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1 INTRODUCTION

L’EPSM Lille-Métropole accueille des patients bénéficiant de parcours de soins complexes
impliquant de nombreux intervenants médicaux et paramédicaux et présentant des difficultés
liges a leur pathologie mentale. Cette population peut étre identifiee comme « a risque » et
'amélioration de sa prise en charge fait partie des objectifs du compte qualité dans le cadre
de la certification des établissements de santé mise en ceuvre par la Haute Autorité de Santé
(HAS).

Diverses actions ont été mises en place dans le cadre de la sécurisation de la prise en
charge des patients. L'EPSM a été certifié ISO pour 'ensemble du circuit du médicament et
des dispositifs médicaux de 2004 a 2014.

L’ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016’ relative aux pharmacies a usage intérieur
(PUI) précise dans son article 1er que « Les pharmacies a usage intérieur répondent aux
besoins pharmaceutiques des personnes prises en charge par I'établissement, service ou
organisme dont elles relévent, ou au sein d’un groupement hospitalier de territoire ou d’un
groupement de coopération sanitaire dans lequel elles ont été constituées. A ce titre, elles
ont pour missions [...] de mener toute action de pharmacie clinique, a savoir de contribuer a
la sécurisation, a la pertinence et a l'efficience du recours aux produits de santé mentionnés
au 1° et de concourir a la qualité des soins, en collaboration avec les autres membres de
I'équipe de soins mentionnée a l'article L. 1110-12, et en y associant le patient ».

Pour répondre a ces missions de pharmacie clinique, les pharmaciens pratiquent I'analyse
des prescriptions depuis plus de vingt ans ; par ailleurs, ils se sont investis depuis 2002 dans
la démarche d’éducation thérapeutique (ETP). A ce jour, trois programmes sont autorisés
par 'ARS : « Arsimed » a destination des patients schizophrénes et de leurs familles,
« Atelier du médicament » ainsi qu'un « Programme indiqué dans les psychoses
chroniques » et comportant quatre volets (« Atelier du médicament », « Manger mieux se
sentir mieux », « J’ai mal, me soigne », « Habiletés sociales »). Des ateliers sont également
proposés aux patients hospitalisés concernant la sensibilisation au bon usage des
médicaments psychotropes.

La conciliation médicamenteuse s’est inscrite dans la suite de cette dynamique, elle a pour
vocation de sécuriser la prise en charge médicamenteuse a l'admission et a la sortie
d’hospitalisation et inclut une sensibilisation des patients aux médicaments psychotropes lors
d’'un entretien de sortie. La démarche permet de réaliser un travail sur 'observance qui pose
de réelles difficultés en santé mentale et qui est un frein a la réussite de la prise en charge
des pathologies mentales. Elle aide aussi a I'amélioration de la communication avec les
professionnels de ville qui sont demandeurs d’'une meilleure transmission des informations
entre le circuit hospitalier et extrahospitalier.

Cette activité a donc évolué pour inclure dans un premier temps la conciliation a 'admission
puis dans un second temps la conciliation a la sortie dans un secteur pilote de
I’établissement, le secteur 59G07, Armentiéres et environs.
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2 GENERALITES

La iatrogénie médicamenteuse correspond a « toute réponse néfaste et non recherchée a un
médicament survenant a des doses utilisées chez 'lhomme a des fins de diagnostic et de
traitement. » (OMS, 1969).

Elle est responsable de 10 000 a 30 000 décés chaque année en France, selon le rapport
sur la surveillance et la promotion du bon usage du médicament de 20132, ainsi que de 3 a
4% des hospitalisations® (soit environ 130 000 hospitalisations par an) et est devenue un
véritable probléme de santé publique tant sur le plan humain que financier.

Les enquétes frangaises ENEIS de 2004 et 2009 ont mis en évidence qu’environ la moitié
des événements indésirables graves liés a des médicaments sont évitables®.

Dans ce contexte, différents plans d’action ont été développés afin de lutter contre le risque
iatrogéne.

2.1 Contexte international et national

211 A l'international

En décembre 2006, 'OMS lance le projet High5s visant a prévenir les accidents évitables
liés a la sécurité des patients dans les établissements de santé. Ce projet vise a réduire la
fréquence de survenue de cinq problemes de sécurité étiquetés comme prioritaires par
'OMS, dans huit pays participants et pour une durée de cinq ans.

Il a également pour objectif d’évaluer la faisabilité et I'impact de solutions standardisées qui
seraient mises en place dans des établissements pilotes volontaires des pays participants
pour répondre aux différentes problématiques posées”’.

21.2 Au niveau national

L’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins est une priorité de santé publique en
France depuis de nombreuses années.

Dans ce cadre, la France rejoint le projet High5s en 2009 avec I'appui du Ministere de la
Santé. Deux pratiques prioritaires d’amélioration de la sécurité des soins sont retenues parmi
lesquelles « La sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du
parcours de soins encore appelée Med’Rec ou Medication Reconciliation ». La traduction
francgaise retenue par la HAS est « Conciliation des Traitements Médicamenteux ». Le projet
est expérimenté dans plusieurs centres hospitaliers universitaires et centre hospitaliers
pilotes encadrés par TOMEDIT Aquitaine puis développé a plus large échelle®’.

La loi Hopital Patient Santé et Territoire (HPST) du 21 juillet 2009° impose aux
établissements de santé la mise en ceuvre d’'une politique « d’amélioration continue de la
qualité et de la sécurité des soins et une gestion des risques visant a prévenir et traiter les
événements indésirables liés a leurs activités. »
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L’'arrété RETEX du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé demande la mise en
place d’'une démarche d’analyse des risques encourus a chaque étape du parcours de soins
en vue de s’assurer de la sécurité du patient dans I'établissement®.

La certification des établissements de santé V2014 de la HAS, via le critére 20a relatif au
management de la prise en charge médicamenteuse du patient, met l'accent sur
importance de garantir la continuité de cette prise en charge a I'admission, aux transferts et
a la sortie ainsi que sur la nécessité de mettre en place une coordination avec les
professionnels exercant en ville'.

L’arrété du 27 avril 2017 définit le nouveau contrat d’amélioration de la qualité, de la
sécurité et de la pertinence des soins et des prescriptions (CAQES) qui remplace Contrat de
Bon Usage (CBU). Il s’agit d’'un contrat tripartite signé entre 'ARS, I'assurance maladie et
I'établissement applicable a 'ensemble des établissements de santé, y compris maintenant
les établissements psychiatriques et les établissements de SSR, qui spécifie les objectifs a
atteindre notamment en termes d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
L’article 10-2 promeut le développement des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau en
vue de garantir une continuité de la prise en charge du patient tout au long du parcours de
soins. Dans ce cadre, I'établissement doit concevoir et mettre en ceuvre « un plan de
déploiement de la pharmacie clinique intégrée a la politique de management de la prise en
charge médicamenteuse et de la conciliation médicamenteuse ».

2.2 La conciliation médicamenteuse

La conciliation médicamenteuse est une démarche formalisée de prévention et d’interception
des erreurs médicamenteuses. Elle vise a recueillir et & transmettre des informations
exhaustives et fiables concernant les traitements médicamenteux pris et a prendre par le
patient, aux différents professionnels de santé et ce a tous les points de transition du
parcours de soins.

En effet, au moins une erreur ou divergence entre les traitements prescrits en ville et ceux
reconduits lors de I'hospitalisation est mise en évidence pour 47 & 67% des patients*'. La
plupart des divergences correspondent a des omissions de traitements pris par le patient en
ville sur l'ordonnance & I'admission’'. Différentes études estiment que ces erreurs
entraineraient un événement indésirable grave dans 18 & 59% des cas®.

Ces erreurs sont tout particulierement susceptibles de survenir au niveau de points de
transition qui interviennent au décours du parcours de soins d’un patient: I'admission a
'hopital, les transferts entre services de soins, la sortie vers le domicile ou vers un autre
mode de prise en charge'. L’objectif du processus de conciliation médicamenteuse est
d’éviter une partie de ces erreurs.
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2.21 La conciliation médicamenteuse a I'admission

La conciliation médicamenteuse s’est dans un premier temps intéressée a I'admission
hospitaliere des patients et notamment a ceux considérés comme particulierement a risque,
c’est-dire agés de plus de 65 ans et hospitalisés via les urgences dans un service de court
séjour.

Pour ces patients est établie la liste exhaustive des médicaments pris et a prendre a domicile.
Cette liste est constituée en croisant plusieurs sources d’informations parmi lesquelles le
patient, la pharmacie de ville, le médecin généraliste, un (des) médecin(s) spécialiste(s),
linfirmier libéral (IDEL), la famille, les courriers médicaux, le dossier patient informatisé (DPI),
les traitements personnels apportés par le patient lors de son hospitalisation, ... Les
informations recueillies sont alors synthétisées dans un bilan médicamenteux optimisé
(BMO).

Le BMO peut étre réalisé de fagon proactive avant qu’il n’y ait de prescription et sert a la
rédaction de I'Ordonnance Médicale a I’Admission (OMA). Il peut également étre réalisé de
fagon rétroactive et sert alors a corriger TOMA.

Le BMO comprend la dénomination commune des médicaments, le dosage, la forme
galénique et la voie d’administration ainsi que la posologie, le rythme d’administration, la
durée de prescription voire la date de début et de fin de prescription.

Dans le cas d'une conciliation rétroactive, le BMO est ensuite comparé a 'OMA afin

d’identifier d’éventuelles divergences non documentées (DND) qui peuvent étre :

- Intentionnelles (DNDI) : le prescripteur a alors modifié 'ordonnance de fagon volontaire
mais ne I'a pas documenté dans le dossier patient, ce qui peut étre une source d’erreur
médicamenteuse.

- Non intentionnelles (DNDNI): le prescripteur a modifié I'ordonnance de fagon
involontaire et une correction est alors nécessaire.

Cette démarche de conciliation permet de sécuriser le parcours de soins du patient en
assurant la continuité du traitement médicamenteux entre la ville et I'hépital ainsi qu’entre les
différentes structures de soins”®.

2.2.2 La conciliation médicamenteuse a la sortie

Afin de garantir la continuité des soins au moment de la sortie du patient, une démarche de
conciliation médicamenteuse a la sortie peut également étre mise en place.

La conciliation a la sortie permet de transmettre une information fiable relative aux
traitements médicamenteux du patient vers les professionnels de santé qui le prennent en
charge a sa sortie d’hospitalisation (médecin traitant, pharmacien d’officine, EHPAD, ...)
ainsi que vers le patient si ses capacités cognitives le permettent.

Les informations concernant le traitement médicamenteux du patient sont collectées a la fin
de I'hospitalisation et synthétisées de fagon a mettre en évidence les traitements poursuivis,
modifiés, arrétés ou ajoutés au cours de I'hospitalisation. D’autres informations utiles a la
compréhension des modifications thérapeutiques peuvent étre ajoutées: indication du
médicament, date de début ou de fin de traitement, ...

17



Le bilan médicamenteux est ensuite transmis :

- Au patient si ses capacités le permettent, de fagon a I'aider dans la poursuite de son
traitement médicamenteux ;

- Au médecin traitant pour lui permettre dintégrer a sa nouvelle prescription les
modifications apportées au traitement ;

- Au pharmacien d’officine afin qu’il puisse optimiser I'acte de dispensation”.

2.3 Communication ville-hopital

Lors de la sortie d’'un patient hospitalisé plus de 24h, une communication vers les
professionnels de santé de ville est préconisée a la fois dans le Code de la Santé Publique'®
ainsi que dans le Manuel de Certification des Etablissements de Santé V2014 (Critere 24a
« Sortie du patient »)'°. La transmission des informations se fait habituellement via le
Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH) dont le contenu est défini réglementairement via le
décret du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison™®.

De nouvelles exigences sont réguliérement imposées afin de garantir la continuité des soins
et la sécurité des patients en fournissant aux professionnels de ville des informations
exhaustives dans un délai convenable. Ainsi, le délai de transmission du courrier a été réduit
puisqu’il doit maintenant étre remis au patient a sa sortie et non plus adressé dans les 8
jours.

Concernant les traitements médicamenteux, le CRH doit inclure un bilan comparatif qui se
doit de préciser les traitements habituels pris par le patient a 'admission ainsi que les
traitements a poursuivre aprés la sortie en précisant les médicaments arrétés en cours
d’hospitalisation ainsi que le motif de leur arrét ou de leur remplacement'®?°.

A I'heure actuelle, les médecins généralistes sont en majorité insatisfaits (58%)*' des
informations qu’ils regoivent lors de la sortie d’hospitalisation de leurs patients, notamment
lorsque ces derniers ont été adressés par un tiers. Les CRH sont a la fois pergus trop
tardivement (aprés le passage du patient en consultation)?? et déficients en termes
d’éléments de contenu et d’exactitude des informations transmises®***. Concernant les
traitements médicamenteux, ils déplorent notamment le manque d’explications concernant
les changements de thérapeutiques effectués pendant I'hospitalisation.

Les pharmaciens de ville ne regoivent en routine aucun courrier aprés la sortie
d’hospitalisation des patients bien qu’ils soient demandeurs de ce type d’informations et
gu’ils considérent que cela pourrait permettre d’améliorer et de sécuriser leur pratique de
dispensation?'.

Le bilan médicamenteux élaboré lors de la CTM de sortie permettrait donc de répondre a la
fois aux demandes des praticiens de ville ainsi qu’aux exigences réglementaires en termes
de communication des informations concernant I'’évolution du traitement médicamenteux des
patients au cours de I'hospitalisation.
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2.4  Spécificités inhérentes a la santé mentale

241 Organisation des soins en santé mentale

Depuis 1960%, I'offre publique de soins en santé mentale est organisée par secteurs qui
desservent chacun un bassin de population d’environ 70 000 habitants. Chaque patient peut
ainsi solliciter une prise en charge par un secteur public de psychiatrie en fonction de son
lieu de résidence®®*.

Chaque secteur dispose d'une équipe pluridisciplinaire (psychiatres, infirmiers, aides-
soignants, psychologues, éducateurs, animateurs, assistants sociaux, psychomotriciens,
diététiciens, ...) chargée de la prise en charge des patients.

La prise en charge en santé mentale se fait classiquement selon trois grands modes :

- Ambulatoire via des structures de type CMP, CAP, CATTP,

- Hospitalisation compléte, qui intervient en dernier recours, en service d’admission,
appartement thérapeutique ou famille d’accueil,

- Soins séquentiels (hopitaux de jour ou de nuit,, ...).

24.2 Caractéristiques des patients pris en charge

Des études mettent en évidence que les patients de santé mentale souffrent plus
fréequemment de pathologies somatiques que la population générale ce qui entraine une
diminution de leur espérance de vie de 20 ans en moyenne (chez les patients souffrant de
schizophrénie ou de troubles bipolaires)?® avec un risque multiplié par 1,5 & 4 de décéder
d’une pathologie somatique® ou de suicide.

