (a
moins de 24h et les autres) nous obtenions 41% de conciliations conformes. (Tableau
7). Ce chiffre augmentait a un patient sur deux lorsque nous comparions les

conciliations conformes a celles débutées. (Tableau 8).
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Tableau 8 : Comparaison entre nombre de patients dont la conciliation est

conforme et le nombre de conciliations débutées par mois

Janvier 33 46
Février 40 51
Mars 53 78
Avril 31 104
Mai 56 126
Juin 42 103
Juillet 60 99
Aot 56 89
Septembre 63 112
Octobre 48 100
Novembre 56 117
Décembre 48 109
Totaux 586 1134

*CTM : Conciliation des Traitements Médicamenteux
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Tableau 9 : Récapitulatif des données du tableur Excel regroupant les conciliations

conformes
. Nombre de divergences non
Nombre de patients 602 . ) . g 0,54
intentionnelles corrigées par homme
Nombre de divergences non
Nombre d'hommes 255 . . . g 0,39
intentionnelles corrigées par femme
Nombre de divergences
Nombre de Femmes 347 . . & 2094
intentionnelles total
Nombre de lignes de .
& Nombre de divergences non
BMO en moyenne par 4,67 . . 184
) intentionnelles total
patient
Nombre de lignes
Nombre de divergences non
d'OMA en moyenne 5,11 ) . & Ny 137
. intentionnelles corrigées
par patient
Nombre de
divergences 371 Nombre divergences non 47
intentionnelles par ! intentionnelles non corrigées
homme
Nombre de
divergences 6.03 Nombre de divergences 348
intentionnelles par ! intentionnelles moyen par patient !
femme
Nombre de
divergences non 072 Nombre de divergences non 031
intentionnelles par ! intentionnelles moyen par patient ’
homme
Nombre de .
. Nombre de divergences non
divergences non . . L
. . 0,53 intentionnelles corrigées moyen par 0,23
intentionnelles par .
patient
femme
Taux de patients
conciliés avec au . .
. . Proportion de divergences non
IS IO I intentionnelles corrigées sur le
non intentionnelle 0.14 . . 74%
. nombre de divergences non
corrigée par rapport . .
. intentionnelles totales
au nombre de patients
conciliés

OMA : ordonnance médicamenteuse a I'admission
BMO : Bilan médicamenteux optimisé
Parmi les patients pour lesquels la conciliation était conforme, nous constations
une majorité de femme. Le nombre moyen de traitements par patient sur 'ordonnance
meédicale a I'admission était supérieur a 5 et diminuait sur le bilan médicamenteux

optimisé. Nous dénombrions un peu plus de 2000 divergences intentionnelles. Par
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ailleurs le nombre de divergences non intentionnelles totales est de 184, les trois quart
étaient corrigées.

Le taux de patients bénéficiant de la conciliation d’entrée avec au moins une
divergence non intentionnelle corrigée par rapport au nombre de patients conciliés est
un des objectifs du contrat d’'amélioration de la qualité et de I'efficience des soins : le

CAQES (7), il était de 14% dans I'unité PESSOA sur I'année 2019.

B. Criteres d’évaluation de la conciliation

Les criteres calculés sur la base de I'étude Med’Rec sont présentés dans le
tableau 10. Le critere MR1 est le pourcentage de patients ayant bénéficié d’'une
conciliation des traitements médicamenteux dans les 24h suivant I'admission, Il
représentait un quart des patients de notre étude, pour un objectif & 100%.

Le critere MR 2, tout comme le résultat Bis était égal a I'objectif, c’est-a-dire
zéro, c’est le nombre moyen de divergences intentionnelles non résolues par patient.

Le critere MR3 était calculé a 0.12 divergences non intentionnelles non
corrigées par patient pour un objectif inférieur a 0.3 divergences non intentionnelles
par patient. Il était moins important a 0.1 pour le MR3 Bis.

Le critere MR4 présente le pourcentage de patients ayant une divergence non
intentionnelle non résolue soit 8% pour un objectif a zéro, le résultat diminuait a 7%

pour le MR4 Bis.
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Tableau 10 : Critéres d’évaluation selon I'étude Med’'Rec

Scores
Objectifs selon <03
I’étude Med Rec 100% 0 0
EM/patient
Résultats PESSOA
26% 0 0,12 8%
Résultats PESSOA
BIS 41% 0 0.08 7%

C. Reésultats de I'enquéte aupres des internes

Le nombre de questionnaires récupérés était de 20 sur un total de 37
guestionnaires distribués correspondant aux internes étant intervenus dans l'unité
PESSOA en 2019, soit 54% de réponses.