La détection de pathologies physiques chez les patients de psychiatrie est généralement
tardive du fait d’'une perception altérée de leurs besoins physiologiques, d’'une certaine
tolérance a la douleur, de difficultés pour les patients a signaler leurs symptémes ou pour le
médecin a repérer les signes d’appel d’'une affection physique. De fait, ces patients sont plus
fréquemment exposés a des complications qui peuvent se révéler parfois létales®.

En effet, la réduction de l'espérance de vie chez les patients de santé mentale est
notamment liée a la survenue d’accidents cardiovasculaires précoces (infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral,...) en lien avec de nombreuses comorbidités (surpoids/obésité,
diabéte, dyslipidémies, hypertension artérielle), des comportements a risque (tabagisme,
éthylisme chronique, ...) et un environnement souvent défavorable (mauvaise hygiéne
alimentaire, manque d’exercice physique, isolement et sédentarité, pauvreté -un tiers des
sans-abri souffrent de troubles psychiques graves®’-, manque d’accés aux soins, ...)*".

30 & 60% des patients consultant ou hospitalisés en psychiatrie présenteraient une
pathologie organique associée? d'ou limportance de la réalisaton dun bilan
médicamenteux optimisé exhaustif permettant la poursuite des thérapeutiques en cours.

19



2.4.3 Observance aux traitements médicamenteux

Une autre problématique rencontrée chez les patients de santé mentale est celle de
I'observance aux traitements médicamenteux prescrits.

L’'observance est définie par l'adéquation entre le comportement du patient et les
recommandations émises par le médecin concernant a la fois le traitement médicamenteux
et la prise en charge non médicamenteuse de la pathologie (régles hygiéno-diététiques,
psychothérapie, examens complémentaires a réaliser, ...)

Selon Bordenave and al.*?, le taux d’observance chez les patients de santé mentale avoisine
les 50%, il est compris entre 50 et 70% selon Velligan and al.*®* Un rapport de I'lGAS*
concernant l'observance médicamenteuse met en évidence que 74% des patients
présentant des troubles psychiatriques ont arrété la prise de leur médicament
antipsychotique a 18 mois. Cramer and al.** met en évidence que les patients recevant des
antipsychotiques ne prennent en moyenne que 58% des doses tandis que les patients sous
antidépresseurs prennent 65% des doses prescrites. L’'observance semble étre moins bonne
chez les patients de psychiatrie que chez les patients présentant une pathologie d’ordre
somatique qui prennent en moyenne 76% des doses prescrites.

Certains facteurs de mauvaise observance ont été objectivés dans différentes études avec
notamment une acceptation difficile du diagnostic et de la pathologie mentale, une confiance
relativement médiocre envers les médicaments, un ressenti difficile des effets indésirables
(en particulier prise de poids et sédation), une attitude stigmatisante et défavorable de
I'entourage familial et social vis-a-vis des psychotropes®®.

Or, une mauvaise observance est un des facteurs de risque identifi€ comme étant porteur de
rechutes et de réhospitalisations (odd ratio de 8,2)*. En effet, dans 40% des rechutes, le
patient admet avoir arrété ou diminué son traitement; cependant, seuls 4% d’entre eux
reconnaissent spontanément I'arrét du traitement comme étant une cause de la rechute®.

Il existe donc un décalage entre la réalité et le ressenti des patients en termes de risques liés
a une mauvaise observance, d’ou l'importance d’un temps consacré a l'explication de
intérét des traitements médicamenteux et d’'une bonne observance ainsi que des risques
liés a une rupture thérapeutique. L’entretien pharmaceutique de sortie réalisé dans le cadre
de la conciliation peut parfaitement répondre a ce besoin et prend toute sa place dans le
parcours de soins des patients.

2.5 Objectifs du travail

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux de la conciliation a 'admission et a la
sortie dans I'établissement avec utilisation de différents indicateurs.

Par ailleurs, nous avons souhaité évaluer 'intérét de la démarche en recueillant I'avis des
professionnels de ville destinataires des courriers de conciliation de sortie.

20



3 METHODOLOGIE

3.1 Conciliation médicamenteuse a I’'admission
3.11 Contexte de mise en place de la CTM a I'admission

Au cours de l'année 2013, les pharmaciens de I'EPSM Lille Métropole ont suivi une
formation réalisée par le Dr Edith Dufay du CH de Luneville (un des établissements pilote du
projet Med’Rec concernant la CTM) ; ils ont ensuite créé les documents nécessaires a la
mise en place de la CTM a 'admission sur I'établissement. Ainsi ont été élaborés un tableau
de recueil de données (annexe 1) ainsi que la fiche de conciliation d’entrée reprenant le
BMO (annexe 2). Les documents ont été présentés et validés par les médecins prescripteurs
lors d’'une réunion du CREX.

La réalisation des CTM d’entrée a démarré en novembre 2013. Dans un premier temps,
interne et les deux externes en stage en pharmacie les effectuaient au niveau de 4 unités
d’admission (secteurs de psychiatrie 59G07, 59G18, 59G19 et 59G20) 2 jours et demi par
semaine. Faute d’un effectif suffisant, ils opéraient depuis la pharmacie sans pouvoir réaliser
d’entretiens avec les patients.

A partir de janvier 2015, I'effectif a été augmenté a quatre externes en pharmacie (stage de
pharmacie clinique) qui ont ainsi pu étre répartis directement dans les services de soins. En
fonction du nombre d’externes présents en stage a la pharmacie, jusque 7 services
d’admission ont été couverts par le dispositif (secteurs de psychiatrie 59G07, 59G10, 59G16,
59G17, 59G18, 59G19 et 59G20). De plus, en 2017, l'interne en pharmacie en poste a été
affecté sur un secteur (59G07) avec réalisation des CTM en continu sur la semaine.

3.1.2 La CTM a I'admission en pratique

Il a été choisi de ne pas prioriser les patients mais de travailler plutét avec les services et les
médecins qui adhérent a la démarche. Tous les patients admis dans les services concernés
sont éligibles excepté les retours a court terme des patients connus du service (< 1
mois). Pour ce faire, un état des entrées dans les différents services de I'établissement est
envoyé automatiquement par courriel tous les jours en pharmacie, il permet de repérer
rapidement les patients a concilier par unité.

Les informations sont recueillies dans les unités de soins par les externes ou par 'interne en
pharmacie. Elles proviennent au minimum de trois sources d’information parmi lesquelles : le
DPI (logiciel d’aide & la prescription Cariatides®, GIP Symaris, Rouffach), le médecin
généraliste, un (des) médecin(s) spécialiste(s), le pharmacien de ville, I'IDEL, le(s)
établissement(s) de santé adressant le patient (urgences, EHPAD, service spécialisé, ...), le
foyer médicalisé, la famille, ... et le patient lui-méme au cours d’un entretien individuel
lorsque celui-ci est possible.

Les données sont synthétisées dans un BMO validé par un pharmacien senior et intégré
dans le DPI. Les divergences mises en évidence sont communiquées au médecin
prescripteur par téléphone, par mail ou de préférence oralement directement dans le service.
Elles sont également inscrites dans les remarques pharmaceutiques qui s’affichent dans le
DPI du patient. Le suivi des modifications est assuré par le pharmacien ou par I'interne en
pharmacie.
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3.1.3 L’entretien patient a I'admission

L’entretien avec le patient a I'entrée est conduit par les externes ou I'interne en pharmacie. Il
a été formalisé grace a I'élaboration d’un questionnaire (annexe 3) par un groupe de travail a
la pharmacie.

L’entretien est divisé en plusieurs parties :

- Une premiére partie est centrée sur les médicaments avec recueil des différents
traitements pris par le patient a domicile; I'étudiant insiste sur d’éventuels
médicaments particuliers ou formes galéniques spécifiques (gouttes, crémes, patch,
injections,...) dont le patient pourrait bénéficier. Le patient est également interrogé sur
les éventuels effets indésirables qu’il a pu constater, sur les changements récents
intervenus dans son traitement, sur sa capacité a identifier et avaler les comprimés,
sur ses allergies.

- La seconde partie de I'entretien évalue I'observance du patient grace a l'utilisation du
score de Girerd (annexe 4).

- La troisieme partie aborde I'hygiéne de vie du patient notamment quant a sa
consommation de tabac, d’alcool ou d’autres toxiques.

- Enfin la derniére partie permet I'obtention de contacts de professionnels en ville :
meédecin traitant, médecin(s) spécialiste(s), pharmacien d’officine, IDEL ou autres.
L’accord du patient est demandé avant de contacter les différents professionnels.

3.2 Conciliation médicamenteuse a la sortie

3.21 Contexte de mise en place de la CTM a la sortie

Les pharmaciens ont répondu au premier appel a projet de la DGOS*® concernant la mise en
ceuvre de la pharmacie clinique en établissement de santé et la CTM a la sortie a été
instaurée a titre expérimental a partir de juin 2016 au niveau de deux unités du secteur de
psychiatrie 59G07 (le service d’admission La Pléiade comportant 17 lits et 1 chambre de
soins intensifs et les appartements thérapeutiques Léonard de Vinci comprenant 10 lits).

En juin 2016, deux pharmaciens de 'EPSM ainsi que le médecin généraliste du secteur
59G07 ont suivi une formation a la CTM a la faculté de pharmacie de Lille. Par la suite, les
équipes du secteur 59G07 ont été formées a la démarche en interne par les pharmaciens.
Les documents nécessaires ont été élaborés en collaboration avec les médecins du secteur
(lettre aux médecins traitants et pharmaciens, documents d’information a destination du
patient).

Les pharmaciens de ville, non habitués a étre destinataires de courriers concernant leurs
patients ont été informés de la mise en place du dispositif. lls ont alors choisi de recevoir le
courrier de sortie en majorité par mail mais aussi fax voire par voie postale. Les médecins
généralistes n’ont pas été particuliérement avertis et recoivent les courriers par voie postale.

A partir de juillet 2016, la CTM de sortie est expérimentée avec les médecins du secteur
59G07 et linterne en pharmacie en poste, et en juillet 2017, un protocole (annexe 5)
permettant de standardiser la démarche est rédigé.
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3.2.2 La CTM a la sortie en pratique

Tout patient hospitalisé dans 'une des deux unités pilotes du secteur de psychiatrie 59G07
est éligible a la CTM de sortie

Différents documents supports sont préparés dans le cadre de la réalisation de la CTM de

sortie :

- Le document d’information a destination du patient (annexe 6) se présente sous
forme d’un plan de prise reprenant les différents traitements du patient, leur indication,
'heure de prise ainsi que les éventuels conseils associés. Il est intégré au DPI a la suite
de I'entretien avec le patient.

- Les fiches d’information du réseau PIC (Psychiatrie - Information - Communication)
(exemple en annexe 7) concernant les médicaments psychotropes du patient et qui lui
seront remises pour information a la fin de I'entretien de sortie.

- Les courriers de conciliation de sortie (annexe 8) a destination du médecin traitant et
du pharmacien d’officine reprennent le motif d’hospitalisation, les informations concernant
le patient (allergie(s), poids, derniére clairance de la créatinine, éventuelle insuffisance
hépatique), les informations de sécurité du médicament (si un (des) médicament(s)
prescrit(s) nécessite(nt) un suivi ou la signature d’'un accord de soins par le patient), le
résultats de I'évaluation de I'observance du patient grace au score de Girerd. Le courrier
comprend également un bilan médicamenteux présenté sous forme de tableau qui
compare les médicaments pris par le patient lors de son admission avec ceux prescrits a
la sortie en mettant en évidence les modifications, arréts ou ajouts de traitement et inclut
une explication des modifications thérapeutiques réalisées. Le courrier est validé par le
meédecin et le pharmacien hospitalier. Un exemplaire est envoyé au médecin traitant et un
autre au pharmacien d’officine par courrier, mail ou fax. Les courriers sont ensuite intégrés
au DPI.

3.2.3 L’entretien patient a la sortie

Un entretien pharmaceutique d’information sur le bon usage du médicament a été intégré au
dispositif, il est mené par un pharmacien ou un interne en pharmacie.

Tous les patients sont éligibles a I'entretien de sortie sauf si celle-ci a lieu avant que
I'entretien ne puisse étre mené ou si I'état cognitif du patient ne le permet pas.

L’entretien se déroule toujours selon les mémes idées directrices :

- Tout d’abord, le patient est évalué sur les connaissances qu’il a déja acquises concernant
son traitement médicamenteux. Pour cela, il lui est demandé de remplir un plan de prise
vierge, s’il en est capable ; sinon, il peut expliciter par oral ce qu’il connait de ses
médicaments.

- Puis, chaque médicament est repris avec le patient et des explications sont données
concernant le nom, le dosage, les moments de prise, I'indication thérapeutique, la place
dans la stratégie thérapeutique, les conseils de prise associés. Le patient est également
informé des thérapeutiques qui ont été arrétées durant I'’hospitalisation et qui ne devront
donc pas étre reprises au domicile.

- Concernant les effets indésirables, le patient est averti des effets secondaires graves qui
pourraient survenir, sur ceux qui nécessitent une surveillance ou qui font I'objet d’un
traitement correcteur sur sa prescription de sortie. Une discussion peut également étre
engagée sur les moyens mis a la disposition du patient pour lutter contre certains effets
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indésirables (exemple pour la prise de poids, conseiller de surveiller le poids 1
fois/semaine, d’équilibrer I'alimentation, de pratiquer une activité physique et de ne pas
hésiter a solliciter un professionnel de santé devant une prise de poids importante).

- L’entretien pharmaceutique permet également d’évaluer I'observance. Le score de Girerd
est réalisé si cela n'a pas été fait lors de la CTM a I'admission. Puis l'intervenant discute
avec le patient des moyens a sa disposition permettant de ne pas oublier le traitement :
pilulier hebdomadaire, mise en place d’'une alarme sur le téléphone portable, disposer les
boites de médicaments en évidence sur une table, .... Le patient est averti de la conduite a
tenir en cas d’oubli et des risques liés a un arrét brutal des thérapeutiques.

- A la fin de I'entretien, I'interne en pharmacie/pharmacien précise au patient qu’un courrier
récapitulatif sera envoyé au médecin traitant et au pharmacien d’officine puis les
documents cités en annexe 7 et 8 lui sont remis.

3.3 Evaluation de la CTM par les professionnels de ville

Un an aprés la mise en place de la CTM de sortie, nous avons souhaité recueillir I'avis des
professionnels de ville (pharmaciens d’officine et médecins généralistes) sur le dispositif.

A cet effet, un groupe de travail a été formé a la pharmacie afin d’élaborer des
questionnaires a destination des professionnels de ville. Les questionnaires ont ensuite été
présentés et validés par le chef de péle du secteur 59G07.

L’idéal aurait été de pouvoir rencontrer directement 'ensemble des professionnels de ville de
maniére a pouvoir discuter avec eux du dispositif et d’obtenir leurs avis et propositions
d’amélioration, mais ils étaient trop nombreux.

Afin d’évaluer la démarche auprés des pharmaciens d’officine, des rendez-vous ont été pris
avec les titulaires des pharmacies d’officine ayant regu au moins deux courriers de CTM de
sortie, de fagon a obtenir un avis suffisamment éclairé sur le dispositif. Lors de ce rendez-
vous, nous avons pu discuter de la conciliation et remplir le questionnaire qui comportait 16
questions (annexe 9).

Les pharmaciens n’ayant regu qu’un seul courrier de CTM de sortie ainsi que tous les
médecins généralistes se sont vu envoyer un questionnaire papier (annexes 10 et 11) congu
pour étre trés court et rapide a remplir afin de s’assurer d’'un maximum de réponses. Le
questionnaire a été expédié par courrier accompagné d'une lettre explicative la premiére
semaine de septembre 2017. Pour les CTM ayant eu lieu aprés I'envoi des questionnaires,
un exemplaire a été joint au courrier de sortie. Les professionnels n’ayant pas retourné le
questionnaire a la date buttoir ont été relancés une premiére fois par courrier puis une
seconde fois par téléphone.

3.4 Note réglementaire

Les données ont été recueillies dans le cadre du soin par les personnels assurant ce soin et
sont destinées a leur usage exclusif. L’analyse des données a été effectuée a partir d’'un
tableur anonymisé ne permettant pas de revenir aux sujets source. Le travail ne rentre donc
pas dans le cadre de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et
aux libertés*® modifiée par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 (art 193)*" et ne nécessite pas
de déclaration a la Commission Nationale de I'lnformation et des Libertés (CNIL).
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4 RESULTATS

Le travail se limitera volontairement aux résultats obtenus pour le secteur de psychiatrie
59G07 pour lequel les patients bénéficient a la fois de la CTM d’entrée et de sortie.

4.1 CTM a ’admission

Entre novembre 2013 et octobre 2017, sur les 1659 patients admis dans l'unité La Pléiade
(17 lits I’HC et 1 lit de Sl), 319 ont bénéficié de la CTM a 'admission soit 19,2%.

Les patients hors secteur et hébergés la nuit a La Pléiade par manque de place dans leur
secteur d’origine ont été exclus de ce chiffre. En effet, ils bénéficient de la CTM a I'entrée
dans leur secteur de rattachement et non au niveau du secteur d’hébergement.

Figure 1. Patients ayant bénéficié de la Figure 2. Nombre de CTM a I’admission
CTM a I’'admission réalisées par an

146
40 140
35 120
30 100
25 199,77% 80 69
20 16.46% 50
60
511 | 12,25% 37
9.2% 40
10— -
L 20
0 0

2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017

Le nombre de patients ayant bénéficié de la CTM a 'admission a progressivement augmenté
entre 2013 et 2017 pour atteindre un maximum de 42,44% des patients conciliés en 2017
(attachement de l'interne en pharmacie sur ce secteur fin 2016).

Les causes de non réalisation de la CTM a I'entrée sont diverses. Elles ont été recensées

d’avril a octobre 2017.

- Dans 35% des cas, les patients ne restent pas en hospitalisation et sortent
immédiatement, avant d’avoir pu bénéficier du dispositif.

- Dans 25% des cas il s’agit de retours a court terme (< 1 mois) de patients connus du
service qui ne bénéficient pas de la CTM a I'admission a chacun de leur passage dans
les structures d’hospitalisation. En psychiatrie, cette fagon de procéder est fréquente.

- Dans 17% des cas, les effectifs a la pharmacie ne permettent pas de dégager
suffisamment de temps pharmacien pour concilier tous les patients a leur entrée.

- Dans 10% des cas, le nombre de sources d’information peut étre insuffisant pour valider
la CTM notamment pour les patients en dehors du systéme de santé qui ne bénéficient ni
d’un médecin traitant ni d’'une pharmacie d’officine habituelle.

- Enfin, dans 7% des cas il s’agit de transferts intra-établissement de patients résidant
dans des structures de long séjour et pris en charge uniqguement dans I'établissement.
Leur ordonnance habituelle est ainsi directement reconduite via le DPI.
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Figure 3. Causes de non réalisation de la CTM a I’admission
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411 Description de la population

Les patients sont en majorité des hommes avec 47% de femmes et 53% d’hommes soit un
sex ratio H/F de 1,13 (169/319). Ce sont des patients jeunes qui ont un 4ge moyen de 49,41
ans, 60 patients soit 19% ont plus de 65 ans.

Tableau 1. Caractéristiques de la population (CTM a I’admission)

Sexe masculin (%) (n1lntota|) 52,98% (169/319)
Age (ans)

Moyenne (* écart type) 49,41 £ 15,71
Médiane [min-max] 50,0 [15-92]
Répartition par tranche d’age (%) (n1/ntota|)

<18 ans 0,94% (3/319)
18-24 ans 5,64% (18/319)
25-44 ans 33,86% (108/319)
45-64 ans 40,75% (130/319)
2 65 ans 18,81% (60/319)

'n = effectif observé

4.1.2 Délai avant la CTM a I'admission

Afin d’intercepter les divergences non intentionnelles le plus précocement possible, la CTM a
I'entrée est réalisée de préférence dans les 24h suivant 'admission du patient.

En moyenne sur les 4 ans, un peu plus de la moitié des patients (56%) ont bénéficié de la
CTM a I'entrée dans les 24h suivant leur admission et 83% dans les 72h.

Figure 4. Délai avant réalisation des CTM a I’admission
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41.3 Sources d’information

Afin de produire un BMO fiable, I'objectif est d’obtenir des données provenant au minimum
de trois sources d’information, ce qui permet d’avoir un recueil le plus exhaustif possible.

Globalement depuis 2013, 2,79 £ 0,74 sources (ICgs¢,: 2,71-2,88) ont été consultées par
patient et 64% des conciliations ont été réalisées avec 3 sources d’informations ou plus.

Figure 5. CTM réalisées avec au moins trois sources d’information
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Figure 6. Répartition du nombre de sources utilisées par patient
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Les sources les plus fréquemment utilisées sont le DPI (80%), la pharmacie d’officine (64 %)
et le médecin généraliste (58%).

Le DPI est systématiquement consulté lorsqu’il existe. En 2017, le DPI a été utilisé pour 58%
des patients ; soit 42% des patients conciliés qui n'ont pas de DPI et n'ont jamais été suivis
ni hospitalisés dans I'établissement.

Les autres sources utilisées selon les besoins sont :

- les médecin(s) spécialiste(s) (11%) principalement via des courriers ou ordonnances,

- les comptes rendus de passages aux urgences (9%),

- les infirmiers libéraux (4%),

- les EHPAD (3%) ou foyers (2%) qui fournissent généralement un plan de prise ou une
ordonnance a I'entrée du patient

- parfois la famille peut également étre contactée en cas de nécessité.

Figure 7. Types de sources utilisées
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L’entretien patient a été systématisé a partir de 2015 avec jusque 75% des patients
interrogés a I'entrée en 2017 contre seulement 6% en 2013 et 0% en 2014 avant I'intégration
des externes dans les services de soins.
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41.4 Analyse des divergences

Lors de notre analyse,

- Les substitutions de médicaments, les ajouts de certains médicaments a I'admission
(type laxatifs, paracétamol, anxiolytiques), les divergences documentées dans le dossier
patient n’ont pas été comptabilisées comme des divergences.

- Les divergences intentionnelles comprennent les divergences non documentées dans le
dossier patient mais confirmées par le médecin référent comme étant volontaires.

- Les divergences non intentionnelles englobent les divergences non documentées dans le
dossier patient et confirmées comme étant non intentionnelles par le médecin
prescripteur (généralement liées a une méconnaissance ou une connaissance partielle
du traitement pris par le patient au domicile).

Pour les 319 patients ayant bénéficié de la CTM a I'admission, nous avons identifié :

- 310 lignes divergentes (intentionnelles ou non) soit 0,97 + 1,50 (ICgysy : 0,81-1,14) par
patient

- 202 lignes DNDNI soit 0,63 + 1,12 (ICgs% : 0,51-0,76) par patient.

65% des lignes divergentes sont donc non intentionnelles.

Par ailleurs, sur les 319 CTM réalisées :
- 138 soit 43% présentent au moins une divergence (intentionnelle ou non),
- 110 soit 34% présentent au moins une DNDNI.

Le pourcentage de CTM présentant au moins une DNDNI varie au cours du temps, il est
compris entre 25 et 30% entre 2013 et 2016 et atteint un maximum avec 44% en 2017.

Figure 8. Pourcentage de divergences (intentionnelles ou non) et de DNDNI
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Les lignes DNDNI correspondent a des erreurs médicamenteuses et sont donc signalées au
médecin prescripteur (médecin généraliste ou psychiatre selon les cas) pour étre corrigées.

Sur les 202 lignes DNDNI, 143 soit 71% (ICgsy 65-77%) ont été prises en compte par les
prescripteurs et ont donné lieu ou non a une modification de la prescription.

Dans certaines situations, le médecin a choisi de maintenir sa prescription aprés avoir été
informé de la DNDNI. C’est le cas de médicaments que le patient prenait a domicile alors
que le prescripteur n’en avait pas connaissance a son admission. La CTM a permis
d’identifier ces traitements, mais la prescription a été jugée non adaptée et ils n’ont
finalement volontairement pas été reconduits.
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Figure 9. DNDNI prises en compte par les prescripteurs
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Les DNDNI recensées correspondent a en majorité a des arréts involontaires de traitements
(62%) mais également a des erreurs de dosage (23%), des ajouts involontaires de
médicaments (10%) ou a des erreurs de produits (5%).

Figure 10. Types de DNDNI
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Les médicaments impliqués dans les DNDNI sont dans la grande majorité des cas des
traitements a visée somatique (85%) tandis que les psychotropes ne représentent que 15%
des DNDNI.

Les médicaments somatiques les plus impliqués dans les DNDNI sont les médicaments du
systéme cardiovasculaire (23%), des voies digestives et du métabolisme (22%) puis ceux du
systéme respiratoire (13%) avec notamment les bronchodilatateurs.

Par ailleurs, parmi les DNDNI recensées, 4 concernent des médicaments considérés comme
a risque dans I'établissement soit 2% des DNDNI :

- erreur de dosage du methotrexate,

- arrét involontaire de valpromide,

- ajout involontaire de fentanyl transmuqueux,

- erreur de dosage d’une insuline lente.

Ces erreurs sont donc susceptibles d’avoir un impact clinique significatif pour le patient. Elles
ont toutes été prises en compte et corrigées par le médecin prescripteur.
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Figure 11. Types de médicaments impliqués dans les DNDNI
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Figure 12. Médicaments somatiques impliqués dans les DNDNI (par classe ATC)
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4.2 CTM a la sortie

Entre juin 2016 et octobre 2017, 90 patients ont bénéficié de la CTM a la sortie dans deux
unités pilotes (17 lits d’'HC, 1 lit de Sl et 10 lits en AT) : 17 patients en 2016 et 73 en 2017,
parmi eux 7 (soit 7,8%) ont profité au moins deux fois du dispositif lors de séjours différents.

Figure 13. Nombre de CTM a la sortie réalisées
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Pour 32 patients (36%) ayant bénéficié de la CTM de sortie, la CTM d’entrée n’avait pas été
réalisée au préalable.

Par ailleurs, 20 patients (22%) ont bénéficié de la CTM a la sortie sans entretien
pharmaceutique de sortie.

421 Caractéristiques de la population

Les patients sont en majorité des femmes avec 59% de femmes et 41% d’hommes soit un
sex ratio H/F de 0,70 (37/53). L’age moyen est de 50 ans et 16% des patients ont plus de 65
ans.

Tableau 2. Caractéristiques de la population (CTM de sortie)

Sexe masculin (%) (n1lntota|) 41,11% (37/90)
Age (ans)

Moyenne (* écart type) 50 £ 14,98
Médiane [min-max] 52 [17-85]
Répartition par tranche d’age (%) (n1/ntota|)

<18 ans 1,11% (1/90)
18-24 ans 7,78% (7/90)
25-44 ans 25,56% (23/90)
45-64 ans 50% (45/90)

2 65 ans 15,56% (14/90)

'n = effectif observé
4211 Diagnostic principal

Les patients conciliés a la sortie étaient en majorité des patients souffrant d’'un syndrome
anxio-dépressif (28%), de troubles bipolaires (23%) ou de schizophrénie (18%). Les autres
diagnostics étaient trés divers : troubles de I'adaptation, troubles de la personnalité, troubles
obsessionnels compulsifs, troubles panique, anorexie, personnalité émotionnellement labile,
troubles psychotiques aigus, psychose chronique, troubles liés a une consommation
chronique d’alcoal, ...

Figure 14. Diagnostic des patients ayant bénéficié de la CTM a la sortie
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4.21.2 Motif d’admission

Les patients étaient initialement hospitalisés en majorité pour état dépressif (28%), état
d’anxiété/d’angoisse (19%), intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) (19%),
décompensation d’une pathologie psychiatrique (16%). Les autres motifs d’hospitalisation
étaient nombreux : état d’agitation ou d’agressivité, consommation excessive d’alcool,
nécessité de réévaluer ou de réintroduire un traitement, séjour de rupture, sevrage
alcoolique, bouffée délirante aigué (BDA), ...

Figure 15. Motifs d’admission des patients ayant bénéficié de la CTM a la sortie
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4,22 Evaluation de I’'observance

Le score de Girerd a été utilisé pour évaluer 'observance des patients soit lors de I'entretien
a I'entrée si possible, soit lors de I'entretien de sortie (cf annexe 4).

Le score de Girerd n’a pas été réalisé pour 23 patients (26%). Il s’agit notamment de patients
arrivés en rupture thérapeutique lors de leur hospitalisation ou de patients pour lesquels le
score n’était pas adapté (passage d’'une IDE libérale plusieurs fois par jour qui s’assure de la
bonne observance, prise du traitement quotidiennement dans une pharmacie d’officine, ...).

Au total :

- 14 patients sont considérés comme bons observants (16%).
- 22 patients sont non observants mineurs (24%).

- 34 patients sont non observants (34%).

Parmi les 90 patients, 14 (15,6%) étaient en rupture thérapeutique lors de leur admission.

Figure 16. Evaluation de I'observance des patients (score de Girerd)
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4.2.3 Devenir des patients

En avril 2018, les dossiers ont été revus pour déterminer quels patients avaient été
réhospitalisés ou non. A laide de la CTM a [l'admission réalisée lors de cette
réhospitalisation, nous avons déterminé lesquels étaient a nouveau en rupture thérapeutique
lors de leur admission.

Sur les 90 patients ayant bénéficié de la CTM de sortie :

- 42 (46,7%) ont été réhospitalisés au moins une fois en hospitalisation compléte,
- 46 (51,1%) n’ont pas été réhospitalisés sur la période,

- 2(2,2%) sont décédeés en lien avec leur pathologie mentale.