65% des internes connaissaient la conciliation médicamenteuse avant leur
passage au CPAA (13 personnes).

100 % des répondants jugeaient d’'un intérét a la conciliation médicamenteuse a
'admission, dont 70% la décrivaient comme indispensable.

Le nombre de sources nécessaires a la validation de la CTM était connu par 80%
(soit 16 réponses) des internes.

La CTM était jugée comme assez facilement réalisable par 80% des répondants et

20% la déclaraient difficilement réalisable.
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Les freins principaux a la réalisation de la conciliation étaient : un patient confus, le
refus du patient de communiquer des informations, 'absence de médecin traitant (ou
le fait qu'il soit injoignable et le nomadisme médical qui est courant en psychiatrie).
Ces quatre raisons sont citées par 20% des internes.

Parmi les autres causes pouvant ralentir la CTM, sont évoqués :

¢ Le nomadisme pharmaceutique,

Les infirmiers de ville injoignables,

e Le dossier informatique peu rempli,

e Les pannes de serveurs informatiques,

e Les officines de villes injoignables,

e Le trop grand nombre de sources a contacter.

e Ladifficulté de réalisation le week-end pour l'interne de garde.

Tableau 11 : Principaux freins a la CTM selon les médecins interrogés

Freins \ Nombre de citations

Patient confus 16

Refus de fournir les informations ou incapacité a les 18
fournir

Médecin traitant injoignable ou patient sans médecin 19
traitant

Pharmacie réticente a fournir des informations 9

Pas de pharmacie joignable 8

Nomadisme médical 16

CTM : conciliation des traitements médicamenteux

La formation a la CTM était jugée utile par 13 des 20 internes répondant, un

seul n'avait pas d’avis.
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La derniere partie du questionnaire laissait libre cours aux propositions visant
'amélioration de la réalisation de la CTM. Nous les avons regroupées en trois
catégories :

- l'accés aux données des patients :

Il était proposé que nous puissions accéder au DMP, que ce dernier soit rempli
par tous les intervenants et pour ce faire qu’un lecteur de carte Vitale soit disponible
dans les services hospitaliers. La carte Vitale permettrait également de voir les

délivrances de traitement via le site ameli.

Trois internes proposaient de former les personnels médicaux et paramédicaux afin
de recenser plus efficacement les données aupres des sources telles que la famille, et

gue tous les intervenants tracent les modifications des traitements dans le DPI.

Deux propositions visaient a sensibiliser les patients & connaitre leur traitement et

avoir leurs ordonnances, via des messages de santé publique par exemple.

- Favoriser le lien ville-hopital :

Deux répondants exprimaient la nécessité d’Informer les pharmacies et les
meédecins traitants du secteur qu’ils sont susceptibles d’étre contactés et mettre une
liste des correspondants a disposition des médecins du CPAA. Eventuellement que
les secrétaires des médecins traitants puissent avoir acces aux ordonnances des

patients.

Développer le lien avec le médecin traitant et les spécialistes du patient via DMP
ou autres applications en ligne, était le point le plus présent dans les questionnaires

avec quatre internes le mettant en avant.

25



- Aide ala pratique :

Un interne proposait de diminuer le nombre de sources nécessaires a la validation

de la conciliation pour la rendre plus rapide.

Un interne souhaitait ne pas multiplier les internes réalisant la conciliation d’entrée
a PESSOA sur une période donnée afin d’assurer une continuité dans la prise en

charge.

Ajouter au logiciel des cases pour valider informatiquement les sources, créer une
fiche de conciliation ou une observation type dans le DPI étaient proposés par deux

internes.
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V. Discussion

A. Population type au CPAA
La population hospitalisée en 2019 était jeune avec une moyenne d’age de 36.7
ans. Elle reste cependant comparable a la population accueillie dans d’autres
hépitaux, comme au sein de I'hopital Ambroise Paré de 'AP-HP dans lequel la
moyenne d’age des patients examinés en urgence était de 42 ans(19). Les ages

extrémes et les proportions d’hommes et de femmes étaient également semblables.

Dans notre étude, la CTM était réalisée pour tous les patients entrants,
contrairement aux pratiques habituelles dans les services de Médecine, Chirurgie,
Obstétrique (MCO), optant pour une priorisation des patients comme recommandé par
la HAS (4).Ces derniéres sont basées sur des criteres comme 'age, la multiplicité ou

la spécificité des traitements médicamenteux.

C’est le cas par exemple dans I'étude de 2017 du groupe Hospitalier Paul Guiraud
a Clamart, les patients étaient inclus selon leur age, leurs pathologies et la spécificité
de leur traitement (en prescription restreinte etc.) (20). La plupart des services
choisissent un age supérieur a 65 ans voir méme 75 ans dans les services de

gériatrie(5) (6).

La priorisation des patients a été étudiée dans la these de 2016 réalisée dans les
services d’hospitalisations du 59G11, concluant a une conciliation a réaliser de
préférence a partir de 41 ans et a partir de six traitements (21). Dans une étude de
2016 en service de psychiatrie a Grenoble, la priorisation ne prenait pas en compte
'age des patients, mais uniquement la présence d’un traitement somatique ou de six

traitements et plus (22). A Dijon en 2016, I'étude au centre hospitalier La Chartreuse
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concluait a I'intérét de la conciliation dans le service d’accueil d’'urgence psychiatrique,
comme dans notre étude, car I'organisation en service fermé permet un acces facilité
aux patients (23). Une autre étude en 2017 sur TEPSM de Lille Métropole ne concluait
pas a une priorisation nécessaire des patients en psychiatrie mais plutét au cas par

cas (24).

B. Réalisation de la conciliation
En incluant tous les patients, 81% des hospitalisés ont bénéficié d’une conciliation.
On constate une nette différence entre le premier trimestre 2019, pour lequel
seulement 50% des patients environ bénéficiaient d’'une conciliation, et le reste de
'année ou l'on se situe plutdt aux alentours de 90%. On pourrait attribuer cette
différence a une difficulté de mise en place ; la conciliation nécessitant des moyens
humains et une formation du personnel, représenté ici par les médecins et les externes

en pharmacie. Un phénoméne d’acculturation de la CTM semble nécessaire.

Le faible taux (52%) de conciliations conformes est également lié a I'attribution
« non conforme » a la majorité des patients sans traitement car les trois sources ne

sont pas toujours recherchées.

Un des points positifs est la relation significative entre le nombre de conciliations
conformes et le nombre de conciliations débutées, montrant une capacité des équipes

a s’adapter a une hausse de la charge de travail.

Il existe une erreur dans le report des résultats dans le tableur Excel rempli par les
externes en pharmacie compilant les conciliations conformes. Nous comptons 602
lignes (chaque ligne représentant un patient) pour 586 conciliations conformes. Il

existe donc 16 lignes de trop, liées a une erreur humaine.
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Les résultats de la conciliation dans les 24 premieéres heures sont engageants.
Dans notre étude ils sont de 31%, contre 41 % a 'AP HP dans I'étude au Groupe
hospitalier Paul-Guiraud en psychiatrie générale adulte (20) portant sur 3 ans, mais
sur une population plus restreinte. La différence se fait principalement sur les
conciliations aprés 24h. Nous en comptons 52 % dans notre étude contre 95% en
moyenne dans cette méme étude a Paris. On peut supposer que cette différence
notable réside dans la différence de services d’hospitalisations. Dans notre étude, les
hospitalisations sont courtes (trois jours en moyenne) avant sorties ou transferts dans
un service de psychiatrie générale, alors que les CTM dans I'étude parisienne sont
réalisées dans une unité de psychiatrie générale. Les valeurs des Chi 2 de notre étude
confirment notre capacité a augmenter nos conciliations débutées (cf. tableau 5), mais
également la difficulté a accroitre en conséquence les conciliations conformes dans

les 24 heures (cf. tableau 6).