Sur les 42 patients réhospitalisés :
- 10 n’avaient pas bénéficié d’un entretien pharmaceutique de sortie,
- 32 avaient bénéficié de I'entretien pharmaceutique de sortie.

12 patients sur les 42 (28,6%) étaient a nouveau en rupture thérapeutique lors de leur
réhospitalisation :

- 4 (40%) parmi les 10 patients n’ayant pas bénéficié d’'un entretien,

- 8(25%) parmi les 32 patients ayant bénéficié d’un entretien.

Sur les 12 patients réhospitalisés en rupture thérapeutique :

- 3(25%) avaient bien été évalués comme non observants grace au score de Girerd,
- 4 (33%) avaient été estimés non observants mineurs,

- 5 (42%) n’avaient pas bénéficié de la réalisation du score de Girerd.

Sur les 14 patients en rupture thérapeutique a I’'admission :
- 5 ont été réhospitalisés dont 2 a nouveau en rupture thérapeutique,
- 9 n’ont pas été réhospitalisés sur la période.

Figure 17. Nombre de patients réhospitalisés en rupture thérapeutique ou non
en fonction de la réalisation de I’entretien de sortie
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4.3 Evaluation de la CTM par les professionnels de ville

4.3.1 Pharmacies d’officine

Au total, 79 courriers ont été envoyés a 30 pharmaciens d’officine. Pour 7 patients (7,8%)
aucun courrier n’a été envoyé et 9 d’entre eux (10%) ont déclaré ne pas avoir de pharmacie
habituelle. 5 patients (5,6%) ont demandé a ce que le courrier soit envoyé a deux
pharmaciens différents.

Sur les 30 pharmaciens d’officine, 17 soit 56,7% ont regu au moins 2 courriers de CTM de
sortie et ont été contactés pour la prise d’un rendez-vous. 15 entretiens ont eu lieu soit un
taux de réponse positive de 88%, 1 pharmacien a refusé I'entretien et 1 autre n’a pu étre
joint pour définir une date. Les entretiens ont eu lieu en juin puis en septembre 2017.

Les 13 pharmaciens (43,3%) ayant recu un seul courrier de CTM de sortie ont eu un
qguestionnaire papier par courrier accompagné d’une lettre explicative concernant I'objectif de
notre démarche. 1 seul questionnaire est revenu complété soit un taux de réponse positive
de 7,7%.

Tableau 3. Taux de réponses positives aux questions 1, 3,8,9,12 a 16

Connaissez-vous la démarche de CTM ? 68,8% 11/16)

3 Avez-vous regu une information suffisante de la part des professionnels o
de 'EPSM sur la démarche lors de la mise en place du dispositif ? 18,8% (3/16)

8 Est-ce que linformation apportée par le courrier de sortie vous parvient 0
dans un délai suffisant (avant le passage du patient a 'officine) ? 87,5% (14/16)

9 Est-ce que linformation apportée par le courrier de sortie vous permet
d’anticiper les commandes de medicaments de fagon a les avoir a 68,8% (11/16)
disposition lors de I'arrivée du patient ?

12 Est-ce que leur [patients de santé mentale] prise en charge est aisée 0
pour vous ? 62,5% (10/16)

13 Est-ce que la démarche de conciliation médicamenteuse vous permet 0
d’améliorer cette prise en charge ? 75,0% (12/16)

14 Pensez-vous que l|'entretien pharmaceutique a I'hépital permet une
meilleure approche du métier de pharmacien pour le patient , est-ce que 75,0% (12/16)
les patients viennent plus fréquemment vous demander conseil ?

15 Est-ce que la démarche vous aménerait plus facilement a communiquer 0
avec le pharmacien hospitalier en cas de besoin ? 87,5% (14/16)

16 Globalement, est ce que la démarche de CTM a modifié votre pratique
au contact des patients de santé mentale, en termes d'approche, de 37,5% (6/16)
conseils .... ?

n* = effectif observé

A la question 1, 68,8% de pharmaciens déclarent connaitre la démarche de CTM (cf tableau
3). Cependant, la plupart n'ont jamais recu de formation spécifique sur le sujet et ont
découvert au fur et a mesure de la mise en place du dispositif par les différents CH.

A la question 2, « quel est votre avis sur la démarche et sur I'implication du pharmacien dans
le parcours de soins du patient ? », la totalité des pharmaciens interrogés a un avis favorable
(cf tableaux 4).
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Tableau 4. Commentaires a la question 2

« Quel est votre avis sur la démarche et sur 'implication du pharmacien dans le parcours de
soins des patients ? »

« Intéressant en termes d’apport d’'informations et permet un retour du temps consacré par la
pharmacie de ville ala CTM a I'admission qui est assez chronophage ».

« Indispensable »

« Démarche intéressante mais le pharmacien n’est pas réellement un acteur décisionnaire dans la
prise en charge du patient. »

« Reconnaissance du pharmacien en tant que professionnel de santé impliqué dans le parcours de
soins du patient. »

« Permet d’avoir les informations et de mieux répondre aux questions du patient d’'ou une meilleure
efficacité au comptoir.

« Permet au pharmacien d’assurer son réle de relai entre hospitalisation et retour & domicile. »

« Permet d’éviter les erreurs, les patients sont souvent perdus avec leurs traitement en sortie
d’hospitalisation. lls ne savent plus quels traitements doivent étre poursuivis ou arrétés. »

Figure 18. Réponses aux questions 4 et 5

4. Les informations apportées par le
courrier de sortie vous paraissent-elles
suffisantes ?

5. Les informations apportées par le
courrier de sortie vous paraissent-

o
7% elles pertinentes ?

B Trés satisfaisant
B Tres satisfaisant

B Satisfaisant it
64% Satisfaisant

H Peu satisfaisant

A la question 6, « quelles informations souhaiteriez-vous obtenir en complément ? » certains

pharmaciens ont proposé des améliorations a apporter au courrier de sortie :

- Copie aux IDE libéraux qui ne regoivent aucun courrier a la sortie du patient.

- Nom du médecin traitant et de I'IDE libéral qui prennent en charge le patient.

- Informations particulieres concernant le patient notamment les conditions de délivrance
des traitements (délivrance fractionnée, délivrance a I'IDE libéral ...).

- Le suivi mis en place a la sortie du patient (consultations, CMP ...).

Certaines de ces demandes ont d’ores et déja été prises en compte et ont donné lieu a une
modification du courrier de CTM de sortie.

A la question 7, « par quel moyen souhaitez-vous recevoir le courrier de sortie ? » la majorité
des pharmaciens (68%) a répondu par mail et 32% par fax.

A la question 10 « est-ce que I'information apportée par le courrier de sortie vous permet
d’anticiper en matiére de conseils a apporter au patient? » (cf figure 20) certains
pharmaciens ont apporté un commentaire (cf tableau 5).
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Figure 19. Réponses a la question 10

Conseils de prise Surveillance des effets
indésirables

B Beaucou
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" Certainement ¥ Certainement
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HPas du tout

Un peu

¥ Pas du tout

e . . Surveillance de l'observance
Conduite a tenir en cas d'oubli

B Beaucoup H Beaucoup
¥ Certainement 7% ¥ Certainement
Un peu Un peu

B Pas du tout H Pas du tout

Tableau 5. Commentaires a la question 10

« Est-ce que I'information apportée par le courrier de sortie vous permet d’anticiper en
matiére de conseils a apporter au patient ? »

« Plus de temps est consacré a I'explication du traitement si le score de Girerd montre un patient non
observant mineur ou non observant. »

« On ne pense pas a donner certains conseils qui nous paraissent évidents. »

« Finalement assez peu de conseils sont donnés au comptoir car les patients ne sont pas
demandeurs et n’écoutent pas les explications.

« La conciliation de sortie ne change pas notre pratique en termes de conseils. »

« En sortie d’hospitalisation, les patients vont rarement chercher leur traitement eux-mémes. Ce sont
souvent des proches qui viennent et qui regoivent les conseils. De plus, ils récupérent les traitements
dans une pharmacie pratique pour eux mais qui n'est pas forcément la pharmacie habituelle du
patient. Risque d’erreurs et de perte d’informations pour le patient. »

A la question 11, « quelle est votre gestion du courrier aprés réception ? » 73% des
pharmaciens déclarent classer le courrier dans le dossier patient de leur logiciel de
dispensation, 13% le classent dans un dossier papier et 13% ne conservent le courrier que
jusqu’a réception de 'ordonnance du médecin traitant puis le détruisent.

A la question 12, « quel est votre ressenti par rapport aux patients de santé mentale ? Est-ce
que leur prise en charge est aisée pour vous ? », 62,5% des pharmaciens ont une réponse
positive (cf tableaux 3 et 6).
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Tableau 6. Commentaires a la question 12

« Quel est votre ressenti par rapport aux patients de santé mentale ? Est-ce que leur prise en
charge est aisée pour vous ? »

« Le pire pour ces patients serait de ne pas avoir de prise en charge. Il est parfois difficile pour eux
ou leur entourage de faire la démarche. »

« Ce sont des patients comme les autres méme si certains sont parfois plus difficiles a prendre en
charge. »

« Nous avons déja subi des agressions de la part de certains patients et avons parfois peur de rester
seul dans la pharmacie. »

« Le pharmacien ne connait pas la pathologie exacte du patient qu’il a en face de lui méme s’il peut
deviner dans une certaine mesure grace aux traitements. On évite donc de parler de la pathologie
pour se contenter de rester centré sur le traitement. »

« Prise en charge parfois compliquée avec des traitements qui doivent étre délivrés tous les jours au
comptoir, des patients qui essaient de tricher ou trafiquent les ordonnances. »

« Manque de formation pour la gestion des états d’agitation voire d’agressivité au comptoir. On se
sent parfois démuni dans ces situations. »

A la question 13, « est-ce que la démarche de CTM vous permet d’améliorer cette prise en
charge ? Comment ? », 75% des pharmaciens répondent positivement (cf tableaux 3 et 7).

Tableau 7. Commentaires a la question 13
« Est-ce que la démarche de conciliation médicamenteuse vous permet d’améliorer cette prise
en charge ? Comment ? »
« Le patient regoit un plan de prise qui récapitule sont traitement. »
« Permet de recevoir les informations indispensables a la prise en charge du patient. »

« L’amélioration de la prise en charge dépend du patient. Pour les patients impliqués et demandeurs,
'amélioration est certaine grace au relai ville-hépital. Si le patient ne communique pas avec les
professionnels de ville, il est difficile de changer les choses. Dans un premier temps, il est important
de déculpabiliser et de déstigmatiser les patients pris en charge en EPSM, ce qui pourrait les amener
a communiquer plus facilement et a améliorer le contact avec les professionnels. »

« Amélioration en terme de possibilités d’anticipation et d’obtention d’informations fiables. Plus fiables
que le patient qui était jusqu’a présent la seule source d’information. »

« Dialogue plus facile avec le corps médical hospitalier grace a lidentification des personnes
interlocutrices. »

« Permet plus facilement d’anticiper une délivrance. Les psychotropes ne sont habituellement jamais
avanceés sans historique médicamenteux. »

« Meilleure efficacité lorsqu’on est en possession des bonnes informations. »
« Accés a une information plus fiable que ce que le patient est capable de rapporter. »

« La proximité et la disponibilit¢ du pharmacien en fait une personne ressource vers laquelle le
patient peut se tourner et qui peut orienter et conseiller en cas de probléme plutét que de voir le
malade arréter son traitement. Cependant, pour assurer ce réle au mieux, il est nécessaire d’avoir les
bonnes informations et c’est ce que permet la conciliation de sortie. »

A la question 16, « globalement, est ce que la démarche de CTM a modifié votre pratique au
contact des patients de santé mentale, en termes d’approche, de conseils .... ? » 37,5% des
pharmaciens ont répondu oui. Pour les autres, la démarche de CTM a la sortie apporte un
bénéfice mais n’a pas modifié leur pratique quotidienne (cf tableaux 3 et 8).
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Tableau 8. Commentaires a la question 16

Globalement, est ce que la démarche de CTM a modifié votre pratique au contact des patients
de santé mentale, en termes d’approche, de conseils ... ?

« Oui grace aux informations apportées par le courrier de sortie. »

« Oui, permet plus d’anticipation. Le traitement est préparé a 'avance a l'aide du courrier de sortie de
fagcon a ce que nous puissions étre plus disponibles lors du passage du patient. »

« La démarche est encore récente. A voir avec le développement de la conciliation de sortie a plus
large échelle. »

« La démarche a permis d’améliorer la prise en charge des patients mais ne s’ensuit pas forcément
une modification des pratiques. »

« Non, les patients ayant bénéficié du dispositif étaient jusqu’a présent des patients connus qui n’ont
pas bénéficié de changements de traitement importants durant I'hospitalisation. »

« Globalement, la démarche n’a pas modifié nos pratiques mais nous encourage et nous permet
d’étre plus impliqué. »

Globalement, les pharmaciens d’officine espérent que la CTM de sortie va se pérenniser et
se systématiser a 'ensemble des sorties d’hospitalisation.

4.3.2 Médecins généralistes

Au total, 83 courriers ont été envoyés a 48 médecins généralistes. Pour 7 patients (7,8%)
aucun courrier n'a été envoyé et 1 patient (1,1%) a déclaré ne pas avoir de médecin
généraliste. 1 patient (1,1%) a souhaité que le courrier soit envoyé a deux meédecins
généralistes différents.

Les 48 médecins généralistes ont regu un questionnaire papier par courrier accompagné
d’'une lettre expliquant la démarche. 10 questionnaires ont été retournés complétés soit un
taux de réponse positive de 20,8%.

Tableau 9. Taux de réponse positive aux questions 1,4 et 5

% de oui
Intitulé des questions
b (n*/ntota)
1 Connaissez-vous la démarche de conciliation médicamenteuse ? 60% (6/10)

4 Est-ce que linformation apportée par le courrier de conciliation de 20% (2/10)
sortie vous parvient avant le rendez-vous avec le patient ?

5 Le courrier de conciliation de sortie vous semble-t-il utile a q
BTN o . . 100% (10/10)
I'amélioration de la continuité de la prise en charge des patients ?