Le pourcentage de divergences non intentionnelles, qui est synonyme d’erreurs
médicamenteuses est de 7%, il est plus faible que dans I'étude a ’AP-HP (12%). Nous
pouvons donc dire que les premiers prescripteurs ont une réalisation efficace de la
conciliation, avec trés peu d’erreurs. Nous pouvons d’autant plus nous féliciter que
dans des services habitués a la pratique de la CTM comme en gériatrie, le taux de
divergences non intentionnelles approche les 4% (6). Une autre différence par rapport
aux deux études citées precedemment est qu’actuellement la qualité des divergences
est répertoriée uniguement sur les fiches de conciliations des pharmaciens et les
données n’ont donc pas été comptabilisées, ni exploitées dans notre étude. C’est-a-
dire que nous n’avons pas distingué les divergences en fonction de leur origine :

changement de galénique, de posologie, oubli etc.
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Lors du processus de conciliation dans notre établissement, méme lorsque la
conciliation n’est pas conclue ou validée conforme, une divergence, qu’elle soit
intentionnelle ou non intentionnelle est documentée. C’est-a-dire que soit le médecin
prescripteur expliqgue pourquoi il a modifié le traitement, soit la pharmacie contacte le
médecin afin de faire modifier ou non la prescription apres discussion. Cependant les
données concernant ces DI ou DNI ne sont pas répertoriées pour I'instant et n’'ont donc

pas pu étre exploitées.

Une autre difficulté a la réalisation de la CTM est la durée d’hospitalisation
moyenne de trois jours dans notre unité, représentant une durée courte quand la
moyenne des durées d’hospitalisation en psychiatrie est de 30 jours soit six fois plus
gue dans des services de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) (25,26). Nous
comprenons ainsi que les patients hospitalisés de maniere courte (moins de 24h ou
juste pour la nuit) ne permettent pas la réalisation conforme de la CTM, surtout les

weekend ou jours fériés pendant lesquels les soignants de ville sont peu joignables.

On constate une quantité non négligeable d’hospitalisations de patients déja
connus ou de ré-hospitalisations des patients dans notre service (pres de 50% des
entrées sont des patients connus des secteurs psychiatriqgues G11, G22, G23 et G24).
Cependant les données permettant de voir si un patient a bien bénéficié de plusieurs
conciliations et si elles sont conformes ne sont pas recensées. Nous avons donc ici
une piste d’amélioration qui pourrait permettre de voir si les passages successifs
restent efficaces en termes de suivi des informations liées aux traitements. On pourrait

craindre un relachement en cas d’hospitalisations a répétitions.

La realisation de la conciliation au changement de service, lorsqu’elle n’a pas

pu étre terminée avant le transfert, est difficile voire compromise. Les changements
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d’équipes médicales, paramédicales et la non sensibilisation de ces derniéres a la

CTM en freinant la réalisation.

C. Criteres de I’étude Med’'Rec

Le MR1 est le pourcentage de patients ayant bénéficiés d’'une conciliation dans
les 24 heures parmi tous les patients entrants. Sur les 1420 hospitalisations, 1134
conciliations ont été débutées et 374 réalisées de maniére conforme dans les 24
premieres heures, soit 26%. 212 de plus a plus de 24h, portant le total a 586, soit 41%.
Les difficultés de réalisation dans les 24 premieres heures sont liées a des problemes
organisationnels, comme les entrées réalisées le weekend, le manque d’internes ou
d’externes en pharmacie pour la validation. Parfois un grand nombre d’admissions
rendait également difficile la conciliation, celle-ci nécessitant un temps certain pour

étre faite convenablement.

Afin d’'augmenter l'indicateur MR1, il apparait nécessaire d’avoir des ressources
humaines supplémentaires, mais également qu’elles soient efficacement formées pour
ne pas perdre en efficacité. Baisse d’efficacité qui avait été constatée lors de
'augmentation du nombre des conciliations réalisées a hopital Antoine Béclére de

Clamart (27).

Nous pouvons souligner que ce chiffre est proche des données présentes au
CH de Lunéville pour I'étude Med’Rec qui est de 44% et reste donc comparable a nos

résultats (3).

Le MR2 est le pourcentage de divergences intentionnelles non documentées, il

est le reflet de la volonté du prescripteur. Dans notre étude, toutes les divergences
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intentionnelles dont la CTM est conforme, sont documentées, c’est-a-dire que le
prescripteur a précisé pourquoi il choisissait de changer le traitement (galénique,
posologie etc.) dans le dossier informatique, ou que la pharmacie I'avait contacté pour
comprendre la prescription. Nous sommes donc a l'objectif en ce qui concerne cet
indice lorsque les conciliations sont conformes. Il est ainsi important de poursuivre les
efforts dans ce domaine et d’entretenir les relations médecin-pharmacien dans

I'établissement, mais également de majorer notre nombre de conciliations conformes.

Le MR3 est le nombre de divergences non intentionnelles, il représente les
erreurs médicamenteuses a corriger. L'objectif est de tendre vers 0. Notre étude
recense 0.12 erreurs médicamenteuses par patient pour un objectif Med’Rec <0.3,
I'objectif était difficilement atteint par les différents centres hospitaliers participants de
'étude Med’Rec. Nos résultats sont donc satisfaisants, témoins d’un faible nombre

d’erreur a corriger.

En prenant en compte tous les patients dont la conciliation est conforme (et pas
seulement ceux conformes dans les 24 premiéres heures), nous arrivons a un résultat
de 0.08 erreur médicamenteuse par patient. On peut en déduire que prendre le temps
pour réaliser les conciliations permet de minorer le risque d’erreur médicamenteuse

en majorant le nombre total de conciliations conformes.

Le MR4 représente le pourcentage de patients ayant au moins une divergence
non intentionnelle non résolue. Il s’agit dans notre étude de 8% des patients
présentant une erreur médicamenteuse mise en évidence lors de la réalisation de la

conciliation. C’est un chiffre prometteur, les études comme Med’'Rec ou a 'AP-HP
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montrent des chiffres sensiblement plus élevés. L’objectif de la conciliation des
traitements médicamenteux étant d’éviter les erreurs médicamenteuses en premier
lieu, on peut se féliciter de I'efficacité avec laquelle elle est réalisée lorsqu’elle est jugée

conforme.

Ce pourcentage diminue a 7% lorsque I'on prend en compte tous les patients
dont la conciliation est conforme, mettant en évidence encore une fois I'importance du
temps nécessaire a la réalisation d’'une conciliation et donc a la mise en place d’'une

prescription efficace.

Il faut noter que la conciliation est validée méme lorsque les DNI sont non
corrigées. Ces derniéres pouvant I'étre plus tardivement. En effet, a partir du moment
ou la divergence est mise en évidence par I'équipe de pharmacien, une alerte est
lancée au médecin, par téléphone ou messagerie du logiciel PHARMA et entraine, ou
non, la modification de la prescription initiale. L’efficacité de la détection des DNI par
la réalisation de la CTM et sa validation par la pharmacie n’a pas été effectuée dans
notre étude. Le recensement aprés conciliation des modifications de prescriptions ou
non, justifiées ou non, durant '’hospitalisation des patients n’est pas mis en place dans
I'établissement. |l s’agit d’'une amélioration possible de notre recherche de diminution

des erreurs médicamenteuses.

D. L’avis des internes

Seulement deux tiers des internes ont connaissance de la CTM avant leur
passage a 'EPSM, ce qui est encourageant mais pas suffisant. Le but n’est pas

seulement de réaliser la conciliation dans I'établissement mais également qu’une fois
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leur semestre terminé, les internes y pensent ou qu’ils soient et favorisent donc les
transmissions d’informations concernant les patients, rendant la conciliation d’entrée
plus aisée.

On s’apergoit que le message visant a leur faire prendre conscience de l'importance
de la CTM est intégré a la fin de leur semestre, tous la jugeant importante, voir
indispensable pour la majorité. Cette majorité validant I'idée d’'une formation a la
conciliation médicamenteuse en début de semestre.

Dans cette optique, les internes ont, en plus de la formation sur le logiciel de
prescription médicale, une introduction a la réalisation de la conciliation
médicamenteuse présentée par une des pharmaciennes de I'établissement au début
de leur semestre.

Le nombre de sources nécessaire a la validation de la CTM est connu par la
plupart des internes (80%), ce qui reste satisfaisant mais non suffisant pour augmenter
I'efficacité avec laquelle est réalisé la conciliation et donc permettre de majorer encore

le nombre de patients qui bénéficient de la CTM conforme.