A la question 2, « les informations fournies par le courrier de CTM de sortie, que vous avez
recu pour au moins un de nos patients sortants, vous paraissent-elles pertinentes au regard
des informations que vous recevez par ailleurs concernant le traitement médicamenteux des
patients en sortie d’hospitalisation ? » les médecins répondent favorablement dans 89%
(réponses « trés satisfaisant » et « satisfaisant ») (cf figure 21 et tableau 10)

Figure 20. Réponses a la question 2 1%
« Les informations fournies par le courrier de CTM de sortie, que
VOUS avez regu pour au moins un de nos patients sortants, vous
paraissent-elles pertinentes au regard des informations que
vous recevez par ailleurs concernant le traitement
médicamenteux des patients en sortie d’hospitalisation ? »

B Trés

Peu

satisfaisant

B Satisfaisant

satisfaisant

39



Tableau 10. Commentaires a la question 2

« Les informations fournies par le courrier de CTM de sortie, que vous avez regu pour au
moins un de nos patients sortants, vous paraissent-elles pertinentes au regard des
informations que vous recevez par ailleurs concernant le traitement médicamenteux des
patients en sortie d’hospitalisation ? »

« Pratique et utile pour s’y retrouver. »

« Permet une mise a jour du traitement. »

« Trés bien pour voir d’'un coup d’ceil les différents changements de traitement. »
« Sécurité pour le suivi des patients. »

« Etre dans la continuité de la démarche thérapeutique initiée en hospitalisation. »

Dans la seconde partie de la question 2 « quelles informations complémentaires
souhaiteriez-vous obtenir ? », les médecins ont proposés différents points a améliorer :

- Effets secondaires et précautions d’empiloi,

Qui délivre quoi ?

Est-ce qu'une ordonnance de sortie est en possession du patient a sa sortie ?

Quel suivi est mis en place par 'lEPSM aprés la sortie d’hospitalisation.

A la question 3 « par quel moyen souhaitez-vous recevoir le courrier de conciliation de
sortie ? », 50% souhaitent le recevoir par courrier, 29% par mail via leur messagerie Apicrypt
et 21% par fax.

A la question 5 « le courrier de conciliation de sortie vous semble-t-il utile a 'amélioration de
la continuité de la prise en charge des patients ? », la totalité des médecins répond
favorablement (cf tableaux 9 et 11).

Tableau 11. Commentaires a la question 5

« Le courrier de conciliation de sortie vous semble-t-il utile a ’'amélioration de la continuité de
la prise en charge des patients ? »

« Permet une mise a jour du traitement. »
« Oui, surtout en milieu psychiatrique, difficultés pour avoir des informations correctes. »

« Information du médecin, continuité des soins, sécurisation évitent les erreurs de transmission,
sécurise le patient qui se sent pris en charge par une équipe dont son médecin fait partie. »

« Education thérapeutique, minimise les risques secondaires. »
« Prise en charge globale du patient et interactions. »

« Plus qu’indispensable de recevoir un courrier mais celui-ci devrait arriver avant la sortie du patient
ou le jour de sa sortie. »

« Mais nécessite un courrier de pré-sortie qui doit étre en notre possession avant 'arrivée du patient
au cabinet. »
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> DISCUSSION

5.1 Limites générales de I’étude

Les résultats proposés sont ceux d’'un seul secteur de psychiatrie (59G07 — Armentieres et
villes avoisinantes), les autres secteurs ne disposant pas de la CTM a la sortie. Les résultats
peuvent donc étre biaisés par les pratiques qui sont médecin-dépendantes. Cependant,
I'échantillon de population analysé pour la CTM d’entré est relativement important (n = 319)
permettant une relative fiabilité des données.

Pour la CTM de sortie, I'échantillon est de taille plus réduite (n = 90), notamment en ce qui
concerne les réhospitalisations (n = 42), ce qui doit étre pris en compte pour I'analyse des
résultats.

Concernant 'évaluation de la CTM par les professionnels de ville, deux méthodologies
distinctes ont été utilisées : les entretiens pour les pharmaciens et les questionnaires papier
pour les médecins généralistes. Cela peut constituer un biais car I'entretien permet un
échange plus construit ; de plus, le taux de réponse positive a été plus important que pour
les questionnaires papier. L’effectif reste cependant limité avec n = 15 entretiens réalisés.
Pour les médecins généralistes, le nombre de retours est réduit (n = 10) et il est fort probable
que les praticiens les plus intéressés par la démarche aient répondu en priorité, ce qui
représente un deuxiéme biais important.

5.2 Concernant la CTM a I’admission

5.21 Caractéristiques de la population

La moyenne d’age des patients ayant bénéficié de la CTM a I'admission dans I'établissement
est de 49,41 + 15,71 ans avec une majorité de patients entre 45 et 64 ans (40,8%) et entre
25 et 44 ans (22,9%). Seuls 18,8% des patients conciliés ont plus de 65 ans.

Initialement, étaient éligibles au projet Med’Rec’ les patients agés de plus de 65 ans, admis
via les urgences en service de court séjour. Par la suite, de nombreuses études ont eu
comme critére d’inclusion un age supérieur & 65 ans******. En psychiatrie, inclure les
patients uniquement en fonction d’'un critere d’age ne semble pas étre pertinent au vu du
faible nombre de patients concernés, ce qui est confirmé par d’autres études menées en
établissement psychiatrique ol les patients conciliés sont également plus jeunes*“®.
Actuellement, les patients sont donc conciliés sans critéres de priorisation.

5.2.2 La conciliation, un dispositif chronophage ...

Deux problématiques sont rapidement mises en évidence :

- La durée de réalisation de la CTM est relativement importante ce qui nécessite de
dégager du temps personnel dédie,

- La CTM doit étre réalisée de préférence dans les 24h suivant l'arrivée du patient ce qui
implique de libérer du temps personnel régulierement dans la semaine de fagon a
pouvoir couvrir quotidiennement les entrées.
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5.2.21 Durée moyenne d’'une CTM a I'admission

Le temps moyen de réalisation d’'une CTM a I'admission comprend différentes étapes :

- Remplissage des documents nécessaires,

- Entretien patient,

- ldentification et contact des professionnels de santé prenant en charge le patient en ville,
- Analyse et validation de la CTM par un pharmacien senior,

- Intégration de la CTM dans le DPI,

- Transmission des informations aux médecins prescripteurs,

- Vérification de la prise en compte des DNDNI.

Le temps moyen de réalisation de la CTM a 'admission de 42,16 + 18,76 min (ICgs¢ : 39,98-
44,34) est comparable a d’autres auteurs : 34 + 9 min pour Saint Germain and al®®, 36,4 +
12,1 min pour Quélennec and al**, 46 min pour Pérennes and al*2. 24 min pour Noblot and al.
Il ne prend cependant pas en compte le temps nécessaire a la validation de la CTM par le
pharmacien senior, la tragabilité dans le DPI, I'information des prescripteurs et le suivi de la
correction des DNDNI. Il est de plus difficile a estimer car les différentes étapes sont
entrecoupées dans la durée.

Une amélioration des outils informatiques avec notamment une intégration d’'un module de
CTM au LAP permettrait de remplir directement le BMO et 'OMA dans le DPI avec
éventuellement possibilité d’un signal a louverture de l'ordonnance qui avertirait le
prescripteur de la mise en évidence de divergence(s). Cela représenterait un gain de temps
conséquent en termes de signalement et de suivi des DNDNI.

5.2.2.2 Personnels impliqués dans la CTM a I’'admission

Les effectifs impliqués dans la CTM a 'admission a 'TEPSM LM sont les suivants :

- Jusque 4 externes en pharmacie présents deux jours et demi dans la semaine (lundi,
mardi, mercredi matin) réalisent en priorité le recueil d'informations,

- 1 interne en pharmacie de fagon intermittente (en 2013 lors de la mise en place et en
2017 toute 'année),

- 3 pharmaciens valident les CTM.

Actuellement, la pérennisation du dispositif est donc fortement corrélée a la présence
d’étudiants (externes et internes) en stage a la PUI. En leur absence, l'activité ne peut pas
étre assurée, ce qui est un frein majeur a son développement.

Le recueil d'informations peut étre réalisé par différents corps de métier comme les PPH
sans que sa qualité ne soit remise en question*’. Les PPH ont donc été formés a la CTM afin
de continuer le développement de l'activitt a moyens humains constants, y compris en
'absence d’étudiants. Leur bonne connaissance des médicaments et leur intégration dans
les services de soins en tant que professionnels travaillant dans I'établissement en font des
personnes ressources précieuses. En effet, les externes sont présents sur des périodes
courtes de trois mois a mi-temps, le temps de formation et d’intégration dans les services est
relativement important & chaque changement d’étudiants. Les PPH n’avaient jusqu’a présent
pas accées a l'intégralité du DPI (courriers médicaux, ...) mais la décision institutionnelle prise
en CME de leur accorder un acces total devrait permettre leur réelle intégration au dispositif.
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5.2.2.3 Délai avant réalisation de la CTM a ’admission

Le pourcentage de patients conciliés dans les 24h (indicateur Med’Rec MR1) est un
indicateur d’efficience. En moyenne sur les 4 ans, 56% des patients conciliés I'ont été dans
les 24h, ce qui est comparable aux résultats d’autres auteurs : 55% pour Garriguet and al*,
64% pour Noblot and al*® et 59% pour Arnaud and al*.

Les externes présents a mi-temps ne peuvent pas concilier la majorité des patients dans les
24h suivant leur admission. En effet, seuls 35% des patients étaient hospitalisés le lundi ou
mardi et 35% des patients admis les week-end et jours fériés n’étaient conciliés que le jour
ouvré suivant. Afin d’améliorer nos résultats, il est nécessaire de réaliser la CTM en continu
tout au long de la semaine en impliquant les internes si possible et les PPH (passage de
52% de CTM réalisées dans les 24h en 2016 a 66% en 2017 avec la mise en place de la
CTM en continu par l'interne en pharmacie uniquement).

5.2.3 Sources d’information
5.2.31 L’entretien patient

Avant l'arrivée des étudiants en pharmacie dans les services de soins en 2015, la CTM était
réalisée a distance, sans possibilité de mener un entretien patient. Il était donc plus difficile
d’obtenir un nombre de sources suffisant (65% de CTM validées avec 2 sources en 2013 et
81% en 2014). En effet, les externes devaient souvent se limiter au DPI et a I'appel du
médecin traitant pour réaliser le BMO.

A partir de 2015, I'entretien patient a été de plus en plus systématisé avec jusque 75% des
patients interrogés a l'entrée en 2017. Ces résultats sont équivalents a ceux d’autres
structures : 75% pour Noblot and al** et 71% pour Arnaud and al.

Les patients, méme s’ils ne sont pas toujours en mesure de fournir une liste exhaustive de
leurs traitements, peuvent, lors de l'interrogatoire donner les coordonnées de professionnels
ainsi que leur accord permettant de les contacter.

Nous n’avons pas relevé de difficultés majeures a la réalisation des entretiens, mis-a-part

des problémes de disponibilité des patients qui sont parfois en permission ou en activité lors

de notre passage dans l'unité, ce qui nécessite d’en décaler la mise en ceuvre. Les raisons

des entretiens non réalisés sont principalement liées a :

- des patients délirants a I'entrée (32%),

- des patients déments (18%) ou déficients mentaux (18%),

- des patients avec lesquels la communication est difficile (surdité, troubles majeurs de
I'élocution...) (14%),

- des patients en isolement a leur arrivée (5%).

Dans ce cas de figure, la CTM a I'admission est réalisée a partir d’autres sources si possible.
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5.2.3.2 Le pharmacien d’officine

Le pharmacien d’officine est devenu une source d’information a part entiére (0% en 2013 vs
73% en 2017) depuis la mise en place des entretiens patient qui permettent de récupérer
des coordonnées et un accord pour la prise de contact. En pratique, trés peu de personnes
refusent que leur pharmacie habituelle soit contactée. Suite a la CTM d’entrée, les
informations concernant la pharmacie sont complétées dans le DPI, ce qui peut se révéler
utile en cas d’hospitalisation ultérieure.

Les pharmaciens se sont montrés facilement joignables et disponibles lors de nos appels et
ont accepté de nous donner une liste exhaustive et fiable des traitements délivrés au patient
dans leur officine, seule problématique rencontrée, les patients nomades qui fréquentent
plusieurs pharmacies ou les patients prenant leur traitement psychotrope dans une autre
pharmacie que leur pharmacie habituelle.

5.2.3.3 Le médecin généraliste

Acteur incontournable du parcours de soins du patient, le médecin traitant n’est cependant
pas le professionnel de santé sollicité en priorité lors de la CTM a 'admission (38% en 2017).
En effet, les médecins généralistes sont souvent difficiles a joindre par téléphone entrainant
un retard a la réalisation de la CTM. De plus, ils ne sont pas systématiquement présents
dans leur cabinet lors de nos appels et n'ont pas toujours le dossier patient sous les yeux, ce
qui peut étre source d’erreur.

5.2.3.4 Le Dossier Pharmaceutique (DP)

Le DP, pourtant accessible aux pharmaciens hospitaliers depuis 2012, n’était jusqu’a présent
pas utilisé a cause d’'un acces restreint a un poste a la PUIL. De plus, cette organisation
nécessitait au départ d’emprunter la carte vitale des patients afin de la lire a la PUl avant de
retourner la rendre dans le service. Au vu de l'organisation pavillonnaire des secteurs de
soins, ce type de fonctionnement restait relativement compliqué a mettre en ceuvre.

Avec la publication de I'article 97 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016*' de modernisation
de notre systéme de santé, les médecins hospitaliers ont désormais accés au DP qui a
également été dématérialisé. Douze postes sont maintenant équipés d’'une licence dans les
différents services et les professionnels de santé médicaux peuvent accéder aux
informations grace a leur carte CPS, sans la carte vitale, aprés qu’une empreinte des
données conservée deux semaines ait été réalisée par le secrétariat médical ou le service
des urgences.

Le DP fournit une source d’information supplémentaire, il permettrait d’éviter d’appeler et de
déranger quasiment systématiquement le pharmacien d’officine pour qui le développement
de la CTM a I'admission devient de plus en plus chronophage. Cependant, les informations
disponibles sont relativement rudimentaires se limitant au nom du médicament, au dosage
ainsi qu’au nombre de boites délivrées. Par ailleurs, tous les patients n’ont pas de DP créé
(environ 36,7 millions de dossiers actifs soit un peu plus d’'un 1 frangais sur 2 en 2018) et de
nombreux patients déja connus dans I'établissement sont admis sans leur carte vitale.
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5.2.3.5 Le Dossier Médical Partagé (DMP)

Le Dossier Médical Personnel créé par la loi n°2004-810 relative a I'assurance maladie® et
devenu le Dossier Médical Partagé (DMP) depuis la loi de modernisation de notre systéme
de santé*"*"! est opérationnel depuis mi-2011 et peut étre créé pour tous les bénéficiaires de
l'assurance maladie dans neuf départements pilotes. Il est accessible a tout professionnel
participant a la prise en charge du patient et contient notamment les CRH, les résultats de
biologie, les antécédents et allergie, les actes importants qui ont été réalisés ainsi que les

médicaments prescrit et délivrés au patient.

Le DMP doit étre déployé a I'ensemble du territoire frangais aprés I'été 2018 et pourrait ainsi
devenir une source intéressante car il centralise les données du patient issues des différents
professionnels de santé qui le prennent en charge.