La complexité de la mise en place de la CTM d’entrée est un des points mis en
exergue par les internes.20% la décrivant méme difficilement réalisable. Les relations
avec les autres professionnels de santé sont le premier frein révélé par le
guestionnaire, soit parce qu’ils ne sont pas joignables ou méme parfois réticents a

partager les informations concernant un patient a la prise en charge commune.

Depuis la réalisation de I'enquéte, plusieurs modifications ont été apportées au
logiciel. La conciliation médicamenteuse est dorénavant partie prenante de

'observation d’entrée et des sources pré mentionnées sont a choisir.
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Parmi les propositions faites par les internes, certaines, comme diminuer le nombre
de sources nécessaires, ne sont pas réalisables. D’autres semblent naturelles et
laissent penser plutét a des oublis, dans le cas des notes explicatives sur les
changements de traitements dans le dossier informatique par les psychiatres par
exemple.

Pour ce qui est du remplissage de la fiche de conciliation, celle-ci est
actuellement réservée aux pharmaciens de ['établissement, mais une fiche

informatisée en commun entre médecin et pharmacien pourrait étre un outil utile.

Le dernier point soulevé par les internes est depuis longtemps source de
discussions (28) ; l'utilisation des ressources numériques en ligne a l'interface ville —
hépital : DMP, ameli (29). lls mettent en évidence un probléme majeur constaté chaque
jour a I'népital par les médecins : 'absence de possibilité d’'usage des moyens liés a
la carte Vitale du patient, les services n’étant pas équipés du matériel adéquat. L’accés
au dossier du patient permettrait I'acquisition des données du médecin traitant, les
derniéres consultations, les derniers remboursements de traitements.

Actuellement 'ARS Haut de France poursuit la mise en place d’'une plateforme
de services en ligne: PREDICE (30). Cest un outil en ligne mis en place
progressivement depuis 2019 permettant de regrouper des services divers ; prise de
rendez-vous, pré admission dans les établissements de santé, service de
télémeédecine. Nous y trouvons également un « service de coordination » permettant
au patient et aux différents professionnels agissant pour sa santé de communiquer en
ligne, d'orienter le patient vers un confrére, d’avoir accés aux comptes rendus

d’examens ou d’hospitalisations que le patient leurs transmet. Nous constatons ici une
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certaine redondance avec le DMP qui est affiché par les autorités comme le carnet de
santé virtuel du patient et qui nécessite également un remplissage par ce dernier.
L’'un des points positifs de PREDICE par rapport au DMP pourrait étre la
discussion facilitée entre professionnels d’'un méme patient, sous réserve qu’il soit de
la région. Un autre avantage est qu’il n’est pas nécessaire d’avoir la carte Vitale du

patient pour y accéder.

E. Forces biais et limites

Les forces de notre étude sont d’évaluer la conciliation des traitements
médicamenteux a I'admission sur une population importante et d’apporter des pistes
concréetes d’amélioration de nos pratiques ce qui reste peu présent dans la littérature.
De plus notre étude porte sur un service d’hospitalisations courtes ou urgentes, ce qui
reste peu fréquent.

Les limites de notre étude sont d’étre une étude rétrospective et
monocentrique. De plus des données supplémentaires auraient pu étre collectées
comme expliqué ci-dessus. Nous pouvons donc passer a c6té de pistes
d’améliorations.

Le biais principal de notre étude est méthodologique. Les conciliations des

patients sans traitement étant définies comme non conformes.
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V. Conclusion:

La conciliation des traitements médicamenteux d’entrée au sein de l'unité
PESSOA en 2019 satisfait aux quatre scores d’évaluation Med'Rec et peu d’erreurs
médicamenteuses nécessitent d’étre corrigées. Cependant la formation a la
conciliation médicamenteuse chez les professionnels de santé reste a généraliser, et

le lien entre ville et hépital demeure plus que jamais a promouvoir.

Les enseignements tirés de ces deux derniéres années de conciliations
meédicamenteuses au sein de 'TEPSM-AL seront de précieux atouts dans les années
a venir. La conciliation dans tous les services d’hospitalisations devenant a partir de
2021 un item & part entiere nécessaire a la certification des établissements de santé

par la HAS.
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VIL.