5.24 Analyse des divergences

L’indicateur MR3 du projet Med'Rec, le nombre moyen de DNDNI par patient concilié nous
donne 0,63 + 1,12 (ICgs9 : 0,51-0,76) lignes divergentes non intentionnelles par patient. Ce
chiffre est du méme ordre de grandeur que dans d’autres établissements psychiatriques
avec 0,8 pour Garriguet and al*®. Cependant, le projet Med’Rec’ fixe I'objectif & moins de 0,3
lignes DNDNI par patient, ce qui est quasiment le cas dans d’autres centres de santé
mentale*®*®4°_ Un travail de sensibilisation reste donc & mettre en ceuvre afin de permettre la
diminution des DNDNI a TEPSM LM.

L’indicateur MR4 du projet Med’'Rec, le pourcentage de patients conciliés ayant au moins
une DNDNI est de 34% dans notre établissement, ce qui est comparable a d’autres
structures psychiatriques (42% pour Garriguet and al*®, 56,2% pour Brownlie and al’?) ou
non (41% pour Perennes and al*’). Il est cependant trés supérieur & d’autres structures de
santé mentale (15,3% pour Arnaud and al*®, 16% pour Noblot and al*®) ce qui peut étre lié a
notre maniére de qualifier les DNDNI. Par exemple au CH Gérard Marchant®, les lignes de
médicaments ajoutées ou substituées ne sont jamais considérées comme des divergences,
seuls les médicaments arrétés ou modifiés peuvent I'étre.

Le taux de DNDNI a fortement augmenté entre 2016 et 2017 (26% vs 44%). En effet, les
médecins du service ont pris I'habitude de bénéficier de la CTM a I'admission et passent
peut-étre moins de temps a explorer les traitements pris antérieurement par le patient a
domicile sachant qu’une CTM sera effectuée.

En moyenne 71% des DNDNI sont prises en compte par les prescripteurs avec un maximum
de 88% en 2015 aprés l'arrivée des externes dans les services. Dans les autres structures
psychiatriques les résultats sont semblables avec 73% de DNDNI prises en compte pour
Noblot and al*® et 65% pour Garriguet and al*®. Ces chiffres soulignent lintérét d’'une
présence physique dans les unités de soins pour faciliter le dialogue avec les prescripteurs.
Les écarts constatés (88% en 2015 vs 56% en 2016) pourraient étre liés a une plus ou
moins bonne intégration et implication des étudiants dans le service. Certains ont moins de
facilité a entrer en contact avec les médecins pour faire remonter les divergences.

Comme dans les autres études, les DNDNI recensées dans notre établissement
correspondent en majorité a des omissions de traitements (62%) résultant d’'un manque
d’'information du prescripteur. Les omissions représentent également 60% des DNDNI pour
Buiche and al, 61% pour Garriguet and al*® et jusque 71% pour Noblot and al*.
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Les criteres de priorisation des patients pour la CTM reposant sur un nombre de lignes du
BMO ou sur la présence ou non d'un type de médicament a risque ne sont peut-étre pas
suffisamment pertinents. En cas de divergence, le risque est une omission du(des)
traitement(s) avec possibilité que le patient ne soit pas concilié car considéré a tort comme
non prioritaire.

La répartition des DNDNI par classe ATC montre que 85% concernent des médicaments
somatiques. Ces résultats sont confortés par ceux obtenus dans d’autres structures
psychiatriques : 79% pour Noblot and al*®, 91% pour Buiche and al*®, 90% pour Arnaud and
al*®. Parmi les médicaments somatiques les plus fréquemment incriminés dans les DNDNI,
on retrouve en premier lieu les molécules :
- du systéme cardiovasculaire (23% vs 23% pour Noblot and al*® et 29% pour Garriguet
and al*®)
- des voies digestives et du métabolisme (22% vs 13% pour Noblot and al*® et 26% pour
Garriguet and al*®).
La prise en charge somatique semble donc plus particulierement a risque d’autant que les
professionnels de ville ont tendance, lors du recueil d’'informations, a se focaliser sur le
traitement psychotrope sachant que le patient est hospitalisé dans un service de psychiatrie.
Il est nécessaire d’insister sur le fait que le traitement somatique est le plus a risque dans
notre établissement puisque méconnu (peu de notions dans le DPI et suivi dans d’autres
structures).

5.25 Difficultés rencontrées
5.2.51 Implication des médecins et du personnel paramédical

Il existe une certaine difficulté a la mobilisation médicale autour de la CTM. Les médecins
ont I'idée bien ancrée qu’ils font déja ce travail avec leurs équipes et qu’ils n’ont pas besoin
de lintervention du pharmacien. Il est difficile de s’imposer et de montrer 'apport que peut
avoir la mise en place d’'une démarche de CTM systématisée et organisée.

Les équipes soignantes se montrent bien plus accueillantes et aidantes si elles sont
persuadées du bien-fondé de la démarche, ce qui va souvent de pair avec l'implication des
médecins. Or, les soignants paramédicaux ont un réle primordial dans la réussite de la
CTM : ils indiquent quels patients sont interrogeables et/ou disponibles, nous recontactent
éventuellement lors du retour du patient dans le service et nous accompagnent parfois
durant les entretiens si le patient est tendu.

Il est intéressant de pouvoir partager le pourcentage de divergences non intentionnelles
mises en évidence et corrigées grace a la CTM a l'admission de fagon a valoriser notre
travail et a le rendre indispensable aux médecins.
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5.2.5.2 Cloisonnement entre soins somatiques et psychiatriques

En établissement de santé mentale, un cloisonnement est bien visible entre la prise en
charge psychiatrique et somatique. A I'admission, le psychiatre se limite souvent a la
prescription du traitement psychiatrique et c’est le médecin généraliste ou linterne qui
prescrit le traitement somatique.

Lors de la CTM, les divergences sont ainsi communiquées au psychiatre si elles concernent
les psychotropes ou au généraliste si elles se rapportent aux médicaments somatiques. Cela
complique la prise en charge du patient qui n’est pas globale ainsi que notre démarche de
signalement et de suivi de la prise en compte des divergences.

5.2.5.3 Multiplicité des sites d’hospitalisation

Les établissements de santé mentale étaient historiquement regroupés en un seul site siége
desservant un large bassin de population. De plus en plus de structures ont été
décentralisées afin d’étre situées au plus prés des patients pour faciliter leur prise en charge.

Les EPSM sont ainsi devenus des établissements multi-sites avec des structures
d’hospitalisation compléte situées dans des villes différentes ce qui complexifie la mise en
place de la CTM nécessitant la présence de personnel pharmaceutique dans le service.
Actuellement 'EPSM LM dispose de quatre sites d’hospitalisation compléte : le siége
historique d’Armentiéres, les unités tourquennoises de psychiatrie situées sur le site du CH
Gustave Dron de Tourcoing, la clinique du secteur de Seclin localisée sur le site du CH de
Seclin et la clinique Jérédme Bosch située sur le site du CHRU de Lille. Trois de ces sites ont
déja bénéficié du dispositif de CTM : un externe est affecté sur place deux jours par semaine
et est encadré par un médecin somaticien formé a la CTM a 'admission.

Récemment le chef de pble du 59G21 (clinique Jérdme Bosch) a demandé la mise en place
de la CTM sur son secteur. Cependant, les effectifs a la pharmacie ne permettent pas de
détacher du personnel sur place et il est envisagé de réaliser des entretiens patients par
visioconférence de fagon a pouvoir effectuer la CTM a distance. Le projet nécessiterait
linstallation de matériel informatique sur place et la disponibilité des IDE pour accompagner
le patient lors de I'entretien difficilement réalisable s’il est seul.

5.3 Concernant la CTM de sortie

5.31 La non réalisation préalable de Ila CTM a
I’'admission entraine un risque d’erreur

32 patients sur les 90 ayant bénéficié de la CTM de sortie (36%) n’avaient pas été
préalablement conciliés a leur entrée. En effet, la CTM a 'admission n’est pas mise en place
au niveau des appartements thérapeutiques et elle n’a parfois pas été réalisée pour d’autres
motifs.

Cela complique la mise en ceuvre de la CTM de sortie et notamment la réalisation du bilan
comparatif des médicaments. Un risque d’erreur existe a ce niveau en cas de divergence
non repérée a l'admission. Peut-étre devrions nous envisager de mettre en place la CTM
d’entrée aux appartements thérapeutiques et de ne rendre éligibles a la CTM de sortie que
les patients ayant déja bénéficié de la CTM a I'admission, comme c’est le cas dans d’autres
établissements*®°3"2 2
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5.3.2 Temps consacré et disponibilité du pharmacien

Le temps moyen consacré a la CTM de sortie comprend la réalisation des étapes suivantes :

- Préparation des documents nécessaires,

- Validation par un pharmacien senior,

- Entretien patient,

- ldentification des professionnels de ville prenant en charge le patient et envoi des
courriers,

- Intégration des documents dans le DPI.

Cette durée n’a pas été estimée dans notre mode de fonctionnement mais I'entretien patient
est relativement plus long que pour la CTM avec un temps d’échange plus important. De
plus, I'entretien en psychiatrie peut avoir tendance a s’éloigner de I'objectif principal. En effet,
les patients, parfois logorrhéiques, verbalisent souvent sur leur vécu ou sur les éléments
ayant entrainé I'hospitalisation, I'enjeu étant alors de savoir les recentrer sur le traitement
médicamenteux tout en restant a leur écoute.

Lorsque la sortie est programmeée, il est préférable de réaliser I'entretien la veille de fagon a
avoir toute l'attention du patient. En pratique, les dates de sortie sont rarement définies a
lavance et interviennent généralement a la suite d’une consultation avec le médecin
psychiatre. Le pharmacien ou linterne en pharmacie en charge de la CTM de sortie doit
donc se rendre disponible rapidement pour intervenir entre la consultation avec le psychiatre
et la sortie. Ce type de situation est moins propice a la réalisation d’un entretien productif car
la contrainte de temps oblige parfois a raccourcir I'entrevue et le patient a déja une partie de
son attention tournée vers son retour a domicile.

Au vu de ce mode de fonctionnement, le pharmacien en charge de la CTM de sortie doit
pouvoir se rendre disponible a tout moment. Dans l'idéal, sa tache doit étre dédiée a la CTM
avec une implication moindre dans la vie institutionnelle de I'établissement, ce qui n’est pas
le cas actuellement pour les pharmaciens seniors ; un poste dédié a la pharmacie clinique
pourrait étre la solution.

5.3.3 Les difficultés de coordination entre la pharmacie et le
service de soins limitent le nombre de conciliations réalisées

20 patients sur les 90 conciliés a la sortie (22%) n’ont pas bénéficié de I'entretien

pharmaceutique de sortie qui fait partie intégrante du dispositif. Les causes de non

réalisation sont les suivantes :

- 13 patients (65%) sont sortis avant que I'entretien n’ait eu lieu notamment suite a des
problémes de coordination entre la pharmacie et le service,

- pour 5 patients (25%), I'entretien était impossible au vu de leur état cognitif,

- 1 patient (5%) a refusé I'entretien (il en avait déja bénéficié lors d’'une hospitalisation
précédente),

- 1 patient (5%) ne s’est finalement pas présenté le jour de I'entretien.

Les courriers ont été envoyés malgré la non réalisation de I'entretien lorsqu’ils avaient été
préparés a lavance; de fait, le bénéfice lié a la transmission des informations aux
professionnels de ville est conservé. Cependant, les avantages apportés par I'entretien de
sortie en terme de sensibilisation au bon usage du traitement médicamenteux sont
compromis.
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On constate que dans 85% des cas de non réalisation de I'entretien de sortie, un probléme
de coordination entre la pharmacie et les services de soins concernant la date de sortie en
est la cause. En effet, le pharmacien ne fait pas encore partie intégrante du dispositif de
prise en charge, il n’est régulierement pas appelé lorsque la date de sortie est définie et le
patient est parfois déja parti lorsque le pharmacien arrive pour I'entretien.

Pour pallier a ce probléme, I'équipe soignante a été resensibilisée et doit prévenir le
pharmacien ou l'interne lorsque la sortie d’un patient est programmée. De plus, l'interne en
pharmacie a été convié aux synthéses cliniques du service qui ont lieu tous les matins et lors
desquelles les dates de sortie sont parfois évoquées. Cette nouvelle organisation a permis
une meilleure intégration dans le service et fournit une opportunité de transmettre facilement
les informations aux prescripteurs concernant la CTM (a la fois d’entrée et de sortie).
Cependant, malgré une amélioration dans un premier temps, les appels du service ne sont
pas réguliers lors des sorties et le nombre de patients ayant bénéficiés de la CTM de sortie
n’'est pas aussi élevé que nous I'aurions souhaité.

Afin de pérenniser et de bien définir 'organisation de la CTM de sortie dans le service, un
protocole concernant les préalables a la sortie d’'un patient avec une étape obligatoire
d’entretien pharmaceutique pourrait étre proposé de fagon a ce que les équipes soignantes
prennent I’habitude d’appeler systématiquement le pharmacien avant toute sortie.

5.34 Comment communiquer les informations aux
professionnels de ville de maniére rapide et sécurisée ?

Le courrier postal est le mode d’envoi le plus sécurisé actuellement a notre disposition,
cependant le défaut principal est le délai de réception qui est de plusieurs jours apres la
sortie du patient (seuls 20% des médecins généralistes ont recu le courrier de CTM de sortie
avant le rendez-vous du patient). Le fax et le mail ne sont pas sécurisés mais permettent un
envoi rapide des documents (87,5% des pharmaciens ont réceptionné le courrier de CTM de
sortie avant le passage du patient en officine).

Un envoi par messagerie sécurisée est plus performant a la fois d’un point de vue rapidité et
sécurité des données. Les médecins généralistes disposent de la messagerie Apicrypt dont
la licence est en cours d’acquisition par TEPSM LM et 29% souhaitent recevoir le courrier par
ce biais. Les pharmaciens d’officine n’ont généralement pas de messagerie cryptée et
recoivent les courriers sur une boite non sécurisée. Pour poursuivre la CTM dans les
meilleures conditions, ils doivent étre sensibilisés a la nécessité de mettre en place une
messagerie sécurisée destinée a la réception des courriers patients. Cependant, ces
messageries ne sont pas compatibles entre elles d’ou I'intérét d’'une concertation préalable
entre professionnels. La messagerie MSSanté (Mailiz) gratuite et proposée par les conseils
de I'Ordre de santé est peut-étre la solution a proposer.

D’autres pistes d’amélioration sont a envisager a plus large échelle en utilisant des outils
déja disponibles tels que le DMP. Il est possible d’'imaginer y intégrer les informations
concernant la CTM de sortie (au méme titre que les CRH, ...) de fagon a les partager avec
professionnels de santé intervenant dans le parcours du soin du patient.
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5.3.5 CTM a la sortie et divergences ?

La plupart des études concernant la CTM de sortie reprennent des taux de divergences
entre 'ordonnance d’hospitalisation et celle remise au patient lors de sa sortie pour la
poursuite du traitement & domicile avec notamment des omissions de médicaments*®*°.