Annexe 1 : Répartition des secteurs de psychiatrie adulte dans les Hauts-de-France
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Annexe 2 : Recto de la fiche de conciliation des traitements a 'admission
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Annexe 3 : Verso de la fiche de conciliation des traitements a 'admission
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Fichier Excel de recensement des conciliations conformes

Annexe 4
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Annexe 5 :
Questionnaire a l'intention des médecins réalisant la conciliation

médicamenteuse au CPAA : (une fois rempli merci de le renvoyer au Dr Depreux a Lommelet
ou par mail a romain.hocquet@gmail.com)

1. Connaissiez-vous la démarche de conciliation médicamenteuse avant votre passage au CPAA?
Oui Non

2. Jugeriez-vous l'intérét de la réalisation de la conciliation médicamenteuse a I'admission comme :
Indispensable utile Peu utile  Inutile

3. Savez-vous combien de sources différentes sont nécessaires a la validation de la conciliation
médicamenteuse ? Oui Non

Préciser le nombre (méme en cas de réponse non) :

4. La réalisation de la conciliation médicamenteuse a I'admission au CPAA est selon vous :

Tres facilement réalisable Assez facilement réalisable Difficilement réalisable Irréalisable

5. Quels sont les freins a la réalisation de la conciliation médicamenteuse a I’'admission selon vous
(plusieurs choix possible) :

Patient confus

Patient refusant de fournir les informations ou ne pouvant les fournir (ne parle pas francais etc)
Médecin traitant non joignable ou pas de médecin traitant déclaré

Pharmacie réticente a fournir des informations

Pas de famille joignable.

Nomadisme médical

6. Jugeriez-vous utile une formation (comme les cours du lundi midi) a propos de la conciliation
médicamenteuse ?

7. Comment améliorer la réalisation de la conciliation médicamenteuse ? (commentaires libres)

45



Annexe 6 :

Table X2 : points de pourcentage supérieurs de la distribution x’

S o
0 s
4l 995 990 975 950 900 750 .500 .250 100 050 025 010 005

1 000 000 000 000 002 010 045 1.32 2.7 3.84 5.02 6.63 7.88
2 001 002 005 010 021 058 139 277 4,61 5.99 738 921 10.60
3 007 041 022 035 058 121 237 4.11 6.25 7.82 935 1135 1284
4 021 030 048 071 106 192 336 539 778 949 1L14 1328 1486
5 041 055 083 115 161 267 435 6.63 924 1107 1283 1509 16.75
6 068 087 124 164 220 345 535 7.84 1064 1259 1445 1681 1855
7 099 124 169 217 283 425 635 904 1202 1407 1601 1848 2028
$ 134 165 218 273 349 507 734 1022 1336 1551 1754 2009 2196
9 173 209 270 333 417 590 834 1139 1468 1692 19.02 2166 2359
10 215 256 325 394 487 674 934 1255 1599 1831 2048 2321 25.19
11 260 305 382 457 558 758 1034 1370 1728 1968 2192 2472 2675
12 307 357 440 523 630 844 1134 1485 1855 2103 2334 2621 2830
I3 356 411 501 58 7.04 930 1234 1598 1981 2236 2474 27.69 29.82
14 407 466 563 657 779 1017 1334 1712 2106 2369 2612 2914 3131
15 460 523 626 726 855 11.04 1434 1825 2231 2500 2749 3058 3280
16 514 581 691 796 931 1191 1534 1937 2354 2630 2885 3200 3427
17 570 641 7.56 867 1009 1279 1634 2049 2477 2759 3019 3341 3572
I8 626 701 823 939 1086 13.68 1734 2160 2599 2887 3153 3481 37.15
19 684 763 891 1002 11.65 14.56 1834 2272 2720 30.14 3285 3619 3858
20 743 826 959 1085 1244 1545 1934 2383 2841 3141 34107 3756  40.00
21 803 890 1028 1159 1324 1634 2034 2493 2962 3267 3548 3893 4140
22 864 954 1098 1234 1404 1724 21.34 2604 3081 3393 3678 4029 4280
23 926 1019 1169 1309 1485 1814 2234 2704 3201 3517 3808 4164 4418
24 988 1086 1240 1385 1566 19.04 2334 2824 3320 3642 3937 4298 4556
25 1052 11.52 1312 1461 1647 1994 2434 2934 3438 37.65 40.65 4432 4693
26 1116 1220 13.84 1538 17.29 2084 2534 3043 3556 38.89 4192 4564 4829
27 11.80 1288 1457 1615 1811 21.75 2634 3153 3674 40.11 4320 4696 49.64
28 1246 13.56 1531 1693 1894 2266 2734 3262 3792 4134 4446 4828 5099
29 1312 1426 1605 17.71 1977 2357 2834 3371 39.09 4256 4572 4959 5234
30 1378 1495 1679 1849 20.60 2448 2934 3480 4026 4377 4698 50.89 53.67
40 2067 2214 2442 2651 29.06 33.67 39.34 4561 5180 5575 5934 6371 6680
50 2796 2968 3235 3476 37.69 4295 4934 5633 63.16 67.50 7142  76.17 7952
60 3550 3746 4047 4319 4646 5230 5934 6698 7439 7908 8330 8840 9198
70 4325 4542 4875 51.74 5533 61.70 6934 77.57 8552 90.53 9503 10044 10424
80 51.14 5352 57.15 6039 6428 7115 7934 88.13 9657 101.88 10663 11234 11635
90 59.17 61.74 65.64 69.13 7329 80.63 8933 98.65 107.56 113.14 118.14 12413 12832
100 67.30 70.05 7422 7793 8236 90.14 9933 109.14 11849 12434 129.56 13582 140.19