Ce n’est pas le cas dans notre expérience car le logiciel Cariatides® permet de générer des
courriers et ordonnances de sortie directement a partir de 'ordonnance d’hospitalisation qui
est donc reprise telle quelle sans étape de recopiage. Si la CTM a 'admission a été faite et
les DNDNI corrigées a I'entrée, 'ordonnance de sortie est donc systématiquement correcte
et aucune divergence n’a a I'’heure actuelle été mise en évidence.

Concernant les substitutions effectuées a l'entrée entre molécules de mémes classes
thérapeutiques et destinées a respecter le livret thérapeutique de I'établissement, elles n’ont
pas été considérées comme des divergences. Ces substitutions sont maintenues sur
'ordonnance de sortie ou le CRH et explicitées dans le bilan comparatif des médicaments du
courrier de CTM de sortie a destination du médecin traitant. Charge alors a celui-ci de
represcrire le traitement d’origine s'il le souhaite.

5.3.6 Validation des courriers de sortie par les prescripteurs

Les courriers de CTM de sortie envoyés au médecin traitant et au pharmacien d’officine sont
supposés étre validés et signés par un pharmacien senior et par le médecin en charge du
patient.

Cependant, il est difficile de trouver une organisation permettant de faire valider facilement et
rapidement les courriers par les médecins qui ne sont pas systématiquement disponibles lors
du passage dans le service pour la réalisation de I'entretien de sortie, d’autant que les
courriers n'ont pas toujours été finalisés au préalable.

La mise en place dans le service d’une bannette permettant de déposer les courriers de
CTM de sortie pour validation et signature est envisagée. Cette vérification peut
éventuellement avoir lieu a posteriori de fagon a ne pas augmenter les délais d’envoi des
courriers quitte a devoir envoyer un document correctif en cas d’erreur.

5.3.7 La CTM sécurise-t-elle la prise en charge des patients ?

La majorité des professionnels de ville (75% des pharmaciens et 100% des médecins
généralistes) pensent que la CTM permet d’améliorer et de sécuriser la prise en charge des
patients, notamment grace a I'apport d’'informations exhaustives et fiables concernant les
traitements de sortie.

Pour les officinaux, la réception d’'un courrier leur étant destiné est une réelle avancée
puisque jusqu’a présent ils ne disposaient d’aucune transmission concernant I’hospitalisation
mis a part ce que les patients leur communiquaient. La CTM a parfois conduit a des
changements de pratiques permettant d’améliorer et de faciliter le travail du pharmacien :
commande de médicaments manquants, anticipation possibles de certaines délivrances,
préparation des médicaments a l'avance afin de pouvoir passer plus de temps avec le
patient au comptoir.
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Par ailleurs, 87,5% des pharmaciens rencontrés estiment que la CTM les aménerait a
communiquer plus facilement avec le pharmacien hospitalier en cas de besoin. La CTM
pourrait a terme faciliter une communication efficace en sortie d’hospitalisation entre les
différents professionnels de santé en charge du patient.

Les médecins généralistes, bien que systématiquement destinataires d’'un CRH remis au
patient en sortie d’hospitalisation, semblent apprécier le courrier de CTM de sortie qui leur
permet d’avoir un visuel rapide sur les changements de traitements grace a la présentation
sous forme de tableau et 89% d’entre eux jugent ces informations pertinentes au regard de
celles qu’ils pergoivent via le CRH.

5.3.8 Observance et devenir des patients

Sur les 90 patients conciliés, 42 ont été réhospitalisés dont 12 en rupture thérapeutique lors
de leur réadmission.

Sur les 12 patients en rupture thérapeutique,

- 3 avaient bien été évalués non observants grace au score de Girerd.

- 4 étaient considérés comme non observants mineurs dont 3 avec un score de 5/6 et le
dernier avec un score de 4/6.

- 5 patients n’avaient pas bénéficié de la réalisation du score de Girerd (2 patients pour
lesquels I'entretien était impossible au vu de leur état cognitif, 2 patients sans traitement
régulier a domicile avant I'hospitalisation, 1 patient pour lequel le score a été oublié lors
de I'entretien de sortie).

Finalement sur les 7 patients pour lesquels le score de Girerd a été réalisé€, seuls 3 ont été
repérés comme non observants tandis que 4 étaient considérés comme moins a risque de
rupture thérapeutique et indiquaient prendre leur traitement de fagon correcte au domicile.
Sur ces 4 patients, 1 a arrété le traitement a cause des effets indésirables (prise de poids), 2
car ils avaient constaté une amélioration des symptédmes cliniques de leur pathologie et le
quatrieme était traité pour un sevrage alcoolique et a rechuté. Le score a donc ses limites et
certains patients sont peut étre tentés de répondre avec les réponses qu’ils savent correctes
plutét que par ce qui est réellement fait au domicile.

Sur les 42 patients réhospitalisés, 32 ont bénéficié d’'un entretien de sortie et 8/32 (25%) ont
été réhospitalisés en rupture thérapeutique. Dans le second groupe des 10 patients n’ayant
pas bénéficié d’un entretien pharmaceutique de sortie, 4 (40%) ont été réhospitalisés en
rupture thérapeutique. Ces chiffres tendent a montrer que les patients ayant bénéficié d’un
entretien de sortie ont été moins réhospitalisés en rupture thérapeutique. Cependant, la mise
en place des entretiens de sortie n'est pas le seul facteur en cause et les populations sont
trop réduites pour que les résultats soient réellement significatifs. En effet, pour un certain
nombre de patients, d’autres solutions permettant d’assurer la bonne observance du
traitement ont été mises en place, comme par exemple I'administration par une IDE libérale
au domicile (12 patients sur les 42 soit 28,5%) ou la délivrance quotidienne par la pharmacie
d’officine (3 patients sur les 42 soit 7,1%).
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6 CONCLUSION

La conciliation médicamenteuse est une méthode intéressante destinée a sécuriser la prise
en charge médicamenteuse du patient tout au long de son parcours de soins. Initialement
développée en gériatrie ou elle cible les sujets agés, polypathologiques et
polymédicamentés considérés comme particulierement a risque d’erreurs médicamenteuses,
elle est néanmoins tout aussi pertinente dans d’autres spécialités. La psychiatrie est un
terrain ou la conciliation prime car le volet somatique est moins maitrisé par les psychiatres,
et cest la que se situe la majeure partie des divergences mises en évidence dans
I'établissement. A 'TEPSM Lille Métropole, des médecins généralistes sont présents dans
chaque secteur de soins pour assurer la prise en charge somatique, mais le cloisonnement
entre soins somatiques et psychiatriques est omniprésent, et ce, parfois au détriment des
patients. Par ailleurs, que dire d’autres établissements qui ne disposent pas de médecins
généralistes ?

La conciliation s’inscrit dans le cadre de la pharmacie clinique au méme titre que la validation
pharmaceutique des ordonnances ou lI'éducation thérapeutique trés développée a 'EPSM
Lille Métropole. C’est probablement grace aux bons résultats obtenus avec les patients en
éducation thérapeutique et a I'implication des pharmaciens dans cette activité que I'entretien
pharmaceutique de sortie a été inclus dans le processus de conciliation médicamenteuse a
la sortie. Il s’agit d’'une démarche originale relativement peu développée en psychiatrie mais
permettant de réserver un temps de sensibilisation au bon usage des psychotropes dans le
parcours de soins du patient. Un réel dialogue est parfois favorisé car le pharmacien se
positionne en tant qu’intervenant neutre dans la prise en charge.

La conciliation médicamenteuse est désormais une démarche reconnue par les autorités de
santé et depuis la publication de larrété du 27 avril 2017"" relatif au contrat type
d’amélioration de la qualité et de l'efficience des soins (CAQES) ; sa mise en place devient
obligatoire dans le cadre du développement des pratiques pluridisciplinaires et en réseau, y
compris pour les établissements psychiatriques. La pérennisation et le développement de
cette activité sont donc devenus une nécessité et des pistes de réflexion sont ouvertes avec
la définition du rbéle du préparateur en pharmacie, I'utilisation de la visioconférence pour la
réalisation des entretiens patients a distance, I'implication des équipes soignantes et l'intérét
d’'un pharmacien dont la mission serait dédiée a cette tache.

Des idées d’amélioration de la démarche telle qu’elle existe émergent, notamment suite a la
consultation des professionnels de ville. Concernant le courrier de sortie, un travail
indispensable est & mener, au niveau de I'établissement mais également a plus large échelle,
afin que les médecins et les pharmaciens de ville puissent bénéficier de I'information avant
que le patient ne se présente pour le suivi post-hospitalisation, tout en répondant aux
exigences de sécurité et de confidentialité.
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ANNEXE 3. Questionnaire pour I’entretien patient a ’'admission

ﬂ4 EPSM Lille-Métropole - Service Pharmacie

ENTRETIEN PATIENT A L'ADMISSION

Date :

Entretien réalisé par :

TRAITEMENTS

Qui prépare vos médicaments a la maison ?

Quels médicaments prenez-vous ?
Pour chacun :

- Quand les prenez-vous ?

- Avez-vous du mal a le prendre ?

Que se passe-t-il lorsque vous prenez ces médicaments ? (effets
indésirables)

Prenez-vous d'autres médicaments ? (vitamines, collyres, crémes,
patch, formes nasales et auriculaires, ...)

Est-ce que le traitement a été changé récemment ? (patient/médecin)

Rencontrez-vous des difficultés lors de la prise de votre traitement ?
- Découpe des médicaments

- ldentification des médicaments

- Difficultés a avaler ...

Avez-vous des allergies ?

OBSERVANCE :

SCORE DE GIRERD (oui/non)

1- Vous est-il déja arrivé d'oublier de prendre votre traitement ?

2-Depuis la derniére consultation chez votre médecin traitant, avez-
vous été en panne de médicament ?

3- Vous est-il déja arrivé de prendre votre traitement avec retard par
rapport a I'neure habituelle ?

4-Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que,
certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

5-Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que,
certains jours, vous avez l'impression que votre traitement vous fait
plus de mal que de bien ?

6-Pensez-vous que vous avez trop de comprimés a prendre ?

Résultats :

- Bonne observant (0 "oui")

- Non observant mineur (1 a 2 "oui")
- Non observant (> 2 "oui)

"HYGIENE DE VIE"

Est-ce que vous fumez ?

Est-ce qu'il vous arrive de consommer de I'alcool ? Si oui, a quelle
fréquence ?

CONTACTS

Voyez-vous d'autres médecins que votre médecin traitant ?

Connaissez-vous les coordonnées de votre pharmacie ?
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ANNEXE 4. Score de Girerd

EVALUATION DE L'OBSERVANCE
D'UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Respect du traitement prescrit : ou en est votre patient ?

(a1
A
A
A
A
A
A

Ce matin avez-vous oublié de prendre votre traitement ?

Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne
de médicament ?

Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec
retard par rapport a I’heure habituelle ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, votre mémoire vous fait défaut ?

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement
parce que, certains jours, vous avez |I'impression que
votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés
a prendre ?

Girerd X. et al. Evaluation de I'observance par I'interrogatoire au cours du suivi des hypertendus
dans des consultations spécialisées - Arch Mal Cceur Vaiss. 2001 Aug ; 94 (8) : 839-42

Comment évaluer le niveau d’observance de votre patient ?
Votre patient répond par oui ou par non a chacune de ces 6 questions.
+ Si votre patient répond non a toutes les questions,

il est considéré comme un bon observant.
* Si votre patient répond oui une ou deux fois,

il est considéré comme non observant mineur.
* Si votre patient répond oui trois fois ou plus,

il est considéré comme non observant.

Ce questionnaire est également disponible sur www.ameli.fr
espace Professionnels de santé>Médecins, rubrique Exercer au
quotidien>Prescriptions>La prescription de médicaments.

OCIALE
S

&
Sy
§

XV Assurance
Maladie



ANNEXE 5. Mise en ceuvre de la CTM de sortie a 'EPSM Lille-Métropole

MISE EN OEUVRE DE LA CONCILIATION
MEDICAMENTEUSE DE SORTIE A

EEM L’EPSM LILLE-METROPOLE

Objet du document :
Proposer un document permettant de standardiser la démarche de conciliation
médicamenteuse de sortie.

Annexes :

1) Plan de prise des traitements médicamenteux

2) Courrier type a destination du médecin traitant et du pharmacien d’officine

3) Exemple de fiche d’information sur les médicaments psychotropes remise au patient

Personnes concernées : internes en pharmacie, pharmaciens.

Documents de référence :

Haute Autorité de Santé. Mettre en ceuvre la conciliation des traitements médicamenteux dans
les établissements de santé : sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient lors de
son parcours de soins. Décembre 2016.

Société Frangaise de Pharmacie Clinique. Fiche mémo : Préconisation pour la pratique de
conciliation des traitements médicamenteux. Décembre 2015.

Descriptif :

1. Préparation de ’entretien

Préparation de la fiche information patient :

Utiliser le tableur Excel intitulé « Fichier vierge » dans Echanges (U :/CREX/Conciliations

médicamenteuses/G07/En préparation/Fichier CTM vierge, onglet « Fiche information

patient ». Remarque : pour les patients ayant bénéficié d’une conciliation d’entrée, il est
souhaitable de récupérer le fichier Excel qui a servi a réaliser la conciliation
médicamenteuse d’entrée.

- Utiliser la derniére ordonnance Cariatides du patient et/ou le courrier de sortie afin
d’établir la fiche information patient qui reprend les différents traitements du patient (DCI
et nom commercial avec dosage et forme galénique), I’indication, ainsi que le moment de
prise et les éventuels conseils de prise associés.

Préparer dans une pochette :

- La fiche information patient : un exemplaire complété et un exemplaire vierge

- La fiche permettant de réaliser le score de Girerd si score non réalisé a ’entrée (U :/CREX/
Conciliations médicamenteuses/G07/Score de Girerd/Score de Girerd.pdf)

- Les fiches d’information du réseau PIC concernant les traitements psychotropes pris par le
malade et disponibles sur : www.reseau-pic.info.

...). Répondre aux questions du patient. Ne surtout pas faire un listing exhaustif et
systématique de tous les effets indésirables.

» Donner des conseils concernant les moyens de lutte contre les effets indésirables
(prise de poids : surveillance du poids 1 fois/semaine, équilibrer 1’alimentation,
pratiquer une activité physique, ....).

» Donner des conseils de prise associés (prise de médicaments en dehors des repas,
).

» Expliciter les médicaments que le patient avait avant son hospitalisation et qui ont
¢été arrétés. Proposer de ramener les médicaments non consommés dans une
pharmacie de ville plutot que de les conserver a domicile.

» Laisser au patient la possibilité de poser des questions supplémentaires.

- Observance :

» Réaliser le score de Girerd si cela n’a pas été fait lors de la conciliation d’entrée.

» Discuter avec le patient des moyens a sa disposition permettant de ne pas oublier de
prendre le traitement : préparation d’un pilulier hebdomadaire, mise en place d’une
alarme sur son téléphone portable, disposer les boites de médicaments en évidence
sur une table, ...

» Informer le patient des risques liés a un arrét brutal des thérapeutiques : sevrage,
rechute avec risque de réhospitalisation, ...

- En fin d’entretien :

» Informer le patient qu’un courrier récapitulatif sera envoyé a son médecin traitant et
a son pharmacien d’officine.

» Récupérer les coordonnées du médecin traitant et du pharmacien d’officine si cela
n’avait pas été fait au moment de la conciliation d’entrée.

» Remettre au patient le plan de prise rédigé au paragraphe n°l ainsi que les fiches
d’information du réseau PIC.

4. Apreés entretien

- Remplir le tableur Excel récapitulatif des conciliations de sortie : Echange (U:)/CREX/
Conciliations médicamenteuses/G07/Conciliation de sortie/Recapitulatif conciliation
sortie.xls

- Documenter I’intervention dans le dossier patient :

» Intégrer les différents documents en format pdf : plan de prise des traitements
médicamenteux, courrier médecin, courrier pharmacien
» Tracer ’intervention dans le journal complet dans « Suivi pharmacien ».

- Si cela n’a pas été fait précédemment, créer un nouveau contact professionnel dans le

dossier patient pour la pharmacie d’officine.

2. Préparation et envoi des courriers de sortie

- Utiliser le fichier Excel précédent afin de préparer le plan de prise a destination du patient,
onglets « Sortie - Courrier médecin » et « Sortie - Courrier pharmacien ».
Remplir les différents champs proposés a 1’aide du dossier patient dans Cariatides et du
courrier de sortie.
Utiliser la conciliation médicamenteuse d’entrée afin de réaliser un bilan médicamenteux
précisant les médicaments ajoutés, modifiés ou arrétés lors de I’hospitalisation. Si possible,
préciser la cause des changements dans la case « Indication-Commentaires »
- Faire relire et signer le courrier de sortie par un pharmacien.
Attendre la sortie effective du patient avant d’envoyer les courriers de sortie
» Envoyer le courrier au médecin traitant par courrier postal, mail ou fax en se
référant au tableur Excel : Echange (U:)/CREX/Conciliations médicamenteuses/G07/
Conciliation de sortie/Listing_Pharmacies_Medecins_Armentieres.xls dans lequel ont
été référencées les coordonnées des médecins du secteur ainsi que le moyen par lequel
ils souhaitaient recevoir le courrier de conciliation de sortie.
Envoyer le courrier au pharmacien d’officine désigné par le patient en se référant
au tableur Excel : Echange (U:)/CREX/Conciliations médicamenteuses/G07/
Conciliation de sortie/Listing_Pharmacies_Medecins_Armentieres.xls dans lequel ont
été référencées toutes les pharmacies ayant déja regu un(des) courrier(s) de
conciliation de sortie. Les pharmaciens gérant ont été informés de la démarche et ont
précisé le moyen par lequel ils souhaitaient recevoir le courrier de sortie (courrier,
mail, fax).
= Si la pharmacie désignée par le patient ne se trouve pas dans le listing,
contacter I’officine en demandant le titulaire ou un pharmacien assistant.
Donner les informations concernant le principe de la conciliation et demander
comment ils souhaitent recevoir les courriers qui leur seront adressés. Prendre
les coordonnées et les reporter dans le tableur.

3. Entretien avec le patient

- Evaluation des connaissances du patient concernant ses traitements médicamenteux :

» Faire remplir au patient le plan de prise vierge s’il en est capable.

» Sinon, lui demander a I’oral d’expliciter ce qu’il sait de son traitement

médicamenteux.

- Donner les informations concernant le traitement :
Reprendre avec le patient point par point chaque médicament.
Insister sur les médicaments qu’il connait le moins repérés lors de 1’évaluation
réalisée précédemment.
Expliciter pour chaque médicament I’indication et la place dans la stratégie
thérapeutique.
Concernant les effets indésirables. Informer le patient sur les effets indésirables
graves (tératogénicité des dérivés de 1’acide valproique pour les femmes en age de
procréer, agranulocytose et clozapine, ...), qui nécessitent une surveillance (prise de
poids sous neuroleptiques, ...), qui font actuellement 1’objet d’une prescription d’un
médicament correcteur (constipation et laxatifs, dyskinésies et antiparkinsoniens,
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ANNEXE 6. Fiche d’information a destination du patient pour la CTM de sortie
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ANNEXE 7. Exemple de fiche d’information du réseau PIC
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ANNEXE 8. Courrier de conciliation de sortie a destination du médecin traitant
et du pharmacien d’officine

Armentieres (...), le ........

Courrier de conciliation des traitements médicamenteux

Patient :
Adresse :
Cher confrere,
Votre patiente, Madame .................cccoeee ,néele . , a été hospitalisée a 'EPSM Lille-Métropole du ........... AU e pour

anxiété généralisée sévere avec idées suicidaires. Durant I'hospitalisation, une conciliation pharmaceutique a été réalisée par le pharmacien au sein
du service de soins. La conciliation pharmaceutique permet de s'assurer de la continuité des traitements a I'admission et a la sortie ainsi que de
linformation aux professionnels de santé de ville relative aux changements de traitements réalisés au cours de I'hospitalisation

Vous trouverez ci-dessous un tableau résumant les modifications du traitement pendant I'hospitalisation.

Allergies connues : aucune
Poids : 56 kg
Clairance de la créatinine : 60 ml/min (CKD EPI du )
Insuffisance hépatique : o oui X non
Avant hospitalisation Apres hospitalisati
Médi it Posologie Statut Médi it Posologie Indications-Cc ires

Queétiapine LP 400 mg N R A .
(XEROQUEL) 1a18h Diminution au vu de I'age de patiente pour

Quétiapine LP 50 mg éviter un surdosage.

. Modifie (XEROQUEL) 5azih Prise décalée a 21h pour éviter que la patiente
Quétiapine LP 50 mg 1a18h ne s'endorme en début de soirée.
(XEROQUEL)
ajouté Buspirone 10 mg 3ljour Renforcement de I'anxiolyse
Oxazépam 10 mg 4ljour modifié Oxazépam 10 mg 3ljour

(SERESTA) (SERESTA)
Oxazépam 50 mg e Oxazépam 50 mg
(SERESTA) 1 au coucher | modifié (SERESTA) 0,5 au coucher

Trihexyphénidyle 5 mg

ajouté (PARKINANE LP) 1 le matin Contractures musculaires
Lercanidipine 10 mg . L Lercanidipine 10 mg .
(LERCAN) 1,5 le matin poursuivi (LERCAN) 1,5 le matin
Lévothyroxine 50 pg . . Lévothyroxine 50 pg )
(LEVOTHYROX) 1 le matin poursuivi (LEVOTHYROX) 1 le matin
Pantoprazole 20 mg 1 le matin oursuivi Pantoprazole 20 mg 1 le matin
(EUPANTOL) poursu (EUPANTOL)
B Alginate + bicarbonate
ajouté (GAVISCON) 1SB
Lidocaine 1%
ajouté créme buccale 4fjour SB Aphte
(DYNEXANGIVAL)
Salicylate de choline + Douleurs gingivales
ajouté cétalkonium 4/jour SB Rav demigteg o
(PANSORAL) gel buccal P
aiouté Oxiconazole 1% creme 1 appl le soir Mycose vulvaire
! (FONX) PP Jusqu'au,
Macrogol 4000 f 'f é“;“” modifié Macrogol 4000 f 'f g‘;““

Divalproate 500 mg

(DEPAKOTE) 1 le soir arrété
Divalproate 250 mg . " Diminution des psychotropes au vu de I'age de
(DEPAKOTE) 1 le matin arreté la patiente.
Mirtazapine 15 mg 1 au coucher | arrété
(NORSET) u cou
Information de sécurité médicament : TSH : 1,08 pUl/mI (N : 0,35 - 4,94) ( )

(préciser si mdt nécessite un suivi ou un accord de soin)

o bon observant X non observant mineur o non observant
(score de GIRERD, préciser si vigilance particuliére a apporter a un traitement)

Médecin hospitalier : Dr B. LANGLOIS Pharmacien hospitalier : Dr A. PILLIEZ
Service La Pléiade GO7 63

Destinataires : Médecin Traitant - Pharmacien d'officine
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ANNEXE 10. Questionnaire papier envoyé aux pharmaciens d’officine

DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX A LA SORTIE

/ / QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA CONCILIATION
/E L2 DESTINE AUX PROFESSIONNELS DE VILLE

Nom et coordonnées du professionnel :

1. Connaissez-vous la démarche de
conciliation médicamenteuse ?

O Oui O Non

2. Les informations fournies par le courrier de conciliation de sortie, que
vous avez recu pour au moins un de nos patients sortant, vous paraissent-
elles pertinentes ?

[ Tres satisfaisant  [J Satisfaisant [ Peu satisfaisant [ Pas du tout satisfaisant

Quelles informations complémentaires souhaiteriez-vous obtenir ?

3. Par quel moyen souhaitez-vous recevoir le courrier de conciliation de

sortie ?

O Courrier O Mail O Fax

Merci de préciser n°® de fax ou adresse Mail : .....cceeeeeieeieereniereee et eeeen

4. Est-ce que Iinformation apportée par le courrier de
conciliation de sortie vous parvient avant la venue du patient a
lofficine ?

O Oui O Non

5. L’information apportée par le courrier de sortie vous permet-elle
d’anticiper les commandes de médicaments ?

O Oui J Non

6. Quel est votre avis sur 'implication du pharmacien dans le parcours de soins
du patient ?

Merci de bien vouloir nous retourner le questionnaire complété par :
Fax : 032010 23 08
Mail : ipharmacie@epsm-lille-metropole.fr
Courrier : EPSM-LM , Service pharmacie
105 rue du Général Leclerc 59280 Armentiéres

Avant le 30 septembre 2017




ANNEXE 11. Questionnaire papier envoyé aux médecins généralistes

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA CONCILIATION
DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX A LA SORTIE
EE3M DESTINE AUX PROFESSIONNELS DE VILLE

Nom et coordonnées du professionnel :

1. Connaissez-vous la démarche de
conciliation médicamenteuse ?

O Oui O Non

2. Les informations fournies par le courrier de conciliation de sortie, que
vous avez recu pour au moins un de nos patients sortant, vous paraissent-
elles pertinentes par rapport aux informations que vous recevez par
ailleurs concernant le traitement médicamenteux des patients en sortie
d’hospitalisation ?

[0 Tres satisfaisant [ Satisfaisant [0 Peu satisfaisant [ Pas du tout satisfaisant

3. Par quel moyen souhaitez-vous recevoir le courrier de conciliation de

sortie ?
O Courrier O Mail O Fax
Merci de préciser n° de fax ou adresse Mail @ .......cccccveeeieriiiriieriieie e

4. Est-ce que I'information apportée par le courrier de conciliation de sortie
vous parvient avant le rendez-vous avec le patient ?

O Oui O Non

5. Le courrier de conciliation de sortie vous semble-t-il utile a ’amélioration
de la continuité de la prise en charge des patients ? Comment ?

O Oui O Non

Merci de bien vouloir nous retourner le questionnaire complété par :
Fax : 03201023 08
Mail : ipharmacie@epsm-lille-metropole.fr
Courrier : EPSM-LM , Service pharmacie
105 rue du Général Leclerc 59280 Armenticres

Avant le 30 septembre 2017
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Nom : DESPLANQUES
Prénom : Marion

Titre du mémoire / thése : Expérience de la conciliation médicamenteuse dans un établissement
public de santé mentale : intérét de la démarche pour renforcer le lien ville-hopital

Mots-clés : pharmacie clinique, conciliation médicamenteuse a [I'admission, conciliation
médicamenteuse a la sortie, lien ville-hopital, psychiatrie.

Résumé :

La CTM est un dispositif permettant de sécuriser la PECM du patient au niveau de différents points a
risque : 'admission, les transferts et la sortie d’hospitalisation. L’objectif est de faire un état des lieu de
la CTM a I'admission et a la sortie dans un secteur pilote de I'établissement et d’évaluer I'intérét de la
démarche auprés des professionnels de ville.

La CTM a I'entrée a été réalisée pour 319 patients sur 4 ans admis dans une unité de 17 lits d’'HC et 1
lit de Sl. Les informations recueillies proviennent au minimum de 3 sources d’information et sont
synthétisées dans un BMO intégré au DPI, les divergences sont communiquées aux prescripteurs et
suivies par le pharmacien/interne. La CTM de sortie comprend un entretien avec le patient ainsi que
’'envoi de courriers au médecin traitant et au pharmacien d’officine. Elle a été réalisée pour 90
patients dans un secteur pilote (18 lits d’'HC, 1 lit de Sl et 10 lits en AT) sur une période de 16 mois.
L’évaluation de la CTM a été réalisée a posteriori grace a des entretiens avec les pharmaciens
d’officine et I'envoi de questionnaires papier aux médecins généralistes.

Sur 4 ans, 19,2% des patients admis ont été conciliés dont 56% dans les 24h (MR1). En moyenne, les
CTM présentent 0,63 + 1,12 lignes DNDNI par patient (MR3) dont 71% ont été prises en compte par
les prescripteurs et 34% patients ont au moins 1 DNDNI (MR4). Les DNDNI correspondent en
majorité a des omissions (62%) et concernent dans 85% des cas des médicaments somatiques. Entre
juin 2016 et octobre 2017, 90 patients ont été conciliés a la sortie dont 20 sans entretien. 16% étaient
considérés comme bon observant, 24% non observant mineur et 34% non observant; 15,6% des
patients étaient en rupture thérapeutique a leur admission. En avril 2018, 42 patients avaient été
réhospitalisés dont 12 & nouveau en rupture thérapeutique soit 40% dans le groupe ayant bénéficié
d'un entretien de sortie et 25% dans le groupe n’en ayant pas bénéficié. 75% des pharmaciens et
100% des médecins interrogés pensent que la CTM améliore la PECM des patients mais seuls 20%
des médecins regoivent le courrier avant I'arrivée du patient.

La CTM permet le recueil et la transmission d’informations exhaustives et fiables concernant le
traitement médicamenteux, elle est primordiale en psychiatrie car le volet somatique est moins bien
maitrisé par les psychiatres et c'est la ol se situe la majeure partie des divergences. L’axe
d’amélioration majeur serait maintenant d’utiliser un moyen rapide et sécurisé pour I'envoi des
courriers aux professionnels de ville, soit par la généralisation de I'utilisation des messageries
sécurisées, soit par l'intégration des informations relatives a la CTM dans le DMP. L’originalité de la
démarche mise en place a 'EPSM LM est linclusion d’'un entretien pharmaceutique de sortie
permettant une sensibilisation du patient au bon usage des psychotropes mais nécessitant un
pharmacien disponible a tout moment, d’ou I'intérét d’un personnel dédié. La pérennisation de la CTM
est devenue une nécessité et pourrait passer par lintervention des PPH ou [lutilisation de la
visioconférence pour la réalisation des entretiens a distance.
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