46



AUTEUR : Nom : HOCQUET Prénom : Romain
Date de soutenance : 18 février 2021

Titre de la thése : Conciliation médicamenteuse d’admission dans I'unité PESSOA du centre
psychiatrique d’accueil et d’'admission en 2019, évaluation et voies d’amélioration

These - Médecine - Lille 2021
DES + spécialité : DES médecine générale

Mots-clés : Evaluation -Conciliation - traitements médicamenteux — admission - psychiatrie

Résumé :

Contexte : La protection du patient est un des objectifs prioritaires de 'OMS depuis 2006 et la
mise en place du projet High 5s. Dans cette optique, la conciliation des traitements
médicamenteux est en pleine expansion en France depuis 2009 et la mise en place de I'étude
Med'Rec. Les patients en psychiatrie étant plus une population a risque, une attention
particuliere doit leur étre apportée. LEPSM-AL a donc mis en place, en 2019, la conciliation des
traitements médicamenteux d’entrée dans son centre psychiatrique d’accueil et d’orientation
pour des patients, sur la base d’une priorisation étendue. L’objectif principal de I'étude était
d’évaluer l'efficacité avec laquelle la CTM d’entrée était réalisée en 2019 a PESSOA. L'objectif
secondaire était d’évaluer le ressenti des médecins réalisant la CTM.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique incluant tous les patients admis dans l'unité
PESSOA en 20109.

Résultats : 1420 patients ont été hospitalisés en 2019 avec un dge moyen de 36.7 ans et 51.8%
étaient des femmes. 81% des patients admis bénéficiaient d’'une conciliation des traitements
médicamenteux d’entrée. Parmi les conciliations débutées, un tiers étaient réalisées de maniére
conforme dans les 24 heures suivant I'admission. A terme, une conciliation sur deux était
conforme sur les 1134 débutées. Les critéres d’évaluation selon I'étude Med’Rec étaient de 26%
pour le MR1. Le MR2 était a 0, le MR 3 & 0.12 et le MR4 a 8%. L’étude sur le ressenti des
médecins qui réalisaient la CTM, montrait que tous jugeaient la CTM comme utile. 80% d’entre
eux connaissaient le nombre de sources nécessaire a sa réalisation, mais un cinquiéme la
décrivaient difficilement réalisable. Les deux principaux obstacles décrits par les répondants
étaient 'absence de réponse au téléphone par les médecins traitants et le refus des patients de
fournir les informations les concernant.

Conclusion : Notre étude montre que la réalisation de la CTM d’entrée est réalisée de facon
satisfaisante et qu’elle nécessite du temps alloué a sa réalisation. Nous avons mis en évidence
que les principales difficultés ressenties lors de sa réalisation étaient la relation ville-hdpital qui
reste encore a étoffer. La conciliation devenant un des objectifs pour obtenir la certification de
la HAS pour tous les établissements hospitaliers sa démocratisation apparait comme évidente
dans les années a venir.
